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ÚVOD

Účel a využití Standardů péče

Rámcovým cílem osmého vydání Standardů péče 
(Standards of Care 8, dále rovněž jako SOC-8) 
vydávaných Světovou profesní asociací pro trans-
gender zdraví (World Professional Association for 
Transgender Health, dále rovněž jako WPATH) je 
poskytnout odborníkům a odbornicím ve zdravot-
nictví klinické pokyny v oblasti péče o transgender  
a genderově rozmanité (TGR) osoby za účelem zajiště-
ní bezpečné a efektivní cesty k dosažení trvalého osob-
ního komfortu v souladu s jejich genderovou identitou  
a optimalizovat jejich celkové fyzické zdraví, psy-
chickou pohodu a seberealizaci. Tato pomoc může 
mimo jiné zahrnovat hormonální a chirurgické 
intervence, hlasovou terapii, primární péči, depilač-
ní procedury, péči o reprodukční, sexuální a dušev-
ní zdraví. Zdravotnické systémy by měly zajišťovat 
lékařsky nezbytnou zdravotní péči směřující k afir-
maci genderu u TGR osob: viz Kapitola 2 – Globální  
uplatnění, Doporučení 2.1. 

WPATH je mezinárodní multidisciplinární pro-
fesní sdružení, jehož posláním je na základě vědec-
kých důkazů podporovat péči, vzdělávání, výzkum, 
veřejné strategie a respekt v oblasti transgender zdra-
ví. Tato organizace, založená v roce 1979, v současné 
době sdružuje více než 3 000 profesionálů z oblasti 
lékařství, sociálních věd a práva, kteří se zabývají kli-
nickou praxí, výzkumem, vzděláváním a podporou 
práv, tedy aspekty, které mají přímý vliv na život TGR 
osob. WPATH se zasazuje o dosažení toho, aby lidé 
všech genderových identit a genderových vyjádření 
měli přístup ke zdravotní péči založené na vědeckých 
důkazech a k sociálním službám a aby se jim dostalo 
spravedlivého a rovného zacházení. 

Jedním z hlavních závazků WPATH je prosazovat 
nejvyšší standardy zdravotní péče prostřednictvím 
Standardů péče o zdraví TGR osob (Standards of 
Care). Standardy péče, verze č. 8 vycházejí z nejno-
vějších vědeckých poznatků a odborného konsen-
zu. První Standardy péče byly vydány v roce 1979  
a jejich předchozí verze byla zveřejněna v roce 2012. 
Většina výzkumů a poznatků v této oblasti reprezen-
tuje severoamerickou a západoevropskou perspekti-
vu, proto je nutné uzpůsobit Standardy péče, verzi 
č. 8 i ostatním částem světa. Tato verze SOC zahr-
nuje návrhy pro zohlednění kulturní různorodosti  
a uplatnění kulturních kompetencí. 

WPATH bere v potaz skutečnost, že zdraví nezá-
visí pouze na kvalitě klinické péče, ale také na spo-
lečenském a politickém prostředí, které podporuje 
sociální toleranci, rovnost a plná občanská práva.  
K podpoře zdraví přispívají rovněž politické strategie 

a právní reformy zaměřené na zvyšování míry tole-
rance vůči genderové rozmanitosti, zajištění rovného 
přístupu a snižování míry předsudečnosti, diskrimi-
nace a stigmatizace. WPATH se zavazuje tyto poli-
tické a právní změny podporovat. Apelujeme tedy na 
odborníky a odbornice v oblasti lékařské a zdravot-
nické péče o TGR osoby, aby se snažili zlepšovat pří-
stup k bezpečné a kvalifikované péči, která podpo-
ruje genderovou rozmanitost a respektuje autonomii 
jednotlivců.

Ačkoli jsou Standardy péče určeny primárně 
lékařskému a zdravotnickému personálu, mohou je 
využít i TGR osoby, jejich rodiny a sociální instituce 
coby vodítko, jak přispět ke zlepšení zdraví příslušní-
ků této různorodé populace. 

Standardy péče, verze č. 8, obsahují 18 kapitol  
s doporučeními pro odborníky a odbornice ve 
zdravotnictví pracující s TGR osobami. Každé 
doporučení je doplněno vysvětlujícím textem  
a příslušnými odkazy. Doporučení pro poskytování 
genderově afirmativní lékařské péče včetně chirur-
gických intervencí u dospělých a dospívajících jsou  
zahrnuta v příslušných kapitolách  (viz kapitoly 
Posouzení dospělých a Dospívající). Souhrn dopo-
ručení a kritérií pro genderově afirmativní lékařskou 
péči a chirurgické intervence je uveden v Příloze D.

Populace, na které se vztahují Standardy péče,  
verze č. 8 

V tomto dokumentu používáme termín transgen-
der a genderově rozmanité osoby (TGR), abychom 
co nejkomplexněji popsali příslušníky a příslušnice 
mnoha rozmanitých komunit po celém světě, jejichž 
genderová identita nebo projevy se liší od pohlaví, 
jež jim bylo jejich společností přiřazeno při narození. 
Patří sem osoby, které mají kulturně a/nebo jazykově 
specifické zkušenosti, identitu nebo prezentaci, jež 
mohou, ale nemusí vycházet ze západní konceptua-
lizace genderu či jazyka používaného k jeho popisu. 

V zájmu podpory rovnosti a lidských práv roz-
šiřují Standardy péče, verze č. 8, okruh osob, které 
spadají pod pojem TGR, a rozsah uplatnění doplňují 
o další kontexty.

Celosvětově lze v rámci skupiny TGR osob nalézt 
širokou škálu genderových identit a vyjádření. 
Potřeby těchto osob ve smyslu potvrzení jejich gen-
derové identity se v průběhu života mění a souvisí  
s individuálními cíli a charakteristikami, dostupnos-
tí zdravotnických služeb a také sociálním, kulturním  
a politickým prostředím, ve kterém se pohybují. 
Neexistují-li pro některé skupiny standardy péče, 
může tento nedostatek dát prostor ke vzniku různých 
terapeutických přístupů, z nichž některé mohou být 
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péče a také jejích standardů (SOC).
SOC-8 podporují význam informovaného roz-

hodování a přístupů vedoucích ke zmírňování rizik. 
Tato verze SOC navíc respektuje a validuje různé 
genderové projevy, které nemusí vyžadovat psy-
chologické, hormonální ani chirurgické intervence. 
Zdravotničtí odborníci a odbornice mohou tyto 
SOC využívat k tomu, aby pomohli svým klientům 
a klientkám zorientovat se v celém spektru zdravot-
nických služeb, které jsou jim k dispozici, v souladu 
se svými klinickými potřebami v rámci genderového 
vyjádření.

Rozmanitost versus diagnóza

Vyjádření genderových charakteristik, včetně identit, 
které nejsou stereotypně spojeny s pohlavím přiřaze-
ným při narození, je běžným a kulturně rozmanitým 
lidským projevem, který by neměl být vnímán jako 
inherentně negativní nebo patologický. Nesoulad  
a rozmanitost genderové identity a projevu jsou 
bohužel v řadě společností po celém světě stigma-
tizovány. Takové stigma může vést k předsudkům  
a diskriminaci, což následně vyústí v menšinový 
stres. Tento stres je specifický (nad rámec obec-
ných stresorů, které zažívají všichni lidé), je sociálně 
podmíněný a chronický, a může zvýšit zranitelnost 
TGR osob vůči duševním problémům, jako je úzkost  
a deprese. Kromě předsudků a diskriminace v rámci 
společnosti jako celku může stigma přispívat k výsky-
tu zneužívání či zanedbávání ve vztazích s druhými 
lidmi, což může mít nepříznivé dopady na psychické 
zdraví. Tyto příznaky jsou však společensky podmí-
něny a nejsou inherentně spojeny s TGR identitou 
dané osoby.

Ačkoli je v Diagnostickém a statistickém manu-
álu duševních poruch (DSM-5-TR) Americké psy-
chiatrické asociace genderová dysforie stále klasifi-
kována jako duševní porucha, genderový nesoulad 
již není mezinárodní lékařskou obcí považován za 
stav patologický ani za duševní poruchu. V 11. verzi 
Mezinárodní klasifikace nemocí a souvisejících zdra-
votních problémů Světové zdravotnické organizace 
(MKN-11) je genderový nesoulad uveden jako stav 
spojený se sexuálním zdravím. V důsledku stigmatu, 
které se v minulosti s TGR lidmi pojilo či se s nimi 
v současnosti pojí, mohou tyto osoby zažívat stres 
nebo dysforii, jež lze řešit různými formami gende-
rově afirmativní péče. Používané termíny se mohou 
vyvíjet a lékařské či vládní organizace mohou přijí-
mat nové pojmy a klasifikace, ovšem potřeba péče 
o ty osoby, které cítí nesoulad mezi svým pohlavím 
přiřazeným při narození a svou skutečnou gendero-
vou identitou, je široce uznávaná.

kontraproduktivní nebo dokonce škodlivé. SOC-8 
obsahují doporučení zaměřená na podporu zdraví 
a wellbeingu skupin s rozmanitou genderovou iden-
titou, které jsou často opomíjeny či marginalizová-
ny, například nebinárních osob, eunuchů a intersex 
osob.

Po celém světě se transgender a genderově roz-
manité osoby (TGR) běžně setkávají s transfo-
bií, stigmatizací, nevědomostí a odmítnutím péče 
v oblasti zdravotnických služeb, což způsobuje 
významné nerovnosti v oblasti zdraví. TGR osoby 
často uvádějí, že musí vzhledem k nedostatečným 
znalostem a školením svým lékařům a lékařkám 
vysvětlovat, jak o ně mají pečovat. Intersekcionální 
formy diskriminace, sociální marginalizace  
a činy motivované nenávistí vůči TGR lidem vedou  
k tzv. menšinovému stresu. Tento typ stresu souvisí  
s nerovnostmi v oblasti duševního zdraví, což se 
projevuje zvýšenou mírou depresivity, sebevražed-
nosti a sebepoškozování ve srovnání s cisgender 
populací. Odborníci a odbornice napříč obory by 
měli vzít v úvahu zvýšenou zranitelnost značné části 
TGR osob. WPATH vyzývá zdravotnické institu-
ce, rozhodovací činitele a lékařské asociace, aby se 
snažili snižovat míru transfobie u zdravotnického 
personálu a vynakládali veškeré úsilí, aby byly TGR 
osoby odkazovány do péče odborníků a odbornic  
s genderově afirmativním přístupem. 

Flexibilita SOC-8

Doporučení uvedená v SOC-8 mají být flexibilní tak, 
aby dokázala vyhovět různým potřebám z hlediska 
zdraví TGR osob v různých globálních kontextech. 
Navzdory této flexibilní povaze však přinášejí stan-
dardy pro optimalizaci zdravotních služeb pro osoby 
prožívající genderový nesoulad. Stejně jako ve všech 
předchozích verzích SOC představují kritéria uve-
dená v tomto dokumentu pro genderovou afirmaci 
klinická doporučení; jednotliví odborníci a odborni-
ce ve zdravotnictví je mohou na základě konzultace  
s TGR osobami uzpůsobit. Klinické odchylky od 
SOC mohou nastat z důvodu jedinečných anato-
mických daností, sociální nebo psychologické situ-
ace klienta či klientky, vývoje v přístupu zkušených 
zdravotnických odborníků či odbornic při řešení 
běžných situací, výzkumných protokolů, nedostat-
ku zdrojů v daném regionu nebo nutnosti přijmout 
konkrétní strategii ke zmírnění rizik. Tyto faktory by 
měly být jako takové zohledněny, klientovi či klientce 
vysvětleny a v rámci kvalitní péče a právní ochrany 
zdokumentovány. Tato dokumentace je cenná rov-
něž pro shromažďování nových dat, která mohou být 
zpětně zkoumána s cílem dalšího rozvoje zdravotní 



7

důrazně doporučuje vyhýbat se těmto reparativním 
nebo konverzním přístupům (viz Doporučení 6.5  
a 18.10).

Zdravotnická zařízení

Doporučení uvedená v SOC-8 vycházejí ze základ-
ních práv TGR osob a vztahují se na všechna  
prostředí poskytující zdravotní péči bez ohledu na 
sociální situaci nebo zdravotní stav jednotlivce. To 
znamená, že se vztahují i na TGR osoby ve věznicích 
nebo v jiných institucionálních prostředích.

Kvůli nedostatku informovaných poskytovate-
lů, neadekvátnímu přístupu, finančním bariérám  
a/nebo předchozí stigmatizující zkušenosti ve zdra-
votnictví užívá řada TGR osob hormonální příprav-
ky bez lékařského předpisu. To přináší zdravotní 
rizika v důsledku nedostatečného sledování účinků 
hormonální terapie aplikované v potenciálně nad-
měrných dávkách s možným rizikem přenosu krev-
ních onemocnění v případech, kdy jsou sdíleny jehly. 
Pro řadu osob je to však jediný způsob, jak získat 
lékařsky nezbytnou genderově afirmativní péči, která 
je jinak nedostupná. Aplikace hormonů bez předpisu 
by měla být vyhodnocena z hlediska snižování rizik 
se  záměrem propojit jejich uživatele s poskytovateli, 
kteří jim mohou poskytnout bezpečnou a monitoro-
vanou péči.

V některých zemích nacházejí práva TGR osob 
stále většího uznání a zakládají se zde kliniky, které 
mohou sloužit jako modely péče. V jiných zemích 
však taková zařízení chybí, péče je fragmentovaná  
a pracuje s nedostatečnými zdroji. Přesto se však 
vyvíjejí různé modely péče, včetně snah o decentra-
lizaci genderově afirmativní péče v rámci primární 
péče a zřízení telemedicínských služeb, které mohou 
pomoci ke snížení bariér a zlepšení přístupu k této 
péči. Bez ohledu na způsob poskytování péče by 
měly být zásady genderově afirmativní péče, jak jsou 
popsány v SOC-8, přizpůsobeny místnímu sociokul-
turnímu, politickému a zdravotnickému kontextu.

Metodika

Tato verze Standardů péče (SOC-8) je založena na 
rigoróznějším a důkladněji metodicky a vědecky 
podloženém přístupu než verze předchozí. Vědecké 
důkazy nevycházejí pouze z publikované literatury 
(přímých a podpůrných vědeckých důkazů), ale také 
z konsenzuální odborné zkušenosti. Na důkazech 
jsou založena i doporučení, která zahrnují pokyny 
zaměřené na optimalizaci péče o klienty a klientky, 
jež vycházejí z důkladného posouzení vědeckých dat, 

Ne všechny společnosti, země nebo zdravotnické 
systémy vyžadují, aby byla pro poskytování lékařské 
péče potřebná diagnóza. V některých zemích však 
může tato diagnóza usnadnit přístup k lékařsky 
nezbytné péči a napomoci dalšímu výzkumu efektiv-
ních zdravotnických metod.

Lékařské služby

Cílem genderově afirmativní péče je spolupracovat 
s TGR osobami na holistickém řešení jejich sociál-
ních, duševních a zdravotních potřeb a na zlepšení 
jejich pohody s respektem k jejich genderové iden-
titě. Genderově afirmativní péče podporuje TGR 
osoby v průběhu celého života – od prvních náznaků 
genderového nesouladu v dětství, přes dospělost až 
po stáří. Poskytuje podporu i pro osoby, které nará-
žejí na obtíže nebo zažívají nejistotu ohledně své 
genderové identity před tranzicí či po ní.

Zdravotní péče o transgender osoby představuje 
více než souhrn jednotlivých částí, zahrnuje holistic-
kou inter- a multidisciplinární péči propojující endo-
krinologii, chirurgii, hlasovou terapii a poradenství 
pro komunikaci, primární péči, reprodukční zdraví, 
sexuální zdraví a disciplíny v oblasti duševního zdra-
ví, které podporují genderově afirmativní interven-
ce, stejně jako preventivní péči a léčbu chronických 
nemocí. Genderově afirmativní intervence zahrnují 
potlačení puberty, hormonální terapii a genderově 
afirmativní operace. Je třeba zdůraznit, že neexistuje 
jednotný přístup uplatnitelný na všechny TGR osoby 
a že některé z nich mohou mít potřebu podstoupit 
všechny intervence směřující k genderové afirmaci, 
jiné pouze některé nebo žádné z nich.

Tyto pokyny podporují uplatnění modelu péče 
zaměřeného na klienta či klientku za účelem zahá-
jení genderově afirmativních intervencí a aktualizují 
řadu předchozích požadavků tak, aby došlo ke sní-
žení bariér v přístupu k péči. Ideálně by měla mezi 
poskytovateli probíhat komunikace a koordinace 
péče za účelem optimalizace výsledků a načasování 
genderově afirmativních intervencí zaměřených na 
potřeby a přání klienta či klientky a minimalizace 
rizik. Ve vhodně vybavených zařízeních probíha-
jí multidisciplinární konzultace a koordinace péče 
často rutinně, avšak v řadě regionů po celém světě 
zařízení zaměřená na trans-specifickou péči chybí. 
Důrazně doporučujeme, aby jednotliví poskytovatelé 
péče v těchto oblastech, pokud je to možné, vytvořili 
síť k usnadnění přístupu k trans-specifické zdravotní 
péči, která není lokálně dostupná.

V různých částech světa jsou TGR osoby někdy 
nuceny rodinnými příslušníky nebo náboženskou 
komunitou podstoupit „konverzní terapii“. WPATH 
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by měla a neměla genderově afirmativní péče obsa-
hovat a jaké kontexty by měly být pro aplikaci těchto 
směrnic vhodné s cílem podporovat rovnost a lidská 
práva.

SOC-8 obsahují několik nových kapitol jako 
Posouzení dospělých, Vzdělávání, Eunuchové  
a Nebinární osoby. Oddíl věnovaný dětem a dospí-
vajícím ve verzi SOC-7 byl rozdělen do dvou samo-
statných kapitol. Celkově jsou SOC-8 podstatně 
rozsáhlejší než předchozí verze a poskytují mnohem 
důkladnější analýzu a doporučení pro odborníky  
a odbornice ve zdravotnictví. Níže uvádíme shrnutí 
jednotlivých kapitol SOC-8:

Kapitola 1 – Terminologie
Tato nová kapitola stanovuje rámec pro jazyk pou-
žívaný v SOC-8 a nabízí konsenzuálně schválená 
doporučení pro použití terminologie. Kapitola uvá-
dí (1) termíny a definice a (2) nejlepší postupy pro 
jejich použití. Tento dokument je doplněn o slovník 
častých pojmů (viz Příloha B), který poskytuje rámec 
pro použití a interpretaci SOC-8. 

Kapitola 2 – Globální uplatnění
Tato kapitola odkazuje na klíčovou literaturu sou-
visející s rozvojem a poskytováním lékařských 
služeb, širší podporu TGR osob i mimo oblast 
západní Evropy a Severní Ameriky a poskytuje dopo-
ručení pro uzpůsobení, překlad a zasazení SOC-8  
do různých kontextů.

Kapitola 3 – Odhad velikosti populace
Tato kapitola aktualizuje odhady počtu TGR osob 
v populaci. Na základě současných důkazů se tento 
podíl může pohybovat od zlomku procenta až po 
několik procentních bodů v závislosti na kritériích 
pro zařazení zkoumané populace, věkové skupině  
a geografické lokalitě, v níž se výzkum provádí.

Kapitola 4 – Vzdělávání
Tato nová kapitola poskytuje obecný přehled zdro-
jů týkajících se vzdělávání v oblasti zdravotní péče  
o TGR osoby. Přináší doporučení pro vládní  
a nevládní subjekty, instituce a poskytovatele zdra-
votní péče s cílem rozšířit dostupnost odborné  
a respektující zdravotní péče. Jejím záměrem je 
nastínit základy pro oblast vzdělávání a vyvolat širší 
diskusi mezi vzdělávacími subjekty a zdravotnickými 
odborníky a odbornicemi.

přínosů a rizik, hodnot a preferencí poskytovatelů  
a klientů/klientek i využití zdrojů a vyhodnocení 
proveditelnosti.

Výzkum založený na důkazech poskytuje základ 
pro spolehlivé klinické pokyny a doporučení, musí 
však zohlednit reálnou zkušenost a praktickou pro-
veditelnost poskytované péče v různých prostředích. 
Proces vývoje SOC-8 zahrnoval doporučení pro 
vývoj klinických pokynů, které stanovila americká 
Národní lékařská akademie a Světová zdravotnická 
organizace s ohledem na transparentnost, pravidla 
zamezující střetu zájmů, složení výboru a postupy 
skupinové práce.

Doporučení SOC-8 vypracoval multidiscipli-
nární výbor sestávající z odborníků a odbornic na 
pojednávané téma, zdravotnických a výzkumných 
pracovníků a pracovnic a zainteresovaných osob  
s různými přístupy vycházejícími z různých geogra-
fických kontextů. S plánováním a vývojem otázek 
a systematických přehledů pomáhal metodik pro 
tvorbu směrnic na základě vstupů ze strany meziná-
rodního poradního výboru a veřejných konzultací. 
Všichni členové a členky výboru vyplnili prohlášení 
o střetu zájmů. Doporučení v SOC-8 jsou založena  
na dostupných důkazech podporujících intervence, 
na diskusi o možných rizicích, stejně jako na pro-
veditelnosti a přijatelnosti v různých kontextech  
a zemích. Konsenzu ohledně finální podoby dopo-
ručení bylo dosaženo metodou Delphi, která zahr-
novala všechny členy a členky výboru a vyžadovala, 
aby byla doporučení schválena alespoň 75% členů  
a členek.

Podrobný přehled metodiky tvorby SOC-8  
je uveden v Příloze A.

Shrnutí jednotlivých kapitol SOC-8

Verze č. 8 Standardů péče představuje podstatný 
posun oproti předchozí verzi. Provedené změny čer-
pají z nové metodiky, kulturního vývoje, pokroku v 
klinických poznatcích a také zohledňují řadu medi-
cínských aspektů, se kterými se mohou transgender 
a genderově rozmanité osoby potýkat i mimo oblasti 
hormonální terapie a chirurgické péče.

Aktualizované pokyny navazují na proces zapo-
čatý již v rámci Standardů péče, verze č. 7 vydaných  
v roce 2011. Tento proces rozšiřuje dosah a úzké 
zaměření na psychologické požadavky ohledně  
„diagnostiky transgenderismu“ a lékařských zákroků 
vedoucích ke zmírnění genderové dysforie a smě-
řuje k péči celkově potvrzující genderovou identi-
tu. Doporučení Standardů péče, verze č. 8 asociace 
WPATH přitom dále upřesňují populace zahrnuté 
pod zastřešující kategorii TGR osob a specifikují, co 
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Kapitola 11 – Institucionální prostředí
Tato kapitola byla rozšířena tak, aby zahrnovala jak 
kárné, tak i jiné instituce, a navazuje na předchozí 
tři verze Standardů péče. Popisuje, jak lze SOC-8  
aplikovat na osoby žijící v těchto prostředích.

Kapitola 12 – Hormonální terapie
Tato kapitola popisuje zahájení genderově afirma-
tivní hormonální terapie, doporučené režimy, scree-
ning zdravotních problémů před hormonální terapií  
a během ní a specifické aspekty týkající se hormonál-
ní terapie před chirurgickými zákroky. Obsahuje roz-
šířenou diskusi o bezpečnosti agonistů gonadotropin 
uvolňujícího hormonu (GnRH) u mládeže, o růz-
ných režimech hormonální terapie a o monitorování 
s ohledem na vývoj potenciálních zdravotních obtí-
ží souvisejících s terapií a dále pokyny, jak by měli 
poskytovatelé této péče spolupracovat se specialisty  
a specialistkami v oboru chirurgie.

Kapitola 13 – Operace a pooperační péče
Tato kapitola popisuje spektrum genderově afir-
mativních chirurgických zákroků pro rozmanitou  
a heterogenní skupinu osob, které se identifikují jako 
TGR osoby. Popisuje aspekty optimální kvalifikace  
v procedurách genderově afirmativní chirurgie,  
pooperační péče a následné kontroly, dostupnos-
ti operací pro dospělé a adolescenty a individuálně 
uzpůsobené zákroky.

Kapitola 14 – Hlasová terapie a komunikace 
Tato kapitola popisuje profesionální podporu  
a intervence v oblasti hlasové terapie a komunika-
ce, které zohledňují všechny aspekty rozmanitosti  
a neomezují se pouze na feminizaci a maskulinizaci 
hlasu. Doporučení jsou formulována s cílem pod-
pořit úlohu a odpovědnost specialistů a specialistek  
na hlasovou terapii a komunikaci.

Kapitola 15 – Primární péče
Tato kapitola popisuje význam primární péče pro 
TGR osoby, včetně aspektů týkajících se kardio-
vaskulárního a metabolického zdraví, screeningu 
zhoubných onemocnění a systémů primární péče.

Kapitola 16 – Reprodukční zdraví
Tato kapitola poskytuje nejnovější informace o mož-
nostech zachování plodnosti a dosažení rodičov-
ství u genderově rozmanité mládeže a dospělých,  
o vývoji metod zachování plodnosti (včetně kryo-

Kapitola 5 – Posouzení dospělých
Tato nová kapitola poskytuje pokyny pro posouzení 
dospělých TGR osob, které vyžadují genderově afir-
mativní lékařské intervence. Popisuje a aktualizuje 
proces posouzení jako součást péče zaměřené na 
klienty a uvádí kritéria, kterými se mohou odborníci 
a odbornice řídit v rámci zprostředkovávání těchto 
intervencí dospělým TGR osobám.

Kapitola 6 – Dospívající
Tato nová kapitola se věnuje TGR dospívajícím a je 
oddělena od kapitoly věnované dětem. Byla vytvo-
řena pro 8. verzi Standardů péče vzhledem k (1) 
exponenciálnímu nárůstu počtu TGR dospívajících 
v péči; (2) nárůstu studií zaměřených na péči sou-
visející s genderovou rozmanitostí u dospívajících;  
a (3) specifickým otázkám ohledně vývoje a gende-
rově afirmativní péče u této věkové skupiny. Tato 
kapitola poskytuje doporučení týkající se procesu 
posouzení adolescentů vyžadujících genderově afir-
mativní lékařské a chirurgické zákroky, stejně jako 
doporučení pro práci s mladými TGR osobami  
a jejich rodinami.

Kapitola 7 – Děti
Tato nová kapitola se týká prepubertálních gendero-
vě rozmanitých dětí a zaměřuje se na psychosociál-
ní praxi a terapeutické přístupy odpovídající jejich 
vývojové úrovni.

Kapitola 8 – Nebinární osoby
Tato nová kapitola v SOC-8 pracuje s širokým pojetím 
termínu „nebinární“ a jeho použitím v biopsychoso-
ciálním, kulturním a intersekcionálním kontextu. 
Popisuje potřebu přístupu k genderově afirmativní 
péči, konkrétním lékařským intervencím, stejně jako 
k přiměřené úrovni podpory.

Kapitola 9 – Eunuchové
Tato nová kapitola popisuje specifické potřeby 
eunuchů a způsoby, jak lze Standardy péče uplatnit  
i v rámci této populace.

Kapitola 10 – Intersex osoby
Tato kapitola se zaměřuje na klinickou péči o inter-
sex osoby. Zabývá se vývojem terminologie, preva-
lencí a rozmanitými charakteristikami těchto osob  
a uvádí doporučení pro poskytování psychosociál-
ní a lékařské péče na základě vědecky podložených 
odůvodnění.
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Kapitola 18 – Duševní zdraví
Tato kapitola popisuje principy péče v případech 
duševních obtíží u TGR dospělých a propojení 
podpory duševního zdraví a lékařské péče v rámci 
tranzice. Psychoterapii je třeba vnímat jako prospěš-
nou, ale neměla by být povinnou součástí genderově 
afirmativní péče. Není vhodně nabízet „konverzní 
terapii“.

konzervace tkání), pokynů týkajících se prekoncepč-
ní péče a péče v těhotenství, prenatálního poraden-
ství a kojení. Obsahuje rovněž zhodnocení metod  
a aspektů využívání antikoncepce u TGR osob.

Kapitola 17 – Sexuální zdraví
Tato nová kapitola popisuje zásadní dopad kvality 
sexuálního zdraví na fyzickou a psychickou pohodu 
TGR osob. Zdůvodňuje zařazení tématu sexuality, 
potěšení a uspokojení do péče o TGR osoby.
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diskutovali se svými klienty a klientkami o tom, jaké 
termíny jsou pro ně nejkomfortnější, a tyto termíny 
pokud možno používali.

Tato kapitola vysvětluje, proč v současnos-
ti upřednostňujeme určitou terminologii. Místo 
použití specifických termínů v lékařském, právním  
a advokačním kontextu je cílem podpořit sdílený 
jazyk a společné porozumění v oblasti zdraví TGR 
osob a v mnoha souvisejících oborech (např. epide-
miologie, právo) za účelem optimalizace zdraví tran-
sgender a genderově rozmanitých osob.

Pohlaví, gender, genderová identita a genderový 
projev se v angličtině používají jako popisné termí-
ny, které se mohou vztahovat na všechny osoby, tedy 
jak na TGR osoby, tak i na všechny ostatní. Existují 
komplexní důvody, proč lze určitou terminologii 
považovat za nejlepší z hlediska respektu, inkluzivity 
nebo přijetí ze strany TGR komunit po celém světě. 
Zohledňují totiž i existenci nebo absenci termínů 
používaných k popisu těchto konceptů v jazycích 
jiných než angličtina, strukturální vztah mezi pohla-
vím a genderem, právní prostředí na místní, národní 
a mezinárodní úrovni či důsledky stigmatu, které na 
TGR osoby dopadá či v minulosti dopadalo.

V současnosti je téma TGR zdraví výrazně ovliv-
něno specifiky anglického jazyka, při vytváření 
kontextu pro terminologii tudíž přetrvávají dva pro-
blémy. První problém spočívá v tom, že v angličti-
ně existují slova, která nenajdeme v jiných jazycích 
(např. urdština a mnohé další jazyky vyjadřují ter-
míny „pohlaví“ a „gender“  pouze jedním pojmem). 
Druhý problém  pramení z toho, že existují neanglic-
ká slova, která nemají jednoznačný překlad do ang-
ličtiny (např. travesti, fa‘afafine, hijra, selrata, muxe, 
kathoey, transpinoy, waria, machi).

Prakticky to znamená, že dominantní vliv anglič-
tiny v této oblasti ovlivňuje jak široce používané ter-
míny, tak i to, které osoby nebo identity tyto termíny 
nejlépe reprezentují nebo validují. Používaná slova 
také utvářejí narativy, které podporují vznik určitých 
postojů a přesvědčení. Zatímco v minulých verzích 
Standardů péče Světová profesní asociace pro tran-
sgender zdraví (WPATH) používala pouze termín 
transgender jako široce definovaný zastřešující ter-
mín, verze č. 8 rozšiřuje tuto terminologii na použití 
TGR jako zastřešujícího termínu v celém dokumentu 
(viz Kapitola 2 – Globální uplatnění).

Neustále se vyvíjející povaha jazyka je navíc ovliv-
ňována vnějšími faktory a sociálními, strukturálními 
a personálními vlivy a násilím, které je uplatňováno 
vůči TGR lidem a jejich tělům. Mnohé z historicky 
používaných termínů a frází byly poznamenány tím, 
jak, kdy a proč byly použity v rámci diskuzí o TGR 
osobách, a proto se vytratily z užívání nebo jsou mezi 
TGR osobami považovány za velmi sporné, přičemž 

KAPITOLA 1 Terminologie

Tato kapitola poskytuje rámec pro jazyk používaný  
v SOC-8. Přináší doporučení pro výběr terminologie 
a navrhuje (1) pojmy a definice a (2) nejlepší postupy 
pro jejich použití. Tento dokument je doplněn slov-
níčkem nejčastějších pojmů, který představuje rámec 
pro použití a interpretaci SOC-8, viz Příloha B.

Rozhodnutí použít termíny „transgender a gende-
rově rozmanité osoby“ bylo podrobeno důkladné dis-
kuzi, která se neobešla bez rozporů. Diskuze se soustře-
dily na to, aby nebyl kladen nadměrný důraz na termín 
„transgender“, aby byly zahrnuty nebinární identity  
a zkušenosti, aby se zohlednily globální odlišnosti  
v chápání genderu, aby se neobjevoval termín „gende-
rově nekonformní“ a aby byl zmíněn i budoucí vývoj 
jazyka. Termíny, které jsou nyní aktuální, nemusí 
být aktuální v nadcházejících letech. Termíny trans- 
gender a genderově rozmanité osoby byly tedy vybrá-
ny ve snaze o co nejinkluzivnější přístup a zdůrazně-
ní široké rozmanitosti genderových identit, vyjádře-
ní, zkušeností a medicínských potřeb TGR osob. 

S využitím metody Delphi byli za účelem dosa-
žení konsenzu ohledně použitých termínů autoři 
a autorky jednotlivých kapitol SOC-8 v několika 
kolech podrobeni anonymnímu a opakovanému 
dotazovacímu procesu. SOC-8 přinášejí standar-
dy péče, jejichž cílem je uplatnitelnost v souvislosti  
s péči o TGR osoby po celém světě, a to bez ohledu 
na sebeidentifikaci nebo genderové vyjádření kon-
krétních osob.

Kontext

Jazyk a terminologie uvedené v této kapitole nemu-
sí (a ani nemohou) být vyčerpávající pro každou 
kulturu a geografickou oblast. Rozdíly a debaty  
o vhodných termínech a specifickém pojmosloví jsou 
běžné a žádný jednotlivý termín nelze použít bez 
kontroverzí. Cílem této kapitoly je být co nejinklu-
zivnější a nabídnout jednotnou slovní zásobu, která 
je respektující a odráží různorodé zkušenosti TGR 
osob a zároveň je přístupná zdravotnickým odborní-
kům a odbornicím, poskytovatelům zdravotní péče  
a veřejnosti. V neposlední řadě by měl být přístup ke 
zdravotní péči související s tranzicí založen na dosta-
tečných informacích a informovaném souhlasu, 
nikoli na tom, jaké termíny TGR osoby nebo posky-
tovatelé péče používají k popisu konkrétních identit. 
Používání respektujícího a kulturně citlivého jazyka 
a terminologie představuje základ pro poskytování 
afirmativní péče, stejně jako pro zmírnění stigmatu 
a rizik dopadajících na řadu TGR osob v přístupu ke 
zdravotní péči. Je zásadní, aby poskytovatelé služeb 
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v Thajsku tedy nebude stejný jako v Nigérii. Při apli-
kaci Standardů péče doporučujeme, aby odborníci  
a odbornice ve zdravotnictví využívali místní jazyk  
a termíny v rámci poskytování péče ve svém kon-
krétním kulturním a/nebo geografickém kontextu.

Genderová afirmace odkazuje k procesu uznání 
nebo potvrzení TGR osob v jejich genderové identitě 
– na úrovni sociální, medicínské, právní, behaviorál-
ní nebo v rámci kombinace těchto aspektů (Reisner, 
Poteat a kol., 2016). Zdravotní péče, která je gende-
rově afirmativní nebo kompetentní pro práci s trans 
lidmi, využívá při péči o TGR osoby kulturně speci-
fický jazyk. Genderově afirmativní péče není syno-
nymem pro péči související s tranzicí. Poskytování 
péče související s tranzicí, jako je medicínská afirma-
ce genderu prostřednictvím hormonů nebo operací, 
samo o sobě nezajišťuje, že je tato péče genderově 
afirmativní, ani nedokládá její kvalitu či bezpečnost.

Konzultace a partnerství s TGR komunitou může 
pomoci zajistit relevanci a inkluzivitu jazyka použí-
vaného při poskytování zdravotní péče v konkrétním 
lokálním kontextu a prostředí.

Doporučení 1.2
Ve zdravotnických zařízeních doporučujeme vyu-
žívat komunikační styl a jazyk zohledňující prin-
cipy podporující bezpečnost, důstojnost a respekt.

Bezpečnost, důstojnost a respekt jsou základní 
lidská práva (International Commission of Jurists, 
2007). Doporučujeme, aby zdravotnický perso-
nál používal jazyk a terminologii, které tato lidská 
práva při poskytování péče pro TGR osoby podpo-
rují. Mnoho TGR osob zažilo stigma, diskriminaci  
a nedobré zacházení ve zdravotnickém prostředí, což 
mělo za následek neefektivní péči a nepříznivý vliv 
na jejich zdraví (Reisner, Poteat a kol., 2016; Safer  
a kol., 2016; Winter, Settle a kol., 2016). Takové zku-
šenosti zahrnují oslovování a označování nespráv-
ným rodem, odmítnutí poskytnutí péče nebo služeb 
v případě nemoci nebo úrazu a nutnost vzdělávat 
zdravotnický personál, aby byl schopen poskytnout 
adekvátní péči (James a kol., 2016). V důsledku toho 
se v rámci přístupu ke zdravotní péči řada TGR osob 
necítí bezpečně. Mohou se vyhýbat zdravotnickým 
službám a hledat jiné způsoby, jak zajistit své potřeby 
z hlediska zdravotní péče, jako je užívání hormonů 

někteří lidé upřednostňují termíny, které jiní pova-
žují za urážlivé. Navzdory požadavkům, aby tyto 
Standardy péče poskytly koherentní soubor univerzál-
ně přijímaných termínů pro popis TGR osob, identit  
a souvisejících zdravotnických služeb, takový seznam 
vytvořit nelze, jelikož by vždy vylučoval některé oso-
by a posiloval strukturální nespravedlnost s ohledem 
na rasu, původ, status původních obyvatel, socio-
ekonomický status, náboženství, mluvený jazyk  
a etnicitu a další intersekcionální faktory. Je velmi 
pravděpodobné, že alespoň některé termíny uvedené 
v SOC-8 již budou zastaralé v době tvorby verze č. 9. 
Navzdory frustraci, kterou tento vývoj může vyvo-
lávat, vnímáme tyto změny spíše jako příležitost pro 
jednotlivce i komunity rozvíjet a zdokonalovat své 
vlastní pojmosloví a dospět k ještě hlubšímu pocho-
pení života a potřeb TGR osob, včetně zdrojů pod-
pory a rezistence TGR osob vůči uvedeným tlakům.

Do oblasti působnosti těchto Standardů péče pat-
ří rovněž právo a právní expertíza. Z tohoto důvo-
du uvádíme terminologii nejčastěji používanou v 
mezinárodním právu za účelem sestavení funkčních  
definic těchto termínů a podpory jejich použi-
tí v právním kontextu místo zastaralejších a/nebo 
nevhodných termínů. Nejpreciznější dokument 
mezinárodního práva používá v současném lidsko-
právním kontextu termín „genderově rozmanitý“1.

Všechna doporučení v této kapitole byla sesta-
vena na základě důkladného posouzení vědeckých 
dat, hodnocení přínosů a rizik, hodnot a preferencí 
poskytovatelů a klientů a klientek, a využití zdrojů  
a vyhodnocení proveditelnosti. V některých přípa-
dech jsou důkazy omezené a/nebo služby nemusí být 
dostupné nebo vhodné.

Doporučení 1.1
Při uplatňování Standardů péče v daném globál-
ním kontextu doporučujeme používat kulturně 
specifické jazykové prostředky (včetně termínů 
pro popis transgender a genderově rozmanitých 
osob).

Kulturně relevantní jazyk se používá k popi-
su TGR osob v různých globálních kontextech. 
Koncepty pohlaví, genderu a genderové rozmanitosti 
se liší v závislosti na regionu, stejně jako jazyk, kte-
rým jsou popsány. Jazyk použitý při péči o TGR osoby  

1.1. Při uplatňování Standardů péče v daném globálním kontextu doporučujeme používat kulturně specifické jazykové  
prostředky (včetně termínů pro popis transgender a genderově rozmanitých osob).
1.2. Ve zdravotnických zařízeních doporučujeme využívat komunikační styl a jazyk zohledňující principy podporující bezpeč-
nost, důstojnost a respekt.
1.3. Doporučujeme komunikovat s transgender a genderově rozmanitými osobami o preferovaném jazyce a terminologii.
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Tyto diskuze a komunikace mohou rovněž sloužit  
k budování vzájemné důvěry a snižování míry  
nedůvěry, kterou řada TGR osob cítí vůči odborní-
kům a odbornicím ve zdravotnictví a kterou zažívají 
v rámci zdravotnických služeb. Diskuze a použití 
jazyka nebo terminologie mohou také usnadnit pří-
stup a setrvání v péči, která není specificky oriento-
vaná na TGR osoby, jako jsou preventivní prohlídky 
a jakékoliv nezbytné zdravotní kontroly. V elektro-
nických zdravotnických záznamech lze za účelem 
získání informací ohledně vhodné péče standardně 
uvádět výčet orgánů/popis anatomie, nikoli pouze 
pohlaví přiřazené při narození a/nebo označení dle 
genderové identity.

Zdravotnický personál a zdravotnická zařízení 
mohou zavést standardizované postupy k usnadnění 
těchto diskuzí, například: použití přijímacích for-
mulářů, které zahrnují vybraný rod a jméno, pou-
žití zájmen při představování u všech zaměstnanců 
(bez ohledu na genderovou identitu, tj. cisgender, 
TGR) uvádění rodu/zájmen u jmen na dokumentech  
u všech klientů a klientek a vyvarování se genderově 
specifických oslovení (např. paní, pan). Pro zdra-
votnický personál a zdravotnická zařízení mohou 
být zavedena pravidla, která zajistí soukromí TGR 
osob a právo na zajištění důvěrnosti. To se týká  
i případů, kdy svou identitu TGR osoba sdělí, a vhod-
ných postupů k její dokumentaci. Pravidla a pokyny 
mohou stanovovat, že tuto informaci je třeba zazna-
menat jako soukromou a důvěrnou a že by měla být 
sdělována pouze v případě potřeby. 

Poznámka

1. A/73/152, Zpráva nezávislého experta na ochranu před 
násilím a diskriminací na základě sexuální orientace  
a genderové identity.

bez lékařského předpisu či monitoringu a poraden-
ství ze strany jiných TGR osob. Předchozí negativní 
zkušenosti TGR osob ve zdravotnickém prostředí 
mají navíc za následek následné vyhýbání se zdra-
votní péči.

Pracovníci ve zdravotnictví s TGR osobami zachá-
zeli v řadě případů s předpojatostí a bez náležitého 
respektu a důstojnosti, což dále zvyšuje nedůvěru, 
která se stává bariérou v přístupu k péči. Používání 
jazyka, který odráží principy bezpečí, důstojnosti  
a respektu v prostředí zdravotní péče, je klíčové pro 
zajištění zdraví, pohody a práv TGR osob po celém 
světě. Terminologie hraje zásadní roli v gendero-
vě afirmativní péči, avšak jako taková nevyřeší ani 
nesnižuje míru systematického zneužívání a někdy 
dokonce násilí, kterému TGR osoby po celém světě 
v prostředí péče čelí. Jazyk představuje pouze jeden  
z významných kroků směrem k zacílení péče na 
klienta či klientku a k rovnoprávnému přístupu ke 
zdravotní péči pro TGR osoby. Mezi další konkrét-
ní kroky na straně poskytovatelů péče patří získání 
informovaného souhlasu a nepředjímání potřeb  
jednotlivce pouze na základě genderu nebo identity.

Doporučení 1.3
Doporučujeme komunikovat s transgender a gen-
derově rozmanitými osobami o preferovaném 
jazyce a terminologii.

Při poskytování zdravotní péče TGR osobám 
doporučujeme, aby lékařský a zdravotnický personál 
diskutoval s klienty a klientkami o jazyce a termino-
logii, kterou preferují. Tato diskuze zahrnuje otázky, 
jak by si TGR osoby přály být oslovovány, pokud jde 
o jméno a rod, jak se samy identifikují, co se týká 
genderu, a zabývá se termíny popisujícími jednotlivé 
části těla. Použití afirmativního jazyka nebo termi-
nologie je klíčovou součástí afirmativní péče o TGR 
osoby (Lightfoot a kol., 2021; Vermeir a kol., 2018). 
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(DSM-5-TR). Ve Světové klasifikaci nemocí, verzi 
č. 11 (MKN-11) Světové zdravotnické organizace 
(WHO, 2019b) je diagnóza Genderového nesoula-
du zařazena v kapitole týkající se sexuálního zdraví  
a zaměřuje se na prožívanou identitu osoby a potře-
by spojené s její afirmací. Tento trend depatologizace 
(nebo přesněji depsychopatologizace) transgender 
identit  má zásadní význam z několika důvodů.  
V oblasti zdravotní péče podporuje model péče, 
který klade důraz na aktivní účast klientů a klientek 
v rozhodování o jejich zdravotní péči za podpory 
lékařských odborníků a odbornic v oblasti primární 
péče (Baleige a kol., 2021). Lze také předpokládat, že 
tyto změny podpoří sociálně inkluzivnější politic-
ké strategie, například legislativní reformy v oblasti 
uznání genderu, které pro právní uznání nepožadují 
diagnózu, hormonální terapii či chirurgický zákrok. 
TGR osoby, které si změnily úřední pohlaví v ofi-
ciálních dokumentech, se těší lepšímu duševnímu 
zdraví (např. Bauer a kol., 2015; Scheim a kol., 2020). 
Přístup, který vychází z uznání práv TGR osob může 
významně přispět ke zlepšení jejich celkového zdraví 
a pohody (Arístegui a kol., 2017).

Z předchozích verzí Standardů péče (SOC) je 
patrné, že většina klinických zkušeností a zna-
lostí ohledně této tematiky vychází ze zdrojů  
z oblasti Severní Ameriky a Západní Evropy. Tyto 
verze Standardů péče se soustředily na genderově  
afirmativní péči v bohatých zemích disponujících rela-
tivně dobře vybaveným zdravotním systémem (včet-
ně specialistů a specialistek v oblasti duševního zdraví, 
endokrinologie, chirurgie atd.). V těchto zemích jsou 
uvedené služby často hrazeny státem nebo (alespoň  
v případě některých klientů či klientek) ze soukro-
mého pojištění.

Nicméně v mnoha zemích je zdravotní péče  
o TGR osoby spíše prospektivní. Zdroje pro tuto 
oblast bývají omezené nebo dokonce zcela chybí, služ-
by jsou nedostupné, nevhodné nebo příliš náklad-
né. Často není dostatek kvalifikovaných odborníků  
a odbornic a chybí možnost financování péče zamě-
řené na genderovou afirmaci. Mnoho zdravotníků 
zde také nemá potřebné znalosti ani výcvik pro práci 
s TGR osobami (Martins a kol., 2020). Z těchto a dal-
ších důvodů, včetně tradičního vnímání TGR osob 
jako duševně chorých v „západní“ medicíně (jež se 
změnilo až nedávno), se TGR osoby v roli klientů  
a klientek cítí často marginalizovány.

Poskytovatelé péče upozorňují, že většina rele-
vantní literatury vychází ze zdrojů publikovaných  
v Severní Americe a Evropě, což představuje výzvu 
pro odborníky a odbornice pracující v zdravotních 
systémech, které jsou podfinancované. Díky iniciati-
vám, do kterých se v poslední době zapojují i mnozí 
lidé z TGR komunity, se tato situaci začíná měnit,  

KAPITOLA 2 Globální uplatnění

Lidé překračující hranice pohlaví a genderu exi-
stovali v různých kulturách po celém světě již od  
dávných dob a v některých případech jejich existenci 
dokládal i místní jazyk (Feinberg, 1996). Na rozdíl 
od současné patologizace rozmanitosti pohlaví coby 
nemoci některé kultury tuto rozmanitost tradičně 
oslavovaly a podporovaly (např. Nanda, 2014; Peletz, 
2009). Anglický všeobsáhlý termín „transgender  
a genderově rozmanitý“ (TGR) dnes popisuje širo-
kou škálu genderových identit a vyjádření, a tedy  
i populaci s různorodými zkušenostmi a potřebami  
v oblasti zdraví. Společně reprezentují TGR lidé důle-
žité aspekty lidské rozmanitosti, které je dle Světové 
profesní asociace pro transgender zdraví (WPATH) 
třeba oceňovat a podporovat. TGR lidé nadále zásad-
ní měrou přispívají k fungování společnosti, v níž žijí, 
ačkoli jejich přínos zůstává často bez povšimnutí. 

Alarmující je, že v současném světě čelí mnoho 
TGR osob stigmatizaci, předsudkům, diskriminaci, 
obtěžování, zneužívání a násilí, což má za násle-
dek sociální, ekonomickou a právní marginalizaci, 
špatné duševní a fyzické zdraví a v extrémních pří-
padech dokonce i smrt. Tento jev byl popsán jako 
spirála stigmatu a nemoci (Winter, Diamond a kol., 
2016). Uvedené zkušenosti, či obavy z nich, vedou 
ke vzniku tzv. menšinového stresu (Meyer, 2003; viz 
také Bockting a kol., 2013, konkrétně o TGR lidech)  
a jsou spojeny s negativními dopady na fyzické (např. 
Rich a kol., 2020) i psychické zdraví (např. Bränström  
a kol., 2022; Scandurra a kol., 2017; Shipherd a kol., 
2019; Tan a kol., 2021).

Násilí páchané na TGR osobách představuje 
závažný problém. Globálně je velmi časté a nabývá 
různých forem, ať už se jedná o psychické, sexuál-
ní či fyzické násilí (viz např. Mujugira a kol., 2021)  
a jeho pachatelem mohou být různí aktéři, včetně 
státních subjektů. Statistiky vražd jako nejextrémněj-
šího projevu násilí vůči TGR osobám jsou alarmují-
cí: od ledna 2008 do září 2021 bylo na celém světě 
zdokumentováno více než 4 000 takových případů. 
Tento údaj je však často považován za podhodnoce-
ný z důvodu omezené míry hlášení těchto incidentů 
(TGEU, 2020).

Od doby vydání Standardů péče, verze č. 7 
(SOC-7) se postoj k TGR osobám a jejich zdravot-
ní péči výrazně změnil. Na poli světové medicíny již 
nejsou TGR identity vnímány jako duševní porucha.  
V Diagnostickém a statistickém manuálu, verze  
č. 5 (DSM-5) vydaném Americkou psychiatrickou 
asociací (APA, 2013) se diagnóza Genderové dys-
forie zaměřuje na nepohodlí a stres spojený s TGR 
identitou, nikoli na genderovou identitu samotnou.  
V roce 2022 byla vydána revize tohoto manuálu 
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nizace. Tři z nich (nejnovější v roce 2016) vypraco-
vala WHO. V současné době existuje mnoho dalších 
zdrojů, které Dahlen a kol. ve svém seznamu nezmi-
ňují a které vycházejí z odborných znalostí čerpa-
ných mimo region Severní Ameriky a Evropy. Jako 
příklad lze uvést studie z Asie a Tichomoří (APTN, 
2022; Health Policy Project a kol., 2015), Karibiku 
(PAHO, 2014), Thajska, Austrálie (Telfer a kol., 
2020), Nového Zélandu (Oliphant a kol., 2018) a Jižní 
Afriky (Tomson a kol., 2021), (viz rovněž TRANSIT 
(UNDP a kol., 2016)). Tyto zdroje často vznikly na 

a to na základě osvědčených postupů v jiných 
zemích či regionech, včetně pokynů pro poskytová-
ní účinné a kulturně citlivé zdravotní péče pro TGR  
v nízko- a středněpříjmových zemích mimo globální 
sever.

V posledních letech bylo v této tematice zpraco-
váno mnoho důležitých zdrojů. Dahlen a kol. (2021) 
recenzovali dvanáct mezinárodních klinických 
doporučení; více než polovinu z nich zpracovaly 
severoamerické (např. Hembree a kol., 2017) nebo 
evropské (např. T’Sjoen a kol., 2020) profesní orga-

2.1. Zdravotnický systém by měl transgender a genderově rozmanitým osobám zajišťovat lékařsky nezbytnou genderově 
afirmativní péči.
2.2. Odborníci a odbornice ve zdravotnictví a ostatní poskytovatelé péče by měli dle Standardů péče, verze č. 8 (SOC-8) apli-
kovat tato doporučení tak, aby vyhovovala specifickým potřebám transgender a genderově rozmanitých osob dle místního 
kontextu, a to poskytováním kulturně senzitivní péče, která zohledňuje situaci v zemi, kde tito odborníci a odbornice vyko-
návají svou praxi.
2.3. Poskytovatelé zdravotní péče by měli rozumět dopadu společenských postojů, zákonů, ekonomických podmínek a nasta-
vení systému zdravotnictví na životní zkušenosti transgender a genderově rozmanitých osob v různých částech světa.
2.4. Překlad Standardů péče, verze č. 8, by měl zohlednit interkulturní, konceptuální a doslovný význam textu standardů tak, 
aby byla zajištěna shoda s jejich klíčovými principy.
2.5. Odborníci a odbornice ve zdravotnictví a tvůrci strategií a politik ve zdravotnictví by měli ve své práci s transgender a gen-
derově rozmanitými osobami vždy aplikovat klíčové principy SOC-8, a zajistit jim tak respekt z hlediska lidských práv a přístup  
k adekvátní a kompetentní zdravotní péči. Tyto principy zahrnují:

Obecné principy
• Zaujměte podporující a inkluzivní přístup. Snažte se aktivně snižovat míru stigmatizace a usnadňovat přístup k adekvátní 

zdravotní péči pro všechny, kdo ji vyžadují.
• Respektujte diverzitu. Respektujte všechny klienty a klientky a všechny genderové identity. Nepatologizujte rozdíly  

v genderové identitě ani vyjádření.
• Respektujte univerzální lidská práva včetně práva na tělesnou a duševní integritu, autonomii a sebeurčení; podporujte 

nediskriminaci a právo na nejvyšší dosažitelný standard péče o zdraví.

Principy pro rozvoj a implementaci služeb adekvátní a dostupné zdravotní péče
• Zapojujte transgender a genderově rozmanité osoby do rozvoje a implementace služeb.
• Buďte obeznámeni se sociálními, kulturními, ekonomickými a právními faktory, které by mohly ovlivnit zdraví  

(a zdravotní potřeby) transgender a genderově rozmanitých osob, stejně jako jejich ochotu a schopnost využívat posky-
tované služby.

• Poskytujte zdravotní péči (nebo odkazujte na jiné informované poskytovatele péče), která je afirmativní vůči genderové 
identitě a vyjádření, zvláště pak způsobem, jež vede ke zmírnění úzkosti spojené s genderovou dysforií (projevuje-li se).

• Odmítejte léčebné přístupy, jejichž cílem nebo důsledkem je konverze genderové identity a přímo či nepřímo tyto  
přístupy a služby nepodporujte. 

Principy efektivního poskytování služeb
• Zvyšujte své odborné kompetence (např. formou školení) v oblasti zdravotních potřeb transgender a genderově rozma-

nitých osob a důkladně se seznamte s přínosy a riziky genderově afirmativní péče.
• Přizpůsobte postupy poskytované lékařské péče konkrétním potřebám klientů a klientek, a to zejména za účelem dosa-

žení kýžené genderové identity a genderového vyjádření.
• Usilujte o celkovou podporu zdraví a pohody, nikoli pouze o zmírňování genderové dysforie, která se může, ale nemusí 

projevovat.
• Přijměte strategii snižování nepříznivých dopadů v situacích, které to vyžadují.
• Zajistěte, aby transgender a genderově rozmanité osoby měly na rozhodování o svém zdraví a pohodě plnou a trvalou 

informovanou účast.
• Zasaďte se o zlepšení kvality zdravotnických služeb, včetně administrativních systémů a kontinuity péče.

Principy zaměřené na zlepšení zdraví prostřednictvím širšího komunitního přístupu 
• Pomáhejte propojit klienty a klientky s komunitními zdroji a službami peer-to-peer podpory;
• Aktivně podporujte a pomáhejte prosazovat zájmy svých klientů a klientek i v rámci jejich rodinného prostředí  

a ve vztahu k jejich okolí, ať už jde o školní, pracovní nebo jiné situace, kde je taková podpora vhodná.
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né a takto musí být i zdokumentováno (American 
Medical Association, 2016). 

Pod pojmem „přijímané standardy lékařské 
praxe“ obecně rozumíme standardy založené na 
vědeckých důkazech publikovaných v odborných  
recenzovaných lékařských časopisech, které jsou 
uznávány lékařskou obcí, lékařskými společnostmi 
či fakultami a s ohledem na postoje lékařů či lékařek 
a/nebo poskytovatelů péče působících v příslušném 
klinickém oboru.

Lékařská nezbytnost je v některých částech svě-
ta klíčová pro platby, dotace či náhrady v oblasti 
zdravotní péče. Ošetřující zdravotník může tvrdit  
a dokumentovat, že daná péče je z lékařského hle-
diska nezbytná pro prevenci nebo léčbu onemocně-
ní. Pokud strategie a postupy v oblasti zdravotnictví 
zpochybňují lékařskou nezbytnost poskytované péče, 
může existovat možnost odvolat se na státní orgán 
či jinou instituci za účelem nezávislého lékařského 
posouzení.

Genderová rozmanitost je vlastní všem lidem 
a není jevem patologickým, nicméně genderový 
nesoulad, který způsobuje klinicky významnou 
úzkost a omezení, často vyžaduje lékařsky nezbytné 
intervence. V mnoha zemích je lékařsky nezbytná 
genderově afirmativní péče dokumentována ošet-
řujícím zdravotníkem v rámci řešení Genderového 
nesouladu (HA60 v MKN-11; WHO, 2019b) a/nebo 
Genderové dysforie (F64.0 v DSM-5-TR; APA, 2022).

Existují významné důkazy o přínosech v kvalitě 
života a v oblasti duševní pohody plynoucí z gende-
rově afirmativních postupů, včetně hormonální tera-
pie a chirurgických zákroků, správně indikovaných 
a prováděných podle Standardů péče (verze č. 8)  
u TGR osob, které tuto péči potřebují (např. 
Ainsworth & Spiegel, 2010; Aires a kol., 2020; 
Aldridge a kol., 2020; Almazan & Keuroghlian, 2021; 
Al-Tamimi a kol., 2019; Balakrishnan a kol., 2020; 
Baker a kol., 2021; Buncamper a kol., 2016; Cardoso 
da Silva a kol., 2016; Eftekhar Ardebili, 2020; Javier 
a kol., 2022; Lindqvist a kol., 2017; Mullins a kol., 
2021; Nobili a kol., 2018; Owen-Smith a kol., 2018; 
Özkan a kol., 2018; T’Sjoen a kol., 2019; van de Grift, 
Elaut a kol., 2018; White Hughto & Reisner, Poteat 
a kol., 2016; Wierckx, van Caenegem a kol., 2014; 
Yang, Zhao a kol., 2016). Genderově afirmativní péče 
může zahrnovat také odstranění vousů či ochlupení, 
transplantaci vlasů, hlasovou terapii/operaci hlasi-
vek, poradenství a další lékařské zákroky potřebné  
k efektivnímu potvrzení genderové identity a zmír-
nění genderového nesouladu a dysforie. Prospěšná 
může být rovněž úřední změna jména a pohlaví nebo 
genderu v dokladech totožnosti, která v některých 

podnět nebo ve spolupráci s místní či  mezinárodní 
komunitou TGR osob. Tato spolupráce se zaměřuje 
na naplňování potřeb místní TGR populace na zákla-
dě kulturně citlivého a odborného přístupu a může 
mít i rozsáhlý mezinárodní význam. Některé z těch-
to publikací mohou být obzvláště cenné pro ty, kdo 
plánují a poskytují služby v nízkopříjmových zemích  
a zemích s omezenými zdroji. Existují pravděpo-
dobně i další zdroje publikované v jiných jazycích,  
o kterých nevíme.

Celosvětově lze k TGR identitám ve smyslu 
pohlaví, genderu a sexuality  přistupovat z různých 
konceptuálních perspektiv a jsou zasazeny do velmi 
rozmanitých kulturních (a někdy i duchovních) kon-
textů a historických rámců. Při zohlednění komplex-
ní dynamiky mezi sociálními a kulturními faktory, 
legislativou a poptávkou po službách péče zaměřené 
na afirmaci genderu je třeba SOC-8 vykládat s při-
hlédnutím k praxi daného poskytovatele péče, nic-
méně stále v souladu s klíčovými principy, ze kterých 
tato praxe vychází (APTN a UNDP, 2012; Health 
Policy Project a kol., 2015; PAHO, 2014).

V této kapitole se tedy zabýváme globálním uplat-
něním SOC-8 právě na základě výše zmíněného 
kontextu a s přihlédnutím k mezinárodním zkuše-
nostem transgender osob a poskytovatelů zdravotní 
péče. Představujeme klíčové aspekty odborné praxe 
a doporučení ohledně základních principů a postu-
pů, jež jsou zásadní pro současnou zdravotní péči  
o TGR osoby, bez ohledu na to, kde žijí, nebo zda jsou 
k poskytování této péče dostupné dostatečné zdroje.

Doporučení 2.1.
Zdravotnický systém by měl transgender a gen-
derově rozmanitým osobám zajišťovat lékařsky 
nezbytnou genderově afirmativní péči.

V oblasti zdravotní péče a pojistných smluv se 
celosvětově setkáváme s pojmem „lékařská nezbyt-
nost“. Tento termín se obvykle definuje takto: 
„Zdravotní služby, které by lékař/lékařka či odbor-
ník/odbornice v oblasti zdraví poskytli klientovi či 
klientce s cílem předcházet, hodnotit, diagnostikovat 
či léčit nemoc, zranění či jejich příznaky, musí být:  
(a) v souladu s obecně přijímanými standardy lékař-
ské praxe; (b) klinicky vhodné, co se týče typu, fre-
kvence, rozsahu, místa a délky trvání, a považované 
za účinné pro daný zdravotní problém klienta či 
klientky; a (c) zvoleny z jiného důvodu než je pouze 
pohodlí klientů, klientek či personálu a nesmí být 
nákladnější než jiné služby se srovnatelným terapeu-
tickým či diagnostickým účinkem. Poskytovaní péče 
musí být podle jejího poskytovatele lékařsky nezbyt-
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Doporučení 2.2
Odborníci a odbornice ve zdravotnictví a ostatní 
poskytovatelé péče by měli dle Standardů péče, 
verze č. 8 (SOC-8) aplikovat tato doporučení tak, 
aby vyhovovala specifickým potřebám transgender 
a genderově rozmanitých osob dle místního kon-
textu, a to poskytováním kulturně senzitivní péče, 
která zohledňuje situaci v zemi, kde tito odborníci 
a odbornice vykonávají svou praxi.

TGR lidé se v různých částech světa identifiku-
jí mnoha různými způsoby a jejich identita vždy 
existuje v určitém kulturním kontextu. V anglicky 
mluvících zemích se TGR osoby identifikují s pojmy 
jako transsexuál/ka, trans, genderově nekonformní, 
genderqueer, nebinární a samozřejmě transgender  
a/nebo genderově rozmanitý a s dalšími pojmy repre-
zentujícími jiné identity; včetně pojmů muž nebo 
žena (řada osob se identifikuje v rámci genderové 
binarity) (např. James a kol., 2016; Strauss a kol., 
2017; Veale a kol., 2019). 

V jiných zemích se setkáme např. s pojmy traves-
ti (většina Latinské Ameriky), hidžra (většina Jižní 
Asie), khwaja sira (Pákistán), achout (Myanmar), 
maknyah, paknyah (Malajsie), waria (Indonésie) 
kathoey, phuying kham phet, sao praphet song 
(Thajsko), bakla, transpinay, transpinoy (Filipíny), 
fa’afafine (Samoa), mahu (Francouzská Polynésie, 
Havaj), leiti (Tonga), fakafifine (Niue), pinapinaaine 
(Tuvalu a Kiribati), vakasalewalewa (Fidži), palopa 
(Papua Nová Guinea), brotherboys a sistergirls (původ-
ní obyvatelé Austrálie a obyvatelé ostrovů Torresova 
průlivu) a akava’ine (Cookovy ostrovy) (např. APTN  
a UNDP, 2012; Health Policy Project a kol., 2015; 
Kerry, 2014). V Severní Americe existuje také mnoho 
identit tzv. dvojího ducha (two spirit) (např. nadleehi 
v kultuře Diné kmene Navajo) (Sheppard & Mayo, 
2013). Identity, na které se každý z těchto termínů 
vztahuje, jsou často komplexní z kulturního hledis-
ka a mohou existovat v duchovním nebo nábožen-
ském kontextu. V závislosti na kultuře a konkrétní 
identitě mohou být některé z nich považovány za 
takzvané „třetí pohlaví“ spadající mimo genderovou 
binaritu (např. Graham, 2010; Nanda, 2014; Peletz, 
2009). TGR identity mají různé kulturní postavení.  
Na mnoha místech po celém světě je relativně nedáv-
ný fenomén transgender mužů a nebinárních trans-
-maskulinních identit a v místních jazycích se s nimi 
pojí pouze málo tradičních termínů nebo vůbec žád-
né (Health Policy Project a kol., 2015). Bez ohledu 
na skupinu, do které klienti a klientky patří (včetně 
etnických menšin, migrantů a uprchlíků) je třeba mít 
na paměti kulturní kontext, v němž tito lidé vyrůs-
tali a ve kterém žijí, stejně jako případné implikace  
v oblasti zdravotní péče.

V různých částech světa se dostupnost, přístup-

jurisdikcích závisí na lékařské dokumentaci.
Genderově afirmativní intervence jsou založeny 

na klinických zkušenostech a výzkumných poznat-
cích shromážděných v průběhu desítek let praxe; 
proto nejsou považovány za experimentální, kos-
metické nebo prováděné pouze pro pohodlí klientů. 
Jsou bezpečné a účinné z hlediska snižování gende-
rového nesouladu a genderové dysforie (např. Aires 
a kol., 2020; Aldridge a kol., 2020; Al-Tamimi a kol., 
2019; Balakrishnan a kol., 2020; Baker a kol., 2021; 
Bertrand a kol., 2017; Buncamper a kol., 2016; Claes 
a kol., 2018; Eftekhar Ardebili, 2020; Esmonde a kol., 
2019; Javier a kol., 2022; Lindqvist a kol., 2017; Lo 
Russo a kol., 2017; Marinkovic & Newfield, 2017; 
Mullins a kol., 2021; Nobili a kol., 2018; Olson-
Kennedy, Rosenthal a kol., 2018; Özkan a kol., 2018; 
Poudrier a kol., 2019; T’Sjoen a kol., 2019; van de 
Grift, Elaut a kol., 2018; White Hughto & Reisner, 
Poteat a kol., 2016; Wierckx, van Caenegem a kol., 
2014; Wolter a kol., 2015; Wolter a kol., 2018).

Z hlediska WPATH by tedy zdravotnické systé-
my měly tyto lékařsky nezbytné intervence zajišťo-
vat a odstranit ze svých strategií a předpisů jakákoli 
ustanovení zamezující pokrytí lékařsky nezbytných 
postupů nebo léčebných metod směřujících k zacho-
vání zdraví a pohody u TGR osob. Jinými slovy, vlády 
by měly zajistit, aby zdravotní služby pro TGR oso-
by byly zřizovány, rozšiřovány nebo zefektivňovány 
(podle potřeby) v rámci všech systémů všeobecného 
zdravotního pojištění, veřejného zdravotnictví, sys-
témů dotovaných vládou nebo soukromých systémů 
regulovaných vládou. Zdravotnické systémy by měly 
zajistit, aby stálá a trvalá zdravotní péče, jak běžná, 
tak specializovaná, byla snadno přístupná a cenově 
dostupná všem občanům bez rozdílu.

SOC-8 popisuje lékařsky nezbytné genderově 
afirmativní intervence, které zahrnují hysterektomii 
+/- bilaterální adnexektomii, oboustrannou mas-
tektomii, rekonstrukci hrudníku nebo feminizující 
mamoplastiku, změnu velikosti bradavek nebo umís-
tění prsních protéz, genitální rekonstrukci, napří-
klad faloplastiku a metoidioplastiku, skrotoplastiku  
a penilní a testikulární protézy, penektomii, orchiek-
tomii, vaginoplastiku a vulvoplastiku, odstranění 
vousů, ochlupení na těle a v oblasti genitálií za úče-
lem genderové afirmace nebo v rámci předoperační 
přípravy, genderově afirmativní operace a konturová-
ní obličeje, hlasovou terapii a/nebo operaci hlasivek, 
přípravky blokující pubertu a genderově afirmativní 
hormony a poradenství nebo psychoterapeutickou 
péči, které jsou v případě daného klienta či klientky 
vhodné na základě posouzení jeho individuální situ-
ace a potřeb.
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2017; Strauss a kol., 2019; Suen a kol., 2017; Valashany 
& Janghorbani, 2019; Veale a kol., 2019; Wu  
a kol., 2017). Výzkumy ukazují, že TGR lidé často čelí 
stigmatizaci a předsudkům, stejně jako diskriminaci 
a obtěžování, zneužívání a násilí, nebo žijí v obavách 
a strachu z těchto jevů. Se společenskými hodnotami 
a postoji nepřátelskými vůči TGR osobám se mladí 
lidé často setkávají již v rámci školních osnov (např. 
Olivier & Thurasukam, 2018) a tyto postoje mohou 
mít za následek také odmítnutí ze strany rodiny 
(např. Yadegarfard a kol., 2014). Následně jsou kodi-
fikovány v podobě zákonů, strategií a praxe ome-
zující svobodu vyjádření vlastní genderové identity  
a sexuality a představují bariéry v přístupu k bydlení, 
do veřejných prostor, ke vzdělání, zaměstnání a služ-
bám (včetně zdravotní péče). TGR osoby pak běžně 
nemají přístup k široké škále příležitostí dostupných 
jejich cisgender protějškům a jsou vytlačeny na okraj 
společnosti a mimo podpůrný kruh rodiny. V mno-
ha částech světa je navíc přístup TGR lidí k právnímu 
uznání genderu omezen nebo pro ně není dostup-
ný (např. ILGA World, 2020a; TGEU, 2021; UNDP  
a APTN, 2017). V některých zemích tyto bariéry 
dnes vyrůstají z podhoubí tezí „genderově kritických 
teorií“ (což kritizuje např. Madrigal-Borloz, 2021; 
Zanghellini, 2020).

Snahy o změnu genderové identity (reparace 
nebo konverze genderu zaměřené na to, aby se člo-
věk stal cisgender) jsou rozšířené a škodí TGR jed-
notlivcům (např. APTN, 2020a, 2020b, 2020c, 2021; 
Bishop, 2019; GIRES a kol., 2020; Turban, Beckwith  
a kol., 2020) a (podobně jako snahy zaměřené na 
změnu sexuální orientace) jsou považovány za nee-
tické (např. APS, 2021; Trispiotis a Purshouse, 2021; 
Různí, 2019, 2021). Tyto snahy mohou být vnímány 
jako forma násilí. Nezávislý expert OSN na ochra-
nu před násilím a diskriminací na základě sexuální 
orientace a genderové identity vyzval k celosvěto-
vému zákazu takových praktik (Madrigal-Borloz, 
2020). Stále více jurisdikcí tuto praxi zakazuje  
(ILGA World, 2020b).

Nerovnosti pramení z řady faktorů, včetně eko-
nomických aspektů a hodnot, které stojí v pozadí 
fungování zdravotnických systémů, a to zejména  
z hlediska veřejného, soukromého a vlastního finan-
cování poskytované zdravotní péče. Nedostatek pří-
stupu ke vhodné a dostupné zdravotní péči může 
vést k větší závislosti na neformálních informačních 
sítích. To se týká např. informací o vlastní aplikaci 
hormonů, která v mnoha případech probíhá bez 
nezbytného lékařského dohledu nebo monitoringu 
(např. Do a kol., 2018; Liu a kol., 2020; Rashid a kol., 
2022; Reisner a kol., 2021; Winter & Doussantousse, 
2009).

V některých částech světa používá řada trans žen 

nost, přijatelnost a kvalita zdravotní péče velmi liší, 
což vede k nerovnostem v regionech uvnitř jednotli-
vých zemí, ale i mezi jednotlivými zeměmi (OECD, 
2019). V některých zemích existují vedle formálních 
zdravotnických systémů i tradiční a lidové systémy 
zdravotní péče, přičemž původní modely kladou 
důraz na holistickou péči o zdraví (WHO, 2019a). 
Zdravotníci a zdravotnice by měli být obeznámeni  
s tradicemi a kontextem dostupné péče a poskytovat 
podporu citlivou k místním potřebám a identitám 
TGR lidí a kulturně kompetentní a bezpečnou péči.

Doporučení 2.3
Poskytovatelé zdravotní péče by měli rozumět 
dopadu společenských postojů, zákonů, ekono-
mických podmínek a nastavení systému zdravot-
nictví na životní zkušenosti transgender a gende-
rově rozmanitých osob v různých částech světa.

Žitá realita se u jednotlivých TGR osob velmi liší 
s ohledem na řadu faktorů – sociálních, kulturních, 
právních, ekonomických a geografických. V prostře-
dí, které respektuje a podporuje jejich genderovou  
a kulturní identitu, mohou mít TGR osoby velmi pozi-
tivní zkušenosti. V tomto směru hraje klíčovou roli 
rodina (viz studie Pariseau a kol., 2019; Yadegarfard  
a kol., 2014; Zhou a kol., 2021). Nicméně z globálního 
hlediska se mnoho TGR lidí nachází v náročné život-
ní situací. Často jim jsou upírána základní lidská prá-
va, která jsou uznávána mezinárodní legislativou. To 
zahrnuje právo na vzdělání, zdraví, práci, důstojný 
život, bydlení, svobodu pohybu a vyjadřování, sou-
kromí, bezpečnost a mnoho dalšího (International 
Commission of Jurists, 2007, 2017). 

Porušování těchto práv má dle všeobecného 
povědomí negativní vliv na zdraví a pohodu sexu-
álních a genderových menšin (viz OHCHR a kol., 
2016; WHO, 2015). Z tohoto důvodu zdůrazňuje-
me význam práv TGR osob a poukazujeme na his-
torickou podporu těchto práv ze strany WPATH,  
a to také formou publikace koncepčních dokumen-
tů (např. WPATH, 2016, 2017, 2019). Klíčovou roli  
v obhajobě těchto práv mohou hrát rovněž odbor-
níci a odbornice ve zdravotnictví, a to zejména při 
zajišťování kvalitní, adekvátní, dostupné a cenově 
přijatelné afirmativní péče.

Celosvětově vzniklo velké množství studií, které 
podrobně popisují výzvy, jimž čelí TGR jednotlivci, 
a dopady na jejich zdraví a duševní pohodu (např. 
Aurat Foundation, 2016; Bhattacharya & Ghosh, 
2020; Chumakov a kol., 2021; Coleman a kol., 2018; 
Heylens, Elaut a kol., 2014; Human Rights Watch, 
2014; James a kol., 2016; Lee, Operario a kol., 2020; 
Luz a kol., 2022; McNeil a kol., 2012, 2013; Motmans 
a kol., 2017; Muller a kol., 2019; Scandurra a kol., 
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Doporučení 2.5
Odborníci a odbornice ve zdravotnictví a tvůr-
ci zdravotnických strategií a politik by měli ve 
své práci s transgender a genderově rozmani-
tými osobami vždy aplikovat klíčové principy  
SOC-8, a zajistit jim tak respekt z hlediska lidských 
práv a přístup k adekvátní a kompetentní zdravot-
ní péči. Tyto principy zahrnují:

Obecné principy

• Zaujměte podporující a inkluzIvní přístup. 
Snažte se aktivně snižovat míru stigmatizace 
a usnadňovat přístup k adekvátní zdravotní 
péči pro všechny, kdo ji vyžadují.

• Respektujte diverzitu. Respektujte všechny 
klienty a klientky a všechny genderové identi-
ty. Nepatologizujte rozdíly v genderové iden-
titě ani vyjádření.

• Respektujte univerzální lidská práva včetně 
práva na tělesnou a duševní integritu, autono-
mii a sebeurčení; podporujte nediskriminaci 
a právo na nejvyšší dosažitelný standard péče 
o zdraví.

Principy pro rozvoj a implementaci služeb adekvátní  
a dostupné zdravotní péče

• Zapojujte transgender a genderově rozmanité 
osoby do rozvoje a implementace služeb.

• Buďte obeznámeni se sociálními, kulturními, 
ekonomickými a právními faktory, které by 
mohly ovlivnit zdraví (a zdravotní potřeby) 
transgender a genderově rozmanitých osob, 
stejně jako jejich ochotu a schopnost využívat 
poskytované služby.

• Poskytujte zdravotní péči (nebo odkazujte na 
jiné informované poskytovatele péče), která je 
afirmativní vůči genderové identitě a vyjád-
ření, zvláště pak způsobem, jež vede ke zmír-
nění úzkosti spojené s genderovou dysforií 
(projevuje-li se).

• Odmítejte léčebné přístupy, jejichž cílem 
nebo důsledkem je konverze genderové iden-
tity a přímo či nepřímo tyto přístupy a služby 
nepodporujte.

Principy efektivního poskytování služeb

• Zvyšujte své odborné kompetence (např.  
formou školení) v oblasti zdravotních potřeb 
transgender a genderově rozmanitých osob  
a důkladně se seznamte s přínosy a riziky gen-
derově afirmativní péče.

• Přizpůsobte postupy poskytované lékařské 

jako prostředek pro úpravu těla silikon a využívá 
služby tzv. silikonového vstřikování a/nebo navště-
vuje „vstřikovací“ večírky, které se často pořádají 
jako komunitní akce. Bezprostřední přínos vstřiko-
vání silikonu doprovází významná dlouhodobá rizi-
ka (např. Aguayo-Romero a kol., 2015; Bertin a kol., 
2019; Regmi a kol., 2021), a to zejména v případech 
použití průmyslového silikonu nebo jiné injekční lát-
ky, kdy může být chirurgická náprava obtížná.

V neposlední řadě je nutné uvést, že TGR oso-
by vykazují špatné sexuální zdraví. Prevalence HIV  
u trans žen, které využívají služeb klinických orga-
nizací v metropolitních oblastech, je přibližně 19% 
celosvětově, což je 49krát více, než je prevalence HIV 
v celkové populaci (Baral a kol., 2013). Ukazatele  
v oblasti sexuálního zdraví u trans mužů jsou rovněž 
problematické (např. Mujugira a kol., 2021).

Doporučení 2.4
Překlad Standardů péče, verze č. 8, by měl zohled-
nit interkulturní, konceptuální a doslovný význam 
textu standardů tak, aby byla zajištěna shoda  
s jejich klíčovými principy.

Většina výzkumných zdrojů na téma TGR osob 
vzniká ve vysokopříjmových a anglicky mluvících 
zemích a dominuje jim hledisko globálního seve-
ru (včetně implikací v oblasti potřeb a poskyto-
vání zdravotní péče). Výzkum v databázi Scopus  
z května 2021, který provedli autoři a autorky tohoto 
dokumentu, ukazuje, že 99% literatury pojednáva-
jící o zdravotní péči pro transgender osoby pochází  
z Evropy, Severní Ameriky, Austrálie nebo Nového 
Zélandu. Celkově je 96% těchto zdrojů v anglickém 
jazyce. TGR osoby z globálního jihu dostávají v ang-
licky psané literatuře relativně málo prostoru a práce 
těch odborníků a odbornic, kteří s nimi komunikují, 
nebyly v řadě případů akceptovány a publikovány 
či přeloženy do angličtiny. Použití zdrojů vytvoře-
ných v zemích globálního severu nemusí postihnout 
všechny relevantní faktory a nuance místních reálií, 
kulturních rámců a praxe. Tento přístup může také 
představovat promarněnou příležitost čerpat poznat-
ky z práce jiných odborníků či odbornic.

Při překládání principů vytyčených v SOC dopo-
ručujeme dodržovat osvědčené postupy pro překlad 
tak, aby vznikl kvalitní zdroj, jenž bude kulturně  
a jazykově odpovídat místnímu kontextu. Je důležité, 
aby měli překladatelé znalosti týkající se TGR iden-
tit a kultur a mohli zajistit doslovný překlad, který 
bude kulturně kompetentní a citlivý vůči místním 
TGR osobám. Je také nezbytné, aby se řídil stano-
venými postupy pro zajištění kvality (Centers for  
Medicare & Medicaid Services, 2010; Sprager  
& Martinez, 2015).
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může být dokonce odepřena. Velmi znepokojující je 
skutečnost, že v některých částech světa se odborníci 
a odbornice v oblasti zdraví sami podílejí na snahách 
o konverzi genderové identity, jež byla popsána výše 
v této kapitole.

Po celém světě existuje mnoho dalších překážek 
vůči poskytování genderově afirmativní zdravotní 
péče. Odborníci či odbornice mohou být často neo-
chotní poskytnout služby, které TGR osoby potře-
bují. V některých zemích mohou existovat zákony 
nebo předpisy, které je v tom omezují nebo jim v tom 
dokonce brání. Pokud praktičtí lékaři/lékařky a další 
poskytovatelé zdravotní péče nemají přístup ke sro-
zumitelným pokynům ve svém jazyce, může je to od 
poskytování služeb odrazovat. Dokonce i v situacích, 
kdy je zdravotní péče k dispozici, mohou klienti/
klientky zjistit, že je těžké ji získat kvůli vzdálenos-
ti, gatekeepingu ze strany poskytovatelů či vysoké 
poptávce převyšující nabídku, což vede k dlouhým 
čekacím lhůtám nebo nárůstu nákladů. Genderově 
afirmativní procedury také nemusejí být zohledně-
ny v rámci všeobecného zdravotního pojištění nebo 
pokryty ze soukromého pojištění, ačkoli podobné 
procedury u cisgender osob pokryty být mohou.

Z těchto důvodů se řada TGR osob pokud mož-
no vyhýbá formálnímu systému zdravotních služeb. 
Tento nedostatek často supluje jejich vlastní komu-
nita, která tak působí jako důležitý zdroj pro své  
členy a členky poskytující sociální a emoční podpo-
ru v jinak často nepřátelském prostředí. Kromě toho 
funguje komunita i jako zdroj sdílených informací 
o dostupných možnostech zdravotní péče, včetně 
paralelních a neformálních zdravotních možností 
(a lépe dosažitelných a cenově dostupnějších) mimo 
rámec oficiálního zdravotnictví. Jak bylo uvedeno 
výše v této kapitole, to se často týká informací o sili-
konových výplních a dalších injekčních preparátech 
pro úpravu tělesného vzhledu a o hormonech, které 
si TGR osoby aplikují samy bez nezbytného lékař-
ského dohledu a monitoringu. WHO poznamenává, 
že TGR jednotlivci, kteří si sami aplikují genderově 
potvrzující hormony, by měli mít přístup k informa-
cím založeným na důkazech, kvalitním produktům  
a sterilním injekčním pomůckám (WHO, 2021). 
Přístup k těmto informacím může být součástí  
širší strategie snižování škod (např. Idrus & Hyman, 
2014).

Zavedení výše uvedených základních principů do 
praxe může zlepšit zkušenosti v rámci zdravotní péče 
a podpořit respekt vůči TGR osobám ve všech míst-
ních kontextech. To může nastat bez ohledu na rea-
litu zdravotního systému (včetně kulturního, sociál-
ního, právního, ekonomického kontextu, v němž je 
zdravotní péče poskytována), úroveň dostupné péče 
nebo na konkrétní TGR osoby požadující tyto služby.

péče konkrétním potřebám klientů a klientek, 
a to zejména za účelem dosažení kýžené gen-
derové identity a genderového vyjádření.

• Usilujte o celkovou podporu zdraví a pohody, 
nikoli pouze o zmírňování genderové dys-
forie, která se může, ale nemusí projevovat.

• Přijměte strategii snižování nepříznivých 
dopadů v situacích, které to vyžadují.

• Zajistěte, aby transgender a genderově rozma-
nité osoby měly na rozhodování o svém zdraví 
a pohodě plnou a trvalou informovanou účast.

• Zasaďte se o zlepšení kvality zdravotnických 
služeb, včetně administrativních systémů  
a kontinuity péče.

Principy zaměřené na zlepšení zdraví prostřednictvím 
širšího komunitního přístupu 

• Pomáhejte propojit klienty a klientky  
s komunitními zdroji a službami peer-to-peer 
podpory.

• Aktivně podporujte a pomáhejte prosazovat 
zájmy svých klientů a klientek i v rámci jejich 
rodinného prostředí a ve vztahu k jejich okolí, 
ať už jde o školní, pracovní nebo jiné situace, 
kde je taková podpora vhodná.

V předchozím textu byly zmíněny výzkumy 
podrobně popisující širokou škálu obtíží, kterým 
mohou čelit TGR osoby; sociální, ekonomické  
a právní překážky, stejně jako bariéry související  
s přístupem ke zdravotní péči. Ačkoliv se zdravotní 
služby po celém světě liší (z hlediska dostupnosti, 
přístupnosti a kvality), služby dostupné TGR osobám 
jsou často nedostatečné. Množství poznatků z růz-
ných částí světa ukazuje, že zatímco někteří TGR lidé 
mohou mít pozitivní zkušenosti se zdravotní péčí, 
u mnohých jiných tomu tak není (např. Callander  
a kol., 2019; Costa, da Rosa Filho a kol., 2018;  
Do a kol., 2018; Gourab a kol., 2019; Health Policy 
Project a kol., 2015; Liu a kol., 2020; Motmans a kol., 
2017; Muller a kol., 2019; PAHO, 2014; Reisner a kol., 
2021; Strauss a kol., 2017; TGEU, 2017). Všeobecné 
zdravotní služby často nesplňují jejich potřeby ve 
smyslu obecné, sexuální nebo genderově afirmativní 
zdravotní péče. Standardní postupy pro registraci kli-
entely na klinikách a v nemocnicích často nepracují  
s genderovou identitou u TGR osob (včetně těch, kte-
ré se identifikují jinak než binárně). Klienti a klient-
ky mohou být umístěni na odděleních, která nejsou 
z hlediska genderové identity odpovídající, což je 
vystavuje riziku sexuálního obtěžování. TGR osoby 
často narážejí na nevstřícný nebo nepřátelský postoj 
lékařského a pomocného personálu a daná služba jim 
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definovaný rámec pro výběr zkoumaného vzorku. 
Z výše uvedených důvodů se tato kapitola zamě-

řuje na studie, které splnily následující kritéria 
pro zařazení: 1) objevily se v tisku od roku 2009, 
včetně; 2) pracují s jasně specifikovanou definicí 
TGR statusu; 3) vypočítávají poměr TGR osob na 
základě jasně definovaného jmenovatele populace;  
a 4) byly odborně recenzovány. Tyto typy studií 
mohou poskytnout přesnější odhad velikosti TGR 
populace v současném kontextu.

Dostupné studie lze rozčlenit do tří skupin: 1) ty, 
které uváděly podíl TGR osob mezi osobami zare-
gistrovanými ve velkých zdravotních systémech;  
2) ty, které prezentovaly výsledky z demografic-
kých výzkumů mezi převážně dospělou populací;  
a 3) ty, které byly založeny na výzkumu mezi mláde-
ží prováděném ve školách. Níže shrnujeme výstupy 
nejvíce informativních a metodicky nejpřesnějších 
studií v rámci těchto tří kategorií. Další podrobnosti 
o uvedených a jiných podobných studiích lze nalézt 
v recenzích literatury z posledních let (Goodman  
a kol., 2019; Zhang a kol., 2020).

Všechny studie, které odhadovaly velikost TGR 
populace evidované ve velkých zdravotních systé-
mech, byly provedeny v USA a všechny vycházely 
z informací získaných z elektronických zdravotních 
záznamů. Čtyři z těchto studií vycházejících ze zdra-
votních systémů využívaly výhradně diagnostické 
kódy k určení velikosti TGR populace; dvě studie 
(Blosnich a kol., 2013; Kauth a kol., 2014) použí-
valy data ze systému Veterans Health Affairs, který 
poskytuje péči více než 9 milionům lidí, a dvě stu-
die (Dragon a kol., 2017; Ewald a kol., 2019) čerpaly 
data z nároků na Medicare, tj. federální zdravotní 
pojištění, které primárně zahrnuje osoby starší 65 let. 
Podíl TGR osob reportovaný v rámci těchto studií na 
základě diagnostických kódů se pohyboval od při-
bližně 0,02% do 0,03%. Další a novější publikace také 
použila data z Medicare spolu s údaji o komerčních 
pojistných nárocích k identifikaci TGR osob a apliko-
vala rozšířená kritéria pro výběr, která sloužila jako 
doplnění diagnostických kódů o informace o inter-
vencích a hormonální terapii (Jasuja a kol., 2020). Na 
základě této metodiky dospěla uvedená studie k číslu 
0,03% TGR osob v rámci všech osob evidovaných  
v programech zdravotní péče. Šestá studie vycháze-
jící z dat zdravotních systémů (Quinn a kol., 2017) 
byla provedena na základě evidence v programu 
zdravotní péče Kaiser Permanente ve státech Georgie 
a Kalifornie; tento program poskytuje péči přibližně 
8 milionů členů, kteří se registrují prostřednictvím 
svých zaměstnavatelů, vládních programů nebo 
individuálně. Velikost TGR populace ve studii Kaiser 
Permanente byla stanovena napříč všemi věkovými 
skupinami jak pomocí diagnostických kódů, tak  

KAPITOLA 3 Odhad velikosti populace

V předchozím vydání Standardů péče, verzi č. 7, 
Světová profesní asociace pro transgender zdraví 
(WPATH) identifikovala pouze malý počet článků, 
které se snaží odhadnout velikost populace trans-
gender a genderově rozmanitých (TGR) osob, a cha-
rakterizovala tehdejší stav zkoumání jako „výchozí“, 
vyžadující další systematické studium (Coleman 
a kol., 2012). Od té doby se literatura na toto téma 
významně rozrostla, jak dokládá řada nedávných 
studií, které se snaží dostupné důkazy syntetizovat 
(Arcelus a kol., 2015; Collin a kol., 2016; Goodman 
a kol., 2019; Meier & Labuski, 2013; Zhang a kol., 
2020).

Při zkoumání epidemiologických dat týkajících 
se populace TGR osob je vhodné vyhnout se termí-
nům „incidence“ a „prevalence“ apod. a předejít tak 
nevhodné patologizaci TGR identit (Adams a kol., 
2017; Bouman a kol., 2017). Termín „incidence“  
v této situaci rovněž nemusí být vhodný, protože 
předpokládá, že TGR status má snadno identifiko-
vatelný čas nástupu, který představuje předpoklad 
pro výpočet odhadů incidence (Celentano & Szklo, 
2019). Z výše uvedených důvodů doporučujeme  
k vyjádření absolutní a relativní velikosti populace 
TGR osob používat termíny „počet“ a „procento“.

Možná nejdůležitějším aspektem při zkoumá-
ní této literatury je proměnlivá definice používaná 
pro populaci trans a genderově rozmanitých osob 
(Collin a kol., 2016; Meier & Labuski, 2013). Ve stu-
diích založených na klinických datech jsou informa-
ce o TGR lidech obvykle omezeny na ty, kdo získali 
transgender diagnózu, ty, kdo vyhledali poradenství, 
nebo ty, kdo požadovali nebo podstoupili gendero-
vě afirmativní terapii. Naopak výzkum založený na  
průzkumu v populaci obvykle vychází ze širší  
a inkluzivnější definice založené na subjektivně 
reportované genderové identitě.

Další metodická úvaha při hodnocení velikosti  
a rozložení populace TGR osob směřuje k porozu-
mění tomuto rámci pro výběr zkoumaného vzor-
ku. Jak bylo poznamenáno v nedávných recenzích 
(Goodman a kol., 2019; Zhang a kol., 2020), v řadě 
publikovaných studií, zejména ve studiích starších 
deseti let, byl nejprve vyhodnocen počet klientů  
a klientek v určitém klinickém centru a poté byl ten-
to počet vydělen odhadovanou velikostí populace. 
Tímto způsobem nelze pravděpodobně vytvořit přes-
ný odhad, protože čitatel nemusí být zahrnut ve jme-
novateli a skutečná velikost jmenovatele často zůstává 
neznámá. Na základě těchto úvah je vhodné zaměřit 
se konkrétně na nedávné (publikované v posledním 
desetiletí) odborně recenzované studie využívající  
k identifikaci TGR osob solidní metodiku a dobře 
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operaci, abych se přiblížil/a opačnému pohlaví.“ Dvě 
další položky byly navrženy k identifikaci jednotliv-
ců prožívajících genderový nesoulad: „Cítím se jako 
osoba opačného pohlaví“ a „Chtěl/a bych žít jako nebo 
být vnímán/a jako osoba opačného pohlaví.“ Potřebu 
hormonální terapie nebo genderově afirmativní ope-
race uvedlo 0,5% účastníků. Jednotlivci, kteří vyjá-
dřili pocit, že se cítí jako osoba opačného pohlaví,  
a ti, kteří chtěli žít jako nebo být vnímáni jako oso-
ba opačného pohlaví, tvořili 2,3% a 2,8% celkového 
vzorku.

Demografické studie mimo Severní Ameriku  
a západní Evropu jsou méně dostupné. Jedna 
nedávná studie nabídla důležitá data z rozsáhlého 
reprezentativního průzkumu mezi 6 000 dospělými  
v Brazílii (Spizzirri a kol., 2021). Genderová identita 
účastníků byla vyhodnocena na základě následují-
cích tří otázek: 1) „Která z následujících možností nej-
lépe popisuje, jak se momentálně cítíte?“ (Možnosti: 
Cítím se jako muž, cítím se jako žena, a necítím se 
ani jako muž, ani jako žena); 2) „Jaké pohlaví je uve-
dené ve vašem rodném listě?“ (Možnosti: muž, žena  
a neurčeno); a 3) „Se kterou z těchto situací se nejvíce 
ztotožňujete?“ (Možnosti: Narodila jsem se jako muž, 
ale cítím se od dětství jako žena; Narodil jsem se jako 
žena, ale cítím se od dětství jako muž; Narodil jsem 
se jako muž a cítím se dobře ve svém těle; Narodila 
jsem se jako žena a cítím se dobře ve svém těle).  
Na základě odpovědí na tyto tři otázky autoři určili, 
že 1,9% dotázaných byly TGR osoby (0,7% se defino-
valo jako transgender a 1,2% jako nebinární).

Dostupná literatura přináší analýzy procenta 
TGR (transgender a genderově rozmanité) mládeže, 
konkrétně osob mladších 19 let, které často vychá-
zejí z průzkumů prováděných ve školách. V roce 
2012 byl v Novém Zélandu uskutečněn celostátní 
průzkum mezi středoškoláky. Z více než 8 000 účast-
níků se 1,2% identifikovalo jako TGR, zatímco 2,5% 
bylo v otázce své identity nejistých (Clark a kol., 
2014). Další studie, z roku 2016, zkoumala studenty  
9. a 11. tříd v americkém státě Minnesota. Z téměř 81 
000 respondentů uvedlo 2,7%, že je TGR (Eisenberg  
a kol., 2017). Novější studie (Johns a kol., 2019) 
představila výsledky průzkumu Youth Risk Behavior 
Survey (YRBS), který se koná každé dva roky na 
reprezentativních vzorcích amerických studentů 
středních škol vybraných na lokální, státní a celoná-
rodní úrovni, specificky v 9.–12. ročníku (přibližné 
věkové rozmezí 13–19 let). Cyklus v rámci průzku-
mu YRBS z roku 2017 byl proveden v 10 státech  
a 9 velkých městských oblastech a zahrnoval následu-
jící sekvenci: „Někteří lidé se popisují jako transgender 
osoby, když jejich pohlaví přiřazené při narození neod-
povídá tomu, jak se cítí nebo co si o svém pohlaví mys-
lí. Jste transgender osoba?“ Z téměř 120 000 účastníků 

otevřených klinických poznámek. Procento TGR 
osob identifikované v rámci plánů Kaiser Permanente 
bylo vyšší než odpovídající procentuální zastou-
pení uváděné ve studiích Veterans Health Affairs a 
Medicare s nejnovějšími odhady v rozmezí od 0,04% 
do 0,08%.

Na rozdíl od výsledků ze studií vycházejících  
z dat uvedených ve zdravotnických systémech, při-
nesla zjištění z průzkumů, které se opíraly o vlastní 
prohlášení týkající se TGR identity, mnohem vyšší 
odhady. Dvě americké studie využily Behavioral 
Risk Factor Surveillance Study (BRFSS), každoroční 
telefonický průzkum prováděný ve všech 50 státech  
a územích USA (Conron a kol., 2012; Crissman a kol., 
2017). První studie využila data z cyklů BRFSS z let  
2007–2009 ve státě Massachusetts a druhá studie 
vycházela z dat BRFSS z roku 2014 z 19 států a úze-
mí ostrova Guam. Obě studie uvádějí, že přibližně 
0,5% dospělých účastníků (ve věku od 18 let) odpo-
vědělo „Ano“ na otázku „Považujete se za transgender 
osobu?“.

Internetový průzkum prováděný na vzorku 
nizozemské populace ve věku 15–70 let (Kuyper  
& Wijsen, 2014) položil účastníkům dvě otázky, na 
které měli odpovědět pomocí pětibodové Likertovy 
škály: „Můžete uvést, do jaké míry se psychicky cítíte 
jako muž?“ a „Můžete uvést, do jaké míry se psychicky 
cítíte jako žena?“ Respondenti byli považováni za „gen-
derově ambivalentní“, pokud dali stejné hodnocení 
oběma prohlášením, a za „genderově nekongruent-
ní“, když uvedli nižší skóre pro své přidělené pohlaví 
než pro svou genderovou identitu. Podíly účastníků 
uvádějících nekongruentní a ambivalentní gendero-
vou identitu byly 1,1% a 4,6% pro osoby, kterým bylo 
při narození přiřazeno mužské pohlaví (AMAB),  
a 0,8% a 3,2% pro osoby, kterým bylo při narození 
přiřazeno ženské pohlaví (AFAB).

Podobně navržená studie odhadla podíl TGR 
obyvatel ve flanderském regionu Belgie pomocí 
vzorku získaného z národního registru země (Van 
Caenegem, Wierckx a kol., 2015). Účastníkům bylo 
řečeno, aby hodnotili následující tvrzení: „Cítím 
se jako žena“ a „Cítím se jako muž“ na pětibodo-
vé Likertově škále. Prostřednictvím stejných defi-
nic, jaké byly použity v nizozemské studii (Kuyper  
& Wijsen, 2014), bylo zjištěno 0,7% genderově 
nekongruentní populace mezi AMAB osobami a 
0,6% mezi AFAB osobami. Odpovídající odhady 
pro genderovou ambivalenci mezi AMAB a AFAB  
osobami uvádějí 2,2% a 1,9%.

Novější demografická studie hodnotila procento 
TGR osob na vzorku přibližně 50 000 dospělých oby-
vatel kraje Stockholm ve Švédsku (Åhs a kol., 2018). 
Čitatel byl určen tím, že se zúčastněným navrhlo 
následující prohlášení: „Chtěl/a bych hormony nebo 
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derová ambivalence, byly odpovídající podíly vyšší: 
od 0,5% do 4,5% u dospělých a od 2,5% do 8,4%  
u dětí a adolescentů.

Jak bylo uvedeno jinde (Goodman a kol., 2019), 
dalším významným zjištěním je neustálý nárůst jak 
velikosti, tak složení populace TGR osob se vzestup-
ným trendem v procentu TGR osob evidovaných 
ve zdravotních systémech, prostřednictvím demo-
grafických průzkumů, stejně jako v rámci údajů  
o právním uznání genderové identity. Vyšší odhady 
pozorované v novější literatuře podporují některé 
předchozí publikace, které ukazovaly, že velikost 
TGR populace byla v dřívějších studiích pravděpo-
dobně podhodnocena (Olyslager & Conway, 2008).

Trendy v poměru AMAB a AFAB osob v závis-
losti na čase byly také popsány ve studiích analyzují-
cích návštěvy klinik, stejně jako data z integrovaných 
zdravotních systémů; tento poměr se změnil z pře-
vážně AMAB v předchozích desetiletích na převážně 
AFAB v posledních letech, a to zejména mezi TGR 
mládeží (Aitken a kol., 2015; de Graaf, Carmichael  
a kol., 2018; de Graaf, Giovanardi a kol. 2018; 
Steensma a kol., 2018; Zhang a kol., 2021). Trend 
k vyššímu podílu TGR osob v mladších věkových 
skupinách a s věkem související rozdíly v poměru 
AMAB k AFAB osob pravděpodobně představují 
„efekt kohorty“, který odráží sociopolitický vývoj, 
změny v poměru registrovaných klientů a klientek, 
lepší přístup ke zdravotní péči a k lékařským infor-
macím, méně výrazné kulturní stigma a další změny, 
které mají diferenciální dopady napříč generacemi 
(Ashley 2019d; Pang a kol., 2020; Zhang a kol., 2020).

Navzdory nedávnému zlepšení kvality publikova-
ných studií je významným limitem stávajících zdrojů 
relativní nedostatek recenzovaných publikací z regi-
onů mimo západní Evropu nebo Severní Ameriku. 
Některé relevantní informace ohledně globálních 
odhadů lze získat ze zpráv vypracovaných s podpo-
rou vlád nebo nevládních organizací (Fisher a kol., 
2019; Kasianczuk & Trofymenko, 2020), tyto repor-
ty však může být obtížné systematicky identifikovat  
a vyhodnotit, dokud se neobjeví v recenzované lite-
ratuře. Další bariéry při hodnocení globálního roz-
ložení TGR populací zahrnují nedostatečný přístup 
k demografickým datům a nadměrné zastoupení 
anglicky psaných časopisů v celosvětové odborné 
literatuře.

napříč 19 zkoumanými lokalitami odpovědělo „Ano, 
jsem transgender osoba“ 1,8% a 1,6% odpovědělo 
„Nevím jistě, jestli jsem transgender osoba.“

V nedávno publikované studii založené na škol-
ním průzkumu v USA byly prezentovány výsledky 
průzkumu z roku 2015, který byl proveden na Floridě 
a v Kalifornii s cílem stanovit procento genderově 
rozmanitých dětí a dospívajících. Vzorek zahrnoval 
více než 6 000 studentů v 9.–12. ročníku (Lowry  
a kol., 2018). Termín „výrazná genderová nekonfor-
mita“ byl použit z AMAB dětí, které se popsaly jako 
velmi/převážně/poněkud femininní, nebo u AFAB 
dětí, které se popsaly jako velmi/převážně/poněkud 
maskulinní. Na základě těchto definic bylo zjištěno, 
že 13% AMAB a 4% AFAB studujících bylo TGR, což 
celkově představuje 8,4%.

Jen jedna studie se zaměřila na podíl dětí, které 
se samy identifikovaly jako TGR, v mladší věkové 
skupině. Shields a kol. analyzovali data z průzkumu  
z roku 2011, který zahrnoval 2 700 studentů  
v 6.–8. třídě (ve věku 11–13 let) z 22 veřejných střed-
ních škol v San Francisku (Shields a kol., 2013).  
Na základě otázky „Jakého jste genderu?“, kde možné 
odpovědi byly „žena, muž, nebo transgender osoba“, 
se 33 dětí identifikovalo jako TGR. Výsledný podíl 
respondentů, kteří uvedli, že jsou transgender, byl 
1,3%. Tato definice však vylučuje ty TGR osoby, které 
se identifikují jako nebinární, a ty, které se výslovně 
neidentifikují jako transgender osoby.

Posoudíme-li tato data jako celek, zjistíme, že 
ve studiích vycházejících ze zdravotních systémů, 
které pracovaly s diagnostickými kódy nebo jinými 
důkazy zdokumentovanými v lékařských záznamech 
(Blosnich a kol., 2013; Dragon a kol., 2017; Ewald  
a kol., 2019; Kauth a kol., 2014; Quinn a kol., 2017), 
se procento TGR osob hlášených v nedávných letech 
(2011–2016) pohybovalo v rozmezí od 0,02% do 
0,08%. Naproti tomu ve studiích, kde byl TGR status 
zjišťován na základě vlastního prohlášení respon-
dentů, bylo odpovídající procentuální zastoupení 
mnohonásobně vyšší a poměrně konzistentní, pokud 
byly použity podobné definice. V průzkumech zkou-
majících specificky „transgender“ identitu se odha-
dy pohybovaly od 0,3% do 0,5% u dospělých a od 
1,2% do 2,7% u dětí a adolescentů. Byla-li definice 
rozšířena tak, aby zahrnovala širší projevy genderové 
rozmanitosti, jako je genderový nesoulad nebo gen-

Shrnutí uváděných  podílů TGR osob v obecné populaci 

Studie vycházející z dat zdravotnických systémů: 0,02–0,1%
Studie vycházející z průzkumů mezi dospělými: 0,3–0,5% (transgender osob), 0,3–4,5% (všechny TGR osoby)
Studie vycházející z průzkumů mezi dětmi a dospívajícími: 1,2–2,7% (transgender osob), 2,5–8,4% (všechny TGR osoby)
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takový odhad založený na datech ze sčítání lidu 
vydal Kanadský národní statistický úřad. Na základě 
dat ze sčítání lidu z roku 2021 se 100 815 z 30,5 mili-
onu Kanaďanů identifikovalo jako transgender nebo 
nebinární; to představuje 0,33% populace ve věku 
15 let a více (Statistics Canada, 2022). V souladu  
s publikovanou literaturou byly podíly transgender  
a nebinárních osob mnohem vyšší u generace Z  
(osoby narozené mezi lety 1997 a 2006, 0,79%) a mile-
niály (osoby narozené mezi lety 1981 a 1996, 0,51%) 
než u generace X (osoby narozené mezi lety 1966  
a 1980, 0,19%), u baby boomers (osoby narozené 
mezi lety 1946 a 1965, 0,15%) a u generace mezi-
válečné a největší generace (osoby narozené v roce 
1945 nebo dříve, 0,12%). Ačkoliv tyto výsledky 
představují nejkvalitnější dosud dostupná data, není 
jasné, jak lze procento populace hlášené v Kanadě 
porovnávat s ostatními zeměmi. Variabilitu v defini-
ci TGR populace a rozdíly v metodách sběru dat lze 
dále snížit díky efektivnější mezinárodní spolupráci.

Přestože existují určitá omezení, nejkvalitnější 
dostupná data jasně ukazují, že TGR osoby před-
stavují významnou a rostoucí část obecné populace.  
Na základě důvěryhodných důkazů, které jsou 
dosud k dispozici, se tento podíl může pohybovat  
od zlomku procenta až po několik procentních bodů  
v závislosti na kritériích výběru vzorku, věkové skupině  
a geografické poloze. Přesné odhady podílu, rozlože-
ní a složení TGR populace, stejně jako odhady zdrojů 
potřebných k adekvátní podpoře zdravotních potřeb 
TGR osob by měly být založeny na systematicky 
sbíraných kvalitních datech, která jsou nyní stále 
dostupnější. Pro účely průběžného a rutinního sběru 
těchto dat je třeba snížit variabilitu a minimalizovat 
nadhodnocení a podhodnocení hlášených výsledků. 
Například mnohem přesnější a konkrétnější odhady 
by měly být dostupné, pokud budou při sčítání lidu 
systematicky shromažďována a reportována data  
o pohlaví přiřazeném při narození a genderové iden-
titě, včetně kategorie asexuality a nebinarity, a to 
pomocí již dobře ověřené dvoufázové metody. První 
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jí proti transfobii a mění společenské postoje? Jaké 
intervence vedou ke zvýšení počtu lékařů a lékařek 
specializujících se na péči o TGR osoby a záro-
veň zvýšení počtu TGR osob, které péči dostávají? 
Přispívá praxe k větší jistotě na straně lékařů a léka-
řek? Jaké vzdělávací strategie vedou ke zlepšení zdra-
ví TGR populace a kdy a jakým způsobem se toho 
podařilo docílit? Ačkoli se vzdělávání o zdraví TGR 
osob začalo zahrnovat do různých zdravotnických 
oborů prostřednictvím různých modalit a na růz-
ných vzdělávacích úrovních, přístupy se u jednotli-
vých disciplín liší a nejsou jednotné ani systematické 
(např. Brennan a kol., 2012; Chinn, 2013; Eliason  
a kol., 2010; Lim a kol., 2015; Obedin-Maliver a kol., 
2011; Rondahl, 2009). 

Hlavním vzdělávacím cílem je dosáhnout hlubo-
kého porozumění kulturní rozmanitosti a docenit 
složitost lidské různorodosti. Na základě toho je naší 
první vzdělávací výzvou vytvoření základů v oblas-
ti kulturního povědomí a kompetencí, které jsou  
v mnoha částech světa momentálně slabé nebo 
dokonce zcela chybí.

Všechny informace v této kapitole byly zpraco-
vány na základě pečlivého posouzení vědeckých  
dat a hodnocení přínosů a rizik. Vycházeli jsme také 
z hodnot a preferencí poskytovatelů zdravotní péče 
a klientů a klientek, stejně jako z možností využití 
dostupných zdrojů a vyhodnocení proveditelnosti.  
V některých případech jsou dostupné důkazy ome-
zené a/nebo že příslušné služby nemusí být dostupné 
nebo vhodné.

Doporučení 4.1
Doporučujeme, aby zaměstnanci státních, nestát-
ních a soukromých institucí absolvovali školení 
zaměřené na kulturní povědomí s cílem zajistit 
důstojné a respektující zacházení s transgender  
a genderově rozmanitými osobami.

Článek 1 Všeobecné deklarace lidských práv 
Organizace spojených národů uvádí: „Všichni lidé se 
rodí svobodní a sobě rovni co do důstojnosti a práv“ 
(Organizace spojených národů, 1948). Teprve nedáv-
no bylo toto základní prohlášení rozšířeno o uznání, 
že práva TGR osob jsou lidskými právy (UNOCHR, 
2018). Po celém světě stále chybí vzdělávání o TGR 
komunitách, a to na všech úrovních. V roce 2002 
měla zavedené postupy pro ochranu proti diskrimi-
naci TGR zaměstnanců stále pouze 3% společností 
ze skupiny Fortune 500 a žádná nenabízela pojiš-
tění pokrývající genderově afirmativní zdravotní 
péči (Human Rights Campaign Foundation, 2017).  
Do roku 2022 zařadilo 91% společností v rámci  
skupiny Fortune 500 genderovou identitu mezi ame-
rické antidiskriminační strategie a 66% nabízelo 

KAPITOLA 4 Vzdělávání

Tato kapitola poskytuje obecný přehled zdrojů 
týkajících se vzdělávání v oblasti zdravotní péče  
o transgender a genderově rozmanité (TGR) osoby. 
Uvedená doporučení směřují k vládním, nevládním, 
institucionálním a poskytovatelským subjektům  
s cílem zlepšit přístup ke kompetentní a respektují-
cí zdravotní péči. To by mělo ve svém důsledku vést 
ke zlepšení zdraví TGR populace. Jelikož se jedná 
o novou kapitolu ve Standardech péče Světové pro-
fesní asociace pro transgender zdraví (WPATH), 
jejím cílem je položit základy pro oblast vzdělávání  
a vyzvat k širší a důkladnější diskuzi mezi vzdělava-
teli a odborníky a odbornicemi ve zdravotnictví.

Odborníci a odbornice ve zdravotnictví zapojení 
do péče o transgender osoby působí v široké škále 
disciplín. Systém vzdělávání se výrazně liší v závis-
losti na zemi nebo regionu z hlediska struktury,  
certifikace a pravidel. Publikovaná literatura na téma 
vzdělávání v oblasti zdravotní péče o TGR osoby pochá-
zí převážně ze Severní Ameriky, Evropy, Austrálie  
a Nového Zélandu. Tato kapitola neposkytuje pře-
hled osvětové literatury pro jednotlivé disciplíny, 
potřeb relevantních v rámci jednotlivých disciplín 
(ty jsou specifikovány v příslušných kapitolách) ani 
potřeb specifických pro vzdělávací systém zdravotní 
péče v jednotlivých zemích/regionech. Je potřeba 
získat lepší porozumění a výzkumná data ohledně 
prolínání vzdělávacích systémů v rámci zdravotnic-
tví, certifikace a podpory zdraví transgender osob  
v různých částech světa.

Chceme-li řešit nerovnosti v oblasti zdraví  
v národním a mezinárodním kontextu, je nezbytné 
zaměřit se na vzdělávání v oblasti zdraví TGR osob  
i na globální úrovni. Je stále patrný nedostatek 
kulturních kompetencí týkajících se TGR komu-
nit. Skupina Světové banky (2018) uvádí, že TGR 
osoby čelí velké míře diskriminace, násilí a obtěžo-
vání (World Bank Group, 2018). Přestože některé 
bohatší země mají antidiskriminační zákony, které 
chrání genderovou identitu, v pracovním prostře-
dí, ve vzdělávání a ve zdravotní péči stále přetrvává  
diskriminace (World Bank Group, 2018).

Historicky bylo vzdělávání o kulturních aspek-
tech a zdraví TGR osob opomíjeno ve všech studij-
ních programech vysokoškolského, postgraduálního, 
residenčního nebo navazujícího vzdělávání – a to 
na všech úrovních. Ačkoli Společná komise (USA) 
doporučila zdravotnickým organizacím poskyto-
vat vzdělávání zaměřené na potřeby LGBTQ popu-
lace (The Joint Commission, 2011), nebylo toto  
doporučení uplatněno v praxi.

Z hlediska individuální podpory se nabízí řada 
otázek. Jaké vzdělávací metody nejefektivněji boju-
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oritu, investovat do něj čas, finance a lidské zdroje  
a zajistit jak úvodní realizaci, tak i jeho pokračování.

Doporučení 4.2
Doporučujeme, aby odborníci a odbornice ve 
zdravotnictví absolvovali školení zaměřené na kul-
turní povědomí s cílem zajistit důstojné zacházení 
s transgender a genderově rozmanitými osobami, 
a to jak v rámci procesu zaškolení, tak i každoroč-
ního nebo průběžného vzdělávání.

V různých oborech kurikula na všech stupních 
vzdělávání – ať už se jedná o bakalářské, magister-
ské, rezidenční či další formy vzdělávání – je kulturní  
a klinická osvěta v oblasti TGR osob tradičně  
opomíjena. K tomuto nedostatku přispívá řada fak-
torů: omezené znalosti a zkušenosti vyučujících 
v dané oblasti, nepohodlí při probírání daného 
tématu, předsudky v učebních osnovách, omeze-
ný prostor v rámci stávajícího kurikula a absen-
ce směrnic pro začlenění těchto témat do výuky  
(McDowell & Bower, 2016). Výzkum zdůvodňují-
cí nedostatečnost a potřebu takového vzdělávání se 
však nezaměřuje na zdravotní specifika u TGR osob. 
Dostupná literatura často začleňuje TGR osoby do 
širší diskuze o deficitech vzdělávání ohledně kul-
turních a klinických kompetencí v oblasti LGBTQ 
populace. Jako příklad lze uvést, že v bakalářských 
programech oboru ošetřovatelství tvořila výuka  
o zdraví LGBTQ osob v průměru pouze 2,12 hodi-
ny (Lim a kol., 2015). Je pravděpodobné, že výuka 
věnovaná specifikům zdraví TGR osob tvořila jenom 
nepatrnou část této časové dotace.

V širším kontextu kompetencí týkajících se  
LGBTQ populace je nedostatek školení v oblasti kul-
turní a klinické kompetence týkající se TGR osob 
dlouho známým deficitem zdravotnického vzdělává-
ní (Aldridge a kol., 2021). V USA uznalo Ministerstvo 
zdravotnictví a sociálních služeb ve svém dokumen-
tu Healthy People 2020 (United States Department 
of Health and Human Services, 10. dubna 2013,  
The Institute of Medicine, 2011 a The Joint 
Commission, 2010), že nedostatečné vzdělávání nega-
tivně ovlivňuje schopnost LGBTQ osob, včetně TGR 
osob, získat vhodnou a lékařsky nezbytnou péči. Výbor 
pro ženy a rovnost Dolní sněmovny ve Velké Británii 

pojištění inkluzivní pro TGR osoby. Nicméně pouze 
72% poskytuje jakoukoli formu vzdělávání zaměře-
ného na kulturní znalosti LGBTQ komunity pro své 
zaměstnance (Human Rights Campaign Foundation, 
2022). Tento nedostatek pochopení vede ve všech 
oblastech k nárůstu diskriminace. Všechny uvedené 
nesrovnalosti mají negativní vliv na zdraví jednotliv-
ců a komunit a zhoršují nerovnosti v oblasti zdraví. 
V Británii reportovalo jen 28% TGR zaměstnanců, že 
se vyšší vedení jejich společnosti zavázalo prosazovat 
rovný přístup k TGR lidem; pouze 21% TGR zaměst-
nanců by zvážilo nahlášení transfobního obtěžování 
v pracovním prostředí (Stonewall, 2018). U těch, kte-
ří byli otevřeně TGR, nebylo 34% přijato svými kole-
gy, 35% bylo vystaveno špatnému jednání ze strany 
zákazníků, 24% nedosáhlo kvůli své genderové iden-
titě na povýšení a 11% bylo propuštěno (Stonewall, 
2018). Světová banka uvádí, že ve východní Evropě 
je rozšířená diskriminace, obtěžování, násilí a zneu-
žívání a TGR lidé v tomto regionu čelí nejvyšší míře 
násilí a diskriminace (World Bank Group, 2018). 
Diskriminace byla často nenahlášena, a to v 60% pří-
padů, kdy nebyla podána stížnost kvůli přesvědčení, 
že by se i tak nevyřešila, kvůli strachu z další diskri-
minace nebo posměchu a neochotě ke zveřejnění své 
identity (World Bank Group, 2018). Ačkoli má mno-
ho zemí v regionu antidiskriminační zákony, které 
genderovou identitu kategorizují coby chráněnou 
charakteristiku, diskriminace v pracovním prostředí, 
ve vzdělávání a ve zdravotní péči přetrvává (World 
Bank Group, 2018). Je na zodpovědnosti vládních, 
nevládních a soukromých subjektů v zemích s anti-
diskriminačními zákony zajistit ochranu práv TGR 
populace. Tyto mají povinnost hledat způsoby, jak 
snížit míru diskriminace a stigmatizace, jako je např. 
vzdělávání. Častou překážkou potřebného vzdělává-
ní je místní kultura, která podporuje postoje zaměře-
né proti TGR lidem. Ačkoli školení v oblasti kulturní 
kompetence vedlo k různým výsledkům, Shepherd 
(2019) doporučuje poskytování školení z kulturních 
znalostí, které klade důraz na místní kulturní problé-
my a soustředí se na hodnoty otevřenosti, nepřed-
sudečnosti a odpovědnosti. Pro zavedení školení  
s cílem zvyšování kulturních znalostí je potřeba 
vedení, které je připraveno dát tomuto školení pri-

4.1. Doporučujeme, aby zaměstnanci státních, nestátních a soukromých institucí absolvovali školení zaměřené na kulturní 
povědomí s cílem zajistit důstojné a respektující zacházení s transgender a genderově rozmanitými osobami.
4.2. Doporučujeme, aby odborníci a odbornice ve zdravotnictví absolvovali školení zaměřené na kulturní povědomí s cílem 
zajistit důstojné zacházení s transgender a genderově rozmanitými osobami, a to jak v rámci procesu zaškolení, tak i každo-
ročního nebo průběžného vzdělávání.
4.3. Doporučujeme, aby instituce zapojené do vzdělávání zdravotnických odborníků a odbornic vyvíjely kompetence a vzdě-
lávací cíle v oblasti zdraví transgender a genderově rozmanitých osob v rámci všech relevantních oblastí jejich specializace.
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nezbytné zajistit zvýšené porozumění transgender 
zdraví a vzdělávacím systémům a požadavkům.

Přestože se viditelnost TGR osob zvyšuje, dostup-
nost informovaných a kulturně kompetentních 
odborníků a odbornic ve zdravotnictví je po celém 
světě stále velmi problematická (James a kol., 2016; 
Lerner a kol., 2020; Müller, 2017). Nedostatek vyško-
lených poskytovatelů je hlavní překážkou gendero-
vě afirmativní péče o transgender osoby (Puckett 
a kol., 2018; Safer a kol., 2016) a přispívá k velkým 
zdravotním nerovnostem (Giffort & Underman, 
2016; Reisman a kol., 2019). Nedostatek odpoví-
dajícího profesního vzdělání v oblasti zdraví TGR 
osob je celosvětový problém (Do & Nguyen, 2020; 
Martins a kol., 2020; Parameshwaran a kol., 2017)  
a vyskytuje se na všech vzdělávacích úrovních (Dubin  
a kol., 2018) napříč medicínskými disciplínami (Glick  
a kol., 2020; Gunjawate a kol., 2020; Johnson  
& Federman, 2014) a lékařskými specializacemi 
(Fung a kol., 2020; Korpaisarn a Safer, 2018).

Výzvy v oblasti vzdělávání přetrvávají, neboť 
dosavadní studie byly prováděny na malých vzor-
cích, zahrnují jednorázová školení, více disciplín 
na různých profesních úrovních, zaměřují se na 
krátkodobé výsledky a často pokrývají všechna 
LGBTQ témata dohromady, tedy nejen TGR téma-
ta. Ta se obvykle zařazují do výuky až po získání 
odborné kvalifikace a nejsou hlavním cílem větši-
ny aktuálně posuzovaných vzdělávacích programů  
(Dubin a kol., 2018).

V rámci úspěšné implementace uvedených 
doporučení mohou instituce zvážit vypracování 
1) systematických postupů k rozvoji a uplatňová-
ní kompetencí pro jednotlivé lékařské disciplíny  
v průběhu profesní praxe; 2) standardizovaných hod-
nocení pro studenty, se vstupy od TGR komunity;  
a 3) alokaci kurikulárních zdrojů, včetně vyškolených 
lektorujících a časové dotace v souladu s jasnými, 
dohodnutými vzdělávacími cíli (Dubin a kol., 2018;  
Pratt-Chapman, 2020). Kromě toho by hodnoce-
ní těchto intervencí nemělo být zaměřeno pouze 
na výsledky, ale měli bychom se snažit pochopit, 
jak, kdy a proč je těchto výsledků dosahováno  
(Allen a kol., 2021).

zjistil, že nedostatek osvěty přispívá k nerovnostem  
v oblasti zdraví TGR osob v národní zdravotní služ-
bě NHS (House of Commons Women and Equalities 
Committee, 8. prosince 2015). Nedostatek vzdělávání 
v oblasti zdravotní péče o TGR osoby byl identifiko-
ván v mnoha zemích, včetně USA (Obedin-Maliver  
a kol., 2011), Velké Británie (Tollemache a kol., 2021), 
Jižní Afriky (de Vries a kol., 2020; Taylor a kol., 2018; 
Wilson a kol., 2014), Kanady (Bauer a kol., 2014), 
Austrálie (Riggs & Bartholomaeus, 2016), Švédska, 
Španělska, Srbska, Polska (Burgwal a kol., 2021)  
a Pákistánu (Martins a kol., 2020). 

Kromě vypracování kurikula uvádí Shepherd 
(2022), že v rámci zlepšení kvality klinických sezení 
a klientské spokojenosti hrají roli jak klinické, tak 
organizační aspekty. Na organizační úrovni musí 
být navrhovaná opatření proveditelná a také lokálně  
a prakticky zacílená (Shepherd, 2022). Na indi-
viduální úrovni by se měly kromě znalostního 
rámce uplatňovat i obecné vlastnosti zaměřené na 
hodnoty otevřenosti, nezaujatosti a odpovědnosti  
(Shepherd, 2018).

Doporučení 4.3.
Doporučujeme, aby instituce zapojené do vzdělá-
vání zdravotnických odborníků a odbornic vyví-
jely kompetence a vzdělávací cíle v oblasti zdraví 
transgender a genderově rozmanitých osob v rám-
ci všech relevantních oblastí jejich specializace.

Každá zdravotnická profese má své vlastní vzdělá-
vací instituce, administrativní a licenční orgány, kte-
ré se liší podle země a konkrétní specializace. Žádné 
významné zdravotnické profesní organizace, vzdělá-
vací instituce nebo certifikační orgány však zřejmě 
nevyžadují školení v oblasti zdraví TGR osob. Ačkoli 
tyto organizace stále častěji doporučují zahrnovat 
témata týkající se LGBTQ a intersex zdraví, zřídka 
specifikují kompetence, dovednosti nebo vzdělávací 
cíle pro práci s TGR osobami v rámci své speciali-
zace. Publikované materiály o vzdělávání zdravot-
níků v oblasti TGR zdraví jsou zaměřeny především 
na ošetřovatelství, lékařství a duševní zdraví a byly 
vytvořeny především v oblasti Severní Ameriky, 
Evropy, Austrálie a Nového Zélandu. Celosvětově je 
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u chirurgických zákroků (Deutsch, 2011, 2016a).  
Mnohé z těchto modelů kladou důraz především 
na schopnost TGR osob poskytnout informovaný 
souhlas a řádně se rozhodnout na základě informací 
o genderově afirmativních procedurách (Deutsch, 
2011; Morenz a kol., 2020). Přístupy se liší v závislos-
ti na regionu a odborných poskytovatelích péče, ale 
model informovaného souhlasu se již dlouho použí-
vá v mnoha regionech pro předepisování hormonů.

Tato kapitola má za cíl nabídnout rámcová globál-
ní doporučení, která je nutné přizpůsobit místním 
podmínkám. Odborníci a odbornice ve zdravot-
nictví by měli určit, jaké metody hodnocení nejlépe 
vyhovují potřebám v jejich konkrétním prostředí. 
Vyhodnocení těchto metod by mělo probíhat ve spo-
lupráci s TGR osobami.

Vzhledem k tomu, že TGR osoby reprezentují 
širokou škálu genderových identit a projevů a mají 
rozdílné potřeby ohledně genderově afirmativních 
lékařských intervencí, neexistuje jednotný posuzo-
vací proces, který by vyhovoval všem osobám a všem 
situacím. U některých TGR jednotlivců bude stačit 
relativně krátký proces posouzení vhodnosti gen-
derově afirmativních lékařských intervencí. U TGR 
dospělých vykazujících komplexní charakteristiky 
nebo u těch, kdo požadují méně běžné zákroky či 
zákroky založené na omezených výzkumných důka-
zech, bude nutné podrobnější hodnocení za účasti 
různých členů a členek multidisciplinárního týmu. 
Posouzení může probíhat osobně nebo telemedicín-
sky. Ačkoli byly v některých případech používány 
psychometrické nástroje, tyto nejsou nutnou součás-
tí posouzení pro přístup k genderově afirmativním 
lékařským intervencím. Poradenství nebo psycho-
terapie mohou být prospěšné v případech, kdy si je 
TGR osoba přeje. Poradenství nebo psychoterapie 
zaměřené specificky na TGR identitu by však nemě-
ly být pro posouzení přístupu k genderově afirma-
tivním lékařským intervencím a k jejich zahájení 
požadovány. Vyšetření genitálu není podmínkou pro  
zahájení genderově afirmativních lékařských inter-
vencí a mělo by být prováděno pouze v klinicky  
odůvodněných případech.

Genderově afirmativní lékařské intervence mohou 
být prováděny v různých prostředích. To závisí na 
systému zdravotní péče v dané zemi. Mohou zahrno-
vat státní/veřejnou zdravotní péči, soukromý sektor, 
komunitní zdravotní péči a dobročinné instituce. 
Na dostupnost zdravotní péče tedy mají vliv místní 
a regionální okolnosti. Bez ohledu na prostředí by 
měla být zdravotní péče poskytována TGR osobám 
v co nejvyšší možné kvalitě. Světová profesní aso-
ciace pro transgender zdraví (WPATH) prosazuje 
snadnou dostupnost jak lékařského posouzení, tak 
intervencí. Přístup k posouzení a intervencím u TGR 

KAPITOLA 5 Posouzení dospělých

Tato kapitola poskytuje doporučení k posouzení 
dospělých osob s transgender a genderově rozma-
nitou identitou, které vyžadují lékařsky nezbytnou 
péči či chirurgické zákroky k potvrzení své gende-
rové identity. Podrobnosti o tom, co se považuje 
za lékařsky nezbytné, naleznete v Doporučení 2.1  
v Kapitole 2 s názvem Globální uplatnění. 

TGR dospělí značí osoby, které ve své zemi 
dosáhly plnoletosti a jsou charakterizovány nějakou 
formou genderové rozmanitosti. Ačkoli je tato kapi-
tola primárně zaměřena na dospělé, některé aspekty 
týkající se dospívajících, jako je zapojení rodičů či 
pečovatelů, mohou být relevantní i pro mladé dospě-
lé ve věku plnoletosti.

Tato kapitola zahrnuje širokou škálu genderových 
identit a jejich forem tranzice, včetně mužů, žen, 
genderově rozmanitých, nebinárních a agender osob 
a eunuchů. Populace TGR dospělých je různorodá, 
a proto se jejich potřeby a situace budou lišit dle kli-
nických, biologických, psychologických a sociálních 
okolností, stejně jako možností ohledně přístupu 
ke zdravotní péči. Jakékoliv posouzení pro přístup  
k afirmativním lékařským intervencím musí být  
uzpůsobeno aktuálnímu vědeckému, klinickému 
a komunitnímu chápání dané genderové identity  
a místním podmínkám. Je důležité si uvědomit, že  
v různých oblastech se mohou úrovně klinického 
nebo regulačního dohledu lišit, zejména pokud zdra-
votní péči zajišťuje stát či jiná instituce.

Genderová identita je vnitřním prožitkem a iden-
tifikací jednotlivce. Role posuzovatele tedy spočívá 
ve vyhodnocení genderového nesouladu, zjištění 
možných duševních potíží, poskytování informací 
o genderově afirmativních lékařských intervencích  
a podpoře TGR osob ve zvážení rizik a přínosů 
těchto procedur. Odborný posuzovatel může rov-
něž napomoci TGR osobám optimalizovat výsledky 
podstupovaných genderově afirmativních procedur. 
Tento přístup k posouzení je postaven na respek-
tu vůči osobním zkušenostem a sebepoznání TGR 
osob i na odborných znalostech posuzujícího lékaře 
či lékařky. Důležité je, aby v rámci tohoto procesu 
probíhalo rozhodování o dalším postupu ve spolu-
práci mezi TGR osobou a posuzujícím odborníkem 
či odbornicí a aby obě strany hrály v tomto rozhodo-
vání klíčovou roli.

Některé zdravotní systémy prioritizují TGR 
dospělé jako ty, kdo primárně rozhodují ohledně 
genderově afirmativních procedur, přičemž odbor-
ník či odbornice působí spíše jako poradce, který 
eliminuje závažné kontraindikace. Tento model, 
často označovaný jako „informovaný souhlas“, se 
typicky uplatňuje u hormonální terapie, spíše než 
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poměru míry rizik a přínosů a konsenzu v oblasti 
dobré praxe. Empirická základna pro posouzení TGR 
dospělých je omezená. Primárně zahrnuje přístup  
k posouzení vycházející ze specifických kritérií, která 
zkoumá poskytovatel péče v těsné spolupráci s TGR 
dospělým a nezahrnuje randomizované kontrolo-
vané studie ani dlouhodobý longitudinální výzkum 
(Olsen-Kennedy a kol., 2016). To je pochopitelné 
vzhledem ke komplexnosti a etickým hlediskům při 
rozdělování klientů a klientek, jež vyžadují péči, do 
různých hodnocených skupin a nedostatku finan-
cování výzkumu a dalších zdrojů k vyhodnocení 

osob, které vyžadují genderově afirmativní lékař-
ské a chirurgické intervence, je klíčový vzhledem  
k jednoznačné lékařské nezbytnosti těchto inter-
vencí a zásadním přínosům, které TGR osobám 
skýtají (Aldridge a kol., 2020; Byne a kol., 2012). 
Doporučení v této kapitole je proto potřeba přizpů-
sobit místním, individuálním, klinickým a společen-
ským okolnostem.

Následující tvrzení vycházejí z významných zdro-
jů, včetně literatury odkazující na výrazný pozitivní 
dopad přístupu k genderově afirmativním lékařským 
intervencím, dostupné empirické důkazy, příznivého 

5.1. Doporučujeme, aby odborníci a odbornice ve zdravotnictví, kteří pro léčebné účely posuzují genderově rozmanité  
dospělé a transgender osoby:
5.1.a – byli držiteli řádné licence vydané příslušným profesním orgánem a měli dosažené alespoň magisterské vzdělání nebo 
srovnatelnou kvalifikaci v klinickém oboru relevantním pro danou oblast péče, získané od celostátně akreditované instituce;
5.1.b – v zemích, kde je pro přístup k lékařské péči nezbytná diagnóza, měli možnost používat nejnovější verzi Mezinárodní 
klasifikace nemocí (MKN) vydanou Světovou zdravotnickou organizací. V zemích, které dosud neimplementovaly nejnovější 
verzi MKN, lze využívat alternativní systémy klasifikace nemocí. Přesto by mělo být vyvinuto úsilí směřující k co nejrychlejší 
implementaci poslední verze MKN;
5.1.c – byli schopni posoudit přítomnost jiných duševních či psychosociálních obtíží a odlišit je od projevů genderové dys-
forie, nesouladu a rozmanitosti;
5.1.d – byli schopni posoudit, zda jsou klient či klientka způsobilí dát souhlas k léčbě;
5.1.e – měli zkušenosti nebo kvalifikaci k posouzení klinických aspektů genderové dysforie, nesouladu a rozmanitosti;
5.1.f – pravidelně se vzdělávali v oblasti genderové dysforie, nesouladu a rozmanitosti.

5.2. Navrhujeme, aby odborníci a odbornice ve zdravotnictví, kteří posuzují transgender a genderově rozmanité dospělé  
z hlediska poskytování genderově afirmativní péče, v rámci péče o transgender zdraví komunikovali se specialisty a specialis-
tkami z různých oborů, konzultovali s nimi poskytovanou péči a případně odkazovali na další specializovanou péči.

Následují doporučení pro odbornice a odborníky posuzující transgender a genderově rozmanité osoby, které za účelem afirmace 
své genderové identity vyžadují lékařské a chirurgické intervence (měly by být splněny všechny uvedené požadavky):
5.3. Odborníci a odbornice ve zdravotnictví by měli:
5.3.a – navrhovat genderově afirmativní intervence pouze v případech, kdy jsou projevy genderového nesouladu výrazné  
a dlouhodobé; 
5.3.b – posoudit plnění diagnostických kritérií před zahájením poskytování genderově afirmativní péče, pokud je v daném 
regionu diagnóza potřebná pro poskytnutí zdravotní péče; 
5.3.c – před zahájením poskytování genderově afirmativní péče posoudit a vyloučit ostatní možné příčiny genderového 
nesouladu;
5.3.d – před rozhodnutím o poskytnutí péče zjistit přítomnost duševních onemocnění, která by mohla negativně ovlivnit 
výsledky poskytovaných intervencí, a projednat s klienty a klientkami potenciální rizika a přínosy;
5.3.e – před rozhodnutím o poskytnutí péče posoudit přítomnost jakýchkoliv fyzických potíží, které by mohly negativně ovliv-
nit výsledky poskytovaných intervencí, a projednat s klienty či klientkami potenciální rizika a přínosy; 
5.3.f – ověřit, zda jsou klienti a klientky schopni souhlasit s konkrétním typem poskytované péče před jejím zahájením; 
5.3.g – posoudit, zda klienti či klientky rozumí vlivu genderově afirmativní péče na reprodukční funkce, a prodiskutovat s nimi 
možné alternativy reprodukce  před jejím zahájením. 
5.4. Navrhujeme, aby odborníci a odbornice ve zdravotnictví s kompetencí k posouzení osob vyžadujících hormonální terapii 
či chirurgické intervence v rámci tohoto posouzení brali společně s danou osobou v potaz její sociální tranzici.
5.5. Doporučujeme, aby bylo pro zahájení poskytování genderově afirmativní lékařské péče u transgender a genderově roz-
manitých osob splňujících kritéria pro genderově afirmativní lékařskou péči (včetně chirurgické) nezbytné jedno posouzení 
pouze od odborníka či odbornice s kompetencí posuzovat dospělé transgender a genderově rozmanité osoby, které tuto péči 
vyžadují. 
5.6. Navrhujeme, aby před nevratným chirurgickým zákrokem u transgender a genderově rozmanitých osob vyžadujících 
odstranění gonád odborníci či odbornice zvážili předchozí minimální dobu 6 měsíců užívání hormonální terapie v souladu s 
požadovanými cíli těchto osob (není-li u nich podávání hormonů klinicky vyloučeno). 
5.7. Doporučujeme, aby odborníci či odbornice ve zdravotnictví zajistili komplexní multidisciplinární posudek pro účely posou-
zení dospělých požadujících detranzici a hormonální či chirurgickou intervenci směřující k genderové afirmaci nebo jejich  
kombinaci. Ten by měl zahrnovat vyjádření dalších zkušených odborníků a odbornic v oblasti péče o transgender zdraví  
a zohledňovat i roli, kterou v tomto procesu hraje sociální tranzice.
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méně kvalifikovaní poskytovatelé možnost praco-
vat pod dohledem kvalifikovanějšího specialisty, 
který nese konečnou odpovědnost za posouzení 
pro přístup k genderově afirmativním lékařským 
intervencím. Podrobnější informace viz Kapitola 4 –  
Vzdělávání.

Nalézt způsobilého, zákonem oprávněného 
poskytovatele péče s odborností k posouzení pří-
stupu k genderově afirmativním intervencím může 
být složité. Proto je důležité zajistit kontinuitu péče 
a minimalizovat přerušení dostupné péče nebo její 
významné zpoždění (např. dlouhé objednací lhůty). 
V situacích, kdy není k dispozici odborný poskyto-
vatel péče, by měla být péče poskytnuta oprávněným 
poskytovatelem bez specifické odbornosti v oblasti 
genderově afirmativních intervencí. Klíčové je zame-
zit zbytečnému zpoždění v péči. TGR osoby by měly 
co nejdříve dostat podporu k získání péče od zkuše-
ného poskytovatele péče (RCGP, 2019).

Osvědčená praxe vyžaduje schopnost identifiko-
vat a diagnostikovat genderový nesoulad (Hembree 
a kol., 2017; Reed a kol., 2016; T’Sjoen a kol., 2020)  
a také rozpoznat stavy, které by mohly být mylně 
považovány za genderový nesoulad (Byne a kol., 
2018; Dhejne a kol., 2016; Hembree a kol., 2017). 
Rovněž je kladen velký důraz na průběžné vzdělá-
vání v diagnostice a poskytování péče TGR osobám 
(American Psychological Association, 2015; T’Sjoen 
a kol., 2020). Další informace viz Kapitola 4 –  
Vzdělávání.

Doporučení 5.1.b
Doporučujeme, aby odborníci a odbornice ve 
zdravotnictví, kteří pro účely poskytnutí péče  
posuzují genderově rozmanité dospělé a transgen-
der osoby v zemích, kde je pro přístup k lékařské péči 
nezbytná diagnóza, měli možnost používat nejno-
vější verzi Mezinárodní klasifikace nemocí (MKN) 
vydanou Světovou zdravotnickou organizací.  
V zemích, které dosud neimplementovaly nejno-
vější verzi MKN, lze využívat alternativní systémy 
klasifikace nemocí. Přesto by mělo být vyvinuto 
úsilí směřující k co nejrychlejší implementaci 
poslední verze MKN.

V některých zemích může být pro přístup  
k genderově afirmativním intervencím nutná dia-
gnóza genderového nesouladu (jak je popsána 
níže). Poskytovatelé péče, kteří posuzují TGR osoby  
v těchto zemích, by měli být schopni diagnostikovat 
genderový nesoulad pomocí aktuálního klasifikační-
ho systému, který je nezbytný pro získání přístupu 
k genderově afirmativním intervencím. MKN-11 
(WHO, 2019a) je klasifikační systém zaměřený na 
prožívanou identitu TGR osob a na jejich potřebu 

dlouhodobých výsledků různých diagnostických 
přístupů.

Toto doporučení vzniklo jako výsledek komplex-
ního procesu. Kritéria uvedená v této kapitole byla 
výrazně revidována oproti SOC-7 za účelem zmír-
nění požadavků a zbytečných překážek v přístupu 
k péči. Doufáme, že se další výzkum zaměří jak na 
zkoumání efektivity tohoto modelu, tak i vyvíjejících 
se modelů posuzování TGR osob pro přístup k hor-
monální terapii a chirurgickým zákrokům, a umožní 
tak další zlepšení.

Všechna doporučení v této kapitole byla sesta-
vena na základě důkladného posouzení vědeckých 
dat, hodnocení přínosů a rizik, hodnot a preferen-
cí poskytovatelů a klientů a klientek, využití zdrojů  
a vyhodnocení proveditelnosti. V některých přípa-
dech jsou důkazy omezené a/nebo služby nemusí být 
dostupné nebo vhodné.

Doporučení 5.1.
Doporučujeme, aby odborníci a odbornice ve 
zdravotnictví, kteří pro léčebné účely posuzují 
genderově rozmanité dospělé a transgender osoby:

Doporučení 5.1.a
byli držiteli řádné licence vydané příslušným pro-
fesním orgánem a měli dosažené alespoň magist-
erské vzdělání nebo srovnatelnou kvalifikaci v kli-
nickém oboru relevantním pro danou oblast péče, 
získané od celostátně akreditované instituce.

TGR osoby by měly mít stejně jako ostatní právo 
na zdravotní péči nejvyšší kvality odpovídající kvalitě 
péče poskytované všem, kdo využívají zdravotnické 
služby (Yogyakarta Principles, 2017). Tato kvalita se 
bude v různých zemích světa lišit, stejně jako charak-
ter posuzování pro přístup k genderově afirmativním 
lékařským intervencím v závislosti na typu zdravotní 
péče v místním kontextu a na regulačních požadav-
cích. Je nezbytné, aby odborné posouzení pro přístup 
k genderově afirmativním lékařským intervencím 
prováděl kvalifikovaný poskytovatel péče, který je 
schopen rozpoznat genderový nesoulad a další pří-
padné stavy a podporovat klienty a klientky během 
celého procesu (RCGP, 2019). Posuzovatelé by měli 
být schopni odkázat k poskytovateli péče oprávněné-
mu k poskytování péče související s genderově afir-
mativními intervencemi. 

Odborníci a odbornice by měli mít minimálně 
magisterské vzdělání v oblasti transgender zdraví 
nebo srovnatelný klinický výcvik a právně platný cer-
tifikát. Mezi ně patří například odborníci a odborni-
ce na duševní zdraví, praktičtí lékaři a lékařky a další 
zdravotní personál. V některých zemích mohou mít 



31

by měli zkušenosti nebo kvalifikaci k posouzení 
klinických aspektů genderové dysforie, nesouladu  
a rozmanitosti.

Posouzení přístupu k genderově afirmativním 
intervencím musí zahrnovat vyhodnocení schop-
nosti TGR osoby souhlasit s navrhovanou intervencí. 
Souhlas vyžaduje kognitivní kapacitu k pochopení 
rizik a přínosů intervencí a potenciálních negativ-
ních a pozitivních dopadů. Také vyžaduje schopnost 
si tuto informaci zapamatovat za účelem rozhodová-
ní (případně s pomocí pomůcek) a kognitivní schop-
nost využít toto pochopení k provedení informova-
ného rozhodnutí (American Medical Association, 
2021; Applebaum, 2007).

Některé TGR osoby budou mít schopnost dát 
souhlas ihned během vyšetření. Někteří TGR jednot-
livci mohou vyžadovat delší proces, aby mohli sou-
hlasit, a to na základě průběžné diskuze a uplatnění 
dovedností v rámci provádění lékařského hodnocení. 
Přítomnost psychiatrického onemocnění nebo pří-
znaky v oblasti duševního zdraví nejsou překážkou 
pro genderově afirmativní lékařské intervence, pokud 
toto onemocnění nebo příznaky neovlivňují schop-
nost TGR osoby souhlasit s konkrétní požadovanou 
intervencí nebo neovlivňují její schopnost interven-
ci podstoupit. Toto je obzvláště důležité, protože 
bylo zjištěno, že genderově afirmativní intervence 
zmírňují příznaky obtíží v oblasti duševního zdraví  
u TGR osob (Aldridge a kol., 2020).

Ve zdravotnických systémech lze zvážit možnost 
genderově afirmativních intervencí u těch jednot-
livců, kteří nemohou přímo udělit souhlas. To je 
možné v případě, že vhodný zákonný zástupce nebo 
regulačně schválený nezávislý rozhodovatel, který 
má pravomoc rozhodovat o intervenci, udělí souhlas  
a zajistí, že navrhovaná intervence odpovídá potře-
bám a přáním TGR osoby.

Doporučení 5.1.e
Doporučujeme, aby se odborníci a odbornice ve 
zdravotnictví, kteří pro léčebné účely posuzují 
genderově rozmanité dospělé a transgender osoby, 
pravidelně vzdělávali v oblasti genderové dysforie, 
nesouladu a rozmanitosti. Podrobné informace viz 
Doporučení 5.1.f.

Doporučení 5.1.f
Doporučujeme, aby se odborníci a odbornice ve 
zdravotnictví, kteří pro účely péče posuzují gen-
derově rozmanité dospělé a transgender osoby, 
pravidelně vzdělávali v oblasti genderové dysforie, 
nesouladu a rozmanitosti.

genderově afirmativních intervencí, a nepovažuje 
genderovou identitu za duševní onemocnění.

Doporučení 5.1.c
Doporučujeme, aby odborníci a odbornice ve  
zdravotnictví, kteří pro léčebné účely posuzují 
genderově rozmanité dospělé a transgender osoby, 
byli schopni posoudit přítomnost jiných duševních 
či psychosociálních obtíží a odlišit je od projevů 
genderové dysforie, nesouladu a rozmanitosti.

Genderová rozmanitost je u lidí přirozenou 
variací a jako taková není patologická (American 
Psychological Association, 2015). Přesto je nejvhod-
nější, když posouzení provádí odborníci či odbornice  
s určitými znalostmi v oblasti duševního zdraví, aby 
mohli identifikovat stavy, které lze zaměnit za gen-
derový nesoulad. Takové stavy jsou vzácné, a pokud 
se vyskytují, často mají psychický charakter (Byne  
a kol., 2012; Byne a kol., 2018; Hembree a kol., 2017). 

Nutnost zapojení poskytovatele péče s odbornos-
tí v oblasti duševního zdraví neznamená, že by při 
každém posouzení bylo nutné zahrnout hledisko 
psychologické, psychiatrické nebo sociální. Namísto 
toho by tento požadavek mohl splnit také praktic-
ký lékař či lékařka, sestra nebo jiný kvalifikovaný 
odborník či odbornice, pokud má dostatečné znalos-
ti ke stanovení genderového nesouladu, rozpoznání 
komplikací v oblasti duševního zdraví, rozlišení mezi 
těmito problémy a genderovou dysforií, nesoula-
dem a rozmanitostí, a dokáže pomoci TGR osobám  
v plánování péče a přípravě na genderově afirmativ-
ní procedury. V případě potřeby by měl odkazovat 
na odborné služby v oblasti duševního zdraví. Jak 
je podrobněji uvedeno v kapitole o duševním zdra-
ví, odborníci a odbornice na duševní zdraví hrají 
důležitou roli v péči o TGR osoby. Předsudky a dis-
kriminace, kterým některé TGR osoby čelí (Robles  
a kol., 2016), mohou vést k depresím, úzkostem 
nebo zhoršení jiných duševních potíží. V takových 
případech může odborník či odbornice na duševní 
zdraví tyto stavy diagnostikovat, objasnit a pomo-
ci řešit. Odborníci a odbornice na duševní zdraví a 
poskytovatelé péče s odborností v oblasti duševního 
zdraví mají dobrou pozici k posouzení přístupu ke 
genderově afirmativním intervencím, stejně jako  
k podpoře TGR osob, které během tranzice potřebují 
nebo požadují psychologickou podporu. Další infor-
mace naleznete v Kapitole 18 – Duševní zdraví.

Doporučení 5.1.d
Doporučujeme, aby odborníci a odbornice ve 
zdravotnictví, kteří pro léčebné účely posuzují 
genderově rozmanité dospělé a transgender oso-
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Pro poskytování genderově afirmativních 
intervencí doporučujeme splnění následujících  
požadavků (je třeba splnit všechny):

Doporučení 5.3
Odborníci a odbornice ve zdravotnictví posuzující 
transgender a genderově rozmanité osoby z hledis-
ka přístupu k genderově afirmativním intervencím 
by měli:

Doporučení 5.3.a
Navrhovat genderově afirmativní intervence pou-
ze v případech, kdy jsou projevy genderového 
nesouladu výrazné a dlouhodobé. 

Pro přístup k genderově afirmativním interven-
cím musí být genderový nesoulad TGR osoby výraz-
ný a trvalý. To může zahrnovat potřebu podstoupit 
tyto intervence a touhu být přijímán jako osoba pro-
žívaného genderu. Je tudíž důležité zvážit charakter, 
délku a přetrvávání genderového nesouladu, včetně 
faktorů, jako je změna jména a identifikačních údajů  
v dokumentech, obeznámení okolí se svou gende-
rovou identitou, zdravotnické dokumentace nebo  
změny v genderovém projevu. Avšak výrazný a trvalý 
genderový nesoulad může existovat i v případě, že TGR 
osoba neinformuje ostatní (Brumbaugh-Johnson  
& Hull, 2019; Saeed a kol., 2018; Sequeira a kol., 
2020). Náhlá nebo pouze povrchní změna genderové 
identity nebo absence jejího trvání není dostatečným 
důvodem pro zahájení afirmativní péče a doporučuje 
se další posouzení. V takových případech je průběž-
né posouzení užitečné ke zjištění stability a trvání 
genderového nesouladu před zahájením genderově 
afirmativních intervencí.

Ačkoli by měl být genderový nesoulad výrazný  
a trvalý, není nutné, aby TGR osoby pro přístup k afir-
mativní péči prožívaly vysokou úroveň diskomfortu 
ohledně své genderové identity. Přístup k afirmativní 
péči může naopak působit jako preventivní opatření 
proti psychickému nepohodlí (Becker a kol., 2018; 
Giovanardi a kol., 2021; Nieder a kol., 2021; Nobili 
a kol., 2018; Robles a kol., 2016). Dospělá TGR oso-
ba může vykazovat trvalý genderový nesoulad bez 
významného nepohodlí a stále mít prospěch z gen-
derově afirmativních intervencí.

Zavedená klinická praxe zkoumá trvání gende-
rového nesouladu při zvažování zahájení genderově 
afirmativních intervencí (Chen & Loshak, 2020). 
V rámci analýzy 200 klinických poznámek Jones, 
Brewin a kol. (2017) identifikovali významnou roli 
„stability genderové identity“ při plánování péče. 
Poskytování genderově afirmativních intervencí 
TGR osobám s trvalým genderovým nesouladem 

Odborníci a odbornice, kteří provádějí posouze-
ní pro zahájení genderově afirmativních intervencí, 
by měli být dobře vyškoleni a měli by mít zkušenosti  
s péčí o TGR osoby. Pokud to není v místním kon-
textu možné, měl by posuzující odborník či odborni-
ce úzce spolupracovat s informovaným a zkušeným 
profesionálem. V rámci své klinické praxe by měli 
absolvovat průběžná školení v péči o TGR osoby, 
stát se členy/členkami příslušných odborných orga-
nizací, účastnit se relevantních odborných setkání, 
workshopů nebo seminářů, konzultovat s odborní-
ky s relevantní zkušeností a/nebo navázat kontakt  
s TGR komunitou. V oblasti péče o TGR osoby 
je to zvlášť důležité, jelikož jde o relativně nový 
obor a vědomosti a terminologie se neustále mění 
(American Psychological Association, 2015; Thorne, 
Yip a kol., 2019). Proto je důležité, aby všichni, kdo 
se podílí na posouzení přístupu k genderově afirma-
tivním intervencím, byli obeznámeni s aktuálními 
poznatky v oblasti TGR zdraví.

Doporučení 5.2
Navrhujeme, aby odborníci a odbornice ve zdra-
votnictví, kteří posuzují transgender a gende-
rově rozmanité dospělé z hlediska poskytování 
genderově afirmativní péče, v rámci péče o tran-
sgender zdraví komunikovali se specialisty a spe-
cialistkami z různých oborů, konzultovali s nimi  
poskytovanou péči a případně odkazovali na další 
specializovanou péči.

Pokud je to vyžadováno a je to možné, měl by 
na posouzení přístupu k genderově afirmativním 
lékařským intervencím spolupracovat multidis-
ciplinární tým (Costa, Rosa-e-Silva a kol., 2018; 
Hembree a kol., 2017; Karasic & Fraser, 2018; T’Sjoen  
a kol., 2020) a členové a členky týmu by mezi 
sebou měli pravidelně a dostatečně komunikovat. 
V tomto týmu by měl být odborník či odbornice  
v oblasti duševního zdraví, endokrinologie, primární 
péče, chirurgie, hlasové terapie a komunikace, peer  
poradce/poradkyně a další. V některých případech 
nemusí být multidisciplinární tým nutný; avšak  
v případech, kdy je ho třeba, je zásadní, aby zdravot-
níci mohli včas komunikovat s kolegy a kolegyněmi z 
různých disciplín, společně dospět k závěru ohledně 
přístupu k genderově afirmativním intervencím a co  
nejlépe podpořit potřeby TGR osob. Je také zásad-
ní, aby byly TGR osoby podpořeny prostřednictvím 
následných kontrol u odborníků a odbornic, kteří se  
účastnili posouzení přístupu k genderově afirmativ-
ním intervencím, a to před zahájením poskytování 
těchto potvrzujících medicínských zákroků, během 
nich i po jejich dokončení.
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Doporučení 5.3.c
Před zahájením poskytování genderově afirmativ-
ní péče posoudit a vyloučit ostatní možné příčiny 
genderového nesouladu.

Ve výjimečných případech mohou TGR osoby 
prožívat stav, který lze zaměnit za genderový nesou-
lad, nebo mít jiný důvod k požadování intervencí 
než zmírnění tohoto nesouladu. V těchto případech, 
a pokud existuje nejasnost ohledně diagnózy gende-
rového nesouladu, je důležité provést podrobnější  
a komplexní posouzení. Například může být vyžado-
váno další posouzení, zda genderový nesoulad pře-
trvává mimo akutní psychotickou epizodu. Pokud 
tento nesoulad přetrvává i po odeznění akutní psy-
chotické epizody, lze zvážit zahájení genderově afir-
mativních intervencí, je-li TGR osoba schopna dát 
souhlas a podstoupit konkrétní terapii či zákrok. 
Pokud genderový nesoulad nepřetrvává a objevuje se 
pouze během této epizody, neměla by být interven-
ce zvažována. Tyto okolnosti je třeba identifikovat 
a vyloučit před zahájením genderově afirmativních 
intervencí (Byne a kol., 2012, 2018; Hembree a kol., 
2017). Je však důležité vzít v potaz, že TGR osoby 
mohou vykazovat genderový nesoulad a současně 
i duševní problémy, poruchy autistického spekt-
ra nebo jiné formy neurodiverzity (Glidden a kol., 
2016). Některé duševní problémy, jako je úzkost 
(Bouman a kol., 2017), deprese (Heylens, Elaut  
a kol., 2014; Witcomb a kol., 2018) a sebepoškozo-
vání (Arcelus a kol., 2016; Claes a kol., 2015) jsou ve 
skutečnosti častější u TGR osob, které nemají pří-
stup k genderově afirmativní péči. Nedávno prove-
dené longitudinální studie naznačují, že symptomy 
duševních problémů, které vykazují TGR lidé, se 
po genderově afirmativních intervencích zlepšují 
(Aldridge a kol., 2020; Heylens, Verroken a kol., 2014;  
White Hughto & Reisner, 2016). Neexistují důkazy 
naznačující výhody oddalování genderově afirma-
tivních intervencí u TGR osob, u nichž se projevuje 
genderový nesoulad, pouze na základě toho, že u nich 
existuje psychický nebo neurovývojový problém. Pro 
více informací viz Kapitola 18 – Duševní zdraví.

Doporučení 5.3.d
Před rozhodnutím o poskytnutí péče zjistit pří-
tomnost duševních onemocnění, která by moh-
la negativně ovlivnit výsledky poskytovaných  
intervencí, a projednat s klienty a klientkami 
potenciální rizika a přínosy.

Stejně jako cisgender lidé mohou mít TGR osoby 
obtíže v oblasti duševního zdraví. Léčba těchto kom-
plikací může a měla by probíhat souběžně s gende-
rově afirmativními intervencemi v případech, kdy je 
potřeba medicínská tranzice. Je nezbytné, aby nebyl 

bylo spojeno s nízkou mírou lítosti u klientů a kli-
entek a vysokou mírou jejich spokojenosti (Becker  
a kol., 2018; El-Hadi a kol., 2018; Staples a kol., 2020; 
Wiepjes a kol., 2018). Avšak ačkoli MKN-11 (WHO, 
2019a) vyžaduje výrazný a trvalý genderový nesou-
lad pro stanovení diagnózy genderového nesouladu, 
máme k dispozici nepříliš konkrétních důkazů týka-
jících se doby trvání tohoto nesouladu vyžadované 
pro poskytování péče u dospělých. Zdravotnickým 
pracovníkům zapojeným do posouzení TGR osob 
pro přístup k genderově afirmativním intervencím 
se doporučuje řádně zohlednit životní etapu, historii 
a aktuální okolnosti posuzované osoby.

Doporučení 5.3.b
Posoudit plnění diagnostických kritérií před zahá-
jením poskytování genderově afirmativní péče, 
pokud je v daném regionu diagnóza potřebná pro 
poskytnutí zdravotní péče.

Diagnóza genderového nesouladu může být  
v některých regionech nezbytná k přístupu k péči 
související s tranzicí. Pokud je diagnóza nezbytná 
k přístupu k genderově afirmativním intervencím, 
zahrnuje posouzení i stanovení a přiřazení diagnózy. 
V těchto případech by měli odborníci a odbornice 
ve zdravotnictví být kompetentní využívat nejno-
vější Mezinárodní klasifikace nemocí a souvisejí-
cích zdravotních problémů (MKN) (WHO, 2019a).  
V regionech, kde je diagnóza nezbytná k přístupu 
ke zdravotní péči, by měla být před genderově afir-
mativními intervencemi stanovena diagnóza HA60 
Genderový nesoulad v dospívání nebo dospělosti. 
Genderově potvrzující intervence v důsledku dia-
gnózy HA6Z Genderový nesoulad, nespecifikovaný, 
mohou být zvažovány v kontextu podrobnějšího 
hodnocení multidisciplinárním týmem.

Existují důkazy, že použití rigidních hodno-
tících nástrojů pro posouzení „připravenosti na 
tranzici“ může zhoršovat přístup k péči a není vždy  
v nejlepším zájmu TGR osob (MacKinnon a kol., 
2020). Proto by v situacích, kdy je přiřazení diagnózy 
povinné pro přístup k péči, měl být proces řešen s 
důvěrou a transparentností mezi poskytovatelem péče 
a TGR jednotlivcem žádajícím o přístup k gendero-
vě afirmativním intervencím, s ohledem na potřeby 
TGR jednotlivce. Vysoká kvalita vztahu mezi TGR 
osobou a poskytovatelem péče je spojena s nižším 
emočním stresem a lepšími výsledky (Kattari a kol., 
2016). Jelikož se řada TGR osob obává, že poskytova-
telé budou nesprávně zaměňovat transgender identitu  
s duševní nemocí (Ellis a kol., 2015), mělo by dia-
gnostické posouzení být prováděno citlivě s cílem  
podpořit co nejlepší vztah mezi poskytovatelem  
a TGR osobou.
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nebo mohou zhoršit stávající tělesný zdravotní stav 
(Hembree a kol., 2017). V těchto případech by se 
měla, kdykoliv je to možné, podniknout opatření  
k řešení stávajících zdravotních problémů při zahá-
jení (pokud je vhodné) nebo pokračování genderově 
afirmativní intervence. Jakékoliv její přerušení by 
mělo být co nejkratší a lékařská péče by měla být 
obnovena co nejdříve. Omezená data a nekonzis-
tentní závěry naznačují spojení mezi kardiovasku-
lárními a metabolickými riziky a hormonální terapií  
u TGR dospělých (Getahun, 2018; Iwamoto, 
Defreyne a kol., 2019; Iwamoto a kol., 2021; Spanos 
a kol., 2020). Kvůli možným rizikům spojeným  
s dlouhodobou terapií a pravděpodobným přínosům 
očekávaným z preventivních opatření uplatňova-
ných před hormonální terapií a během ní je důležité 
pečlivé vyšetření fyzického stavu před zahájením 
intervence. Některé konkrétní stavy, jako je anam-
néza zhoubných onemocnění s citlivostí na působení 
hormonů, mohou vyžadovat další vyšetření a léčbu, 
která by mohla hormonální terapii vyloučit (Center  
of Excellence for Transgender Health, 2016;  
Hembree a kol., 2017).

Obdobné obavy mohou mít TGR dospělí, kteří 
si přejí podstoupit chirurgický zákrok. Každý gen-
derově afirmativní chirurgický zákrok má specific-
ká rizika a potenciální nežádoucí důsledky (Bryson 
& Honig, 2019; Nassiri a kol., 2020; Remington  
a kol., 2018). Rizika spojená s přítomností konkrét-
ních fyzických obtíží u konkrétních intervencí však 
nebyla dosud dostatečně prozkoumána. Obavy, které 
TGR lidé během vyšetření uvádějí, se obvykle neliší 
od obav jakékoli jiné osoby, která se připravuje na 
chirurgický zákrok.

S ohledem na nerovnosti v oblasti duševního  
a tělesného zdraví (Brown & Jones, 2016) a bariéry  
v přístupu ke zdravotní péči (Safer a kol., 2016), 
kterým čelí TGR lidé, by posouzení fyzických obtíží 
nemělo být omezeno jen na anamnézu lékařských 
zákroků. Pokud má TGR osoba fyzické problémy, je 
důležité je řešit v průběhu zahájení nebo pokračová-
ní poskytování genderově afirmativních intervencí, 
kdykoliv je to možné. Jakékoli přerušení poskytová-
ní péče by mělo být provedeno s cílem obnovit tuto 
péči co nejdříve. Je také důležité, aby poskytovatelé 
péče navrhli postup, který podpoří zdraví a důsledné 
dodržování léčebného plánu.

Doporučení 5.3.f
Ověřit, zda jsou klienti a klientky schopni sou-
hlasit s konkrétním typem poskytované péče před 
jejím zahájením.

Zavedení praxe informovaného souhlasu je pro 
poskytování zdravotní péče klíčové. Informovaný 

zamezen přístup k genderově afirmativní péči, nemá-
me-li v některých extrémně vzácných případech 
významný důkaz, že je to nezbytné v rámci prevence 
dekompenzace rizika ublížení sobě nebo ostatním.  
V těchto případech je důležité zvážit rizika, která 
odložení genderově afirmativních intervencí před-
stavuje pro duševní a fyzické zdraví dané TGR osoby 
(Byne a kol., 2018).

Obecně je sociální a medicínská tranzice u TGR 
osob spojena se zlepšením duševního stavu (Aldridge 
a kol., 2020; Bouman a kol., 2017; Durwood a kol., 
2017; Glynn a kol., 2016; Hughto & Reisner, 2016; 
Wilson a kol., 2015; Witcomb a kol., 2018). Ztráta 
sociální podpory, fyzická zátěž a finanční stres spoje-
né se zahájením genderově afirmativních intervencí 
mohou zhoršit stávající duševní problémy a vyža-
dují další podporu od poskytovatele péče (Budge 
a kol., 2013; Yang, Wang a kol., 2016). Posouzení 
příznaků v oblasti duševního zdraví může zlepšit 
výsledky tranzice, zejména pokud je na jeho zákla-
děusnadněn přístup k psychologické a sociální pod-
poře během tranzice (Byne a kol., 2012). Odložení 
tranzice může být ve vzácných případech zvažováno 
například v situaci, kdy TGR osoba není schopna 
podstupovat proces tranzice nebo by nebyla schop-
na ani s podporou zvládat pooperační péči. Bylo-li 
odložení genderově afirmativních intervencí vyhod-
noceno jako nezbytné krajní řešení, měl by poskyto-
vatel péče nabídnout zdroje a podporu ke zlepšení 
duševního zdraví a umožnit co nejdříve opětovné 
zapojení do procesu genderově afirmativních inter-
vencí. Je třeba poznamenat, že přístup k medicín-
ské tranzici pro TGR osoby usnadňuje sociální 
tranzici a zvyšuje bezpečnost ve veřejném prostoru  
(Rood a kol., 2017). Míra, do jaké vzhled TGR lidí 
odpovídá jejich genderové identitě, je nejlepším pre-
diktorem kvality života a výsledků v oblasti duševního 
zdraví po medicínské tranzici (Austin & Goodman, 
2017). Odložení přístupu k těmto intervencím z důvo-
du přítomnosti duševních problémů může příznaky 
zhoršit (Owen-Smith a kol., 2018) a narušit vztah  
s poskytovatelem péče; proto bychom k tomuto 
řešení měli přistoupit pouze po vyčerpání všech  
ostatních možností.

Doporučení 5.3.e
Před rozhodnutím o poskytnutí péče posoudit 
přítomnost jakýchkoliv fyzických potíží, které by 
mohly negativně ovlivnit výsledky poskytovaných 
intervencí, a projednat s klienty či klientkami 
potenciální rizika a přínosy.

Ve výjimečných případech mohou mít gende-
rově afirmativní intervence, jako jsou hormonální 
terapie a chirurgické zákroky, iatrogenní důsledky 
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ní provedené multidisciplinárním lékařským týmem 
může tento proces dále podpořit. U ostatních osob 
může být nutné ustanovit k vydání rozhodnutí jiný 
subjekt, například právního zástupce nebo regulač-
ním orgánem schváleného nezávislého rozhodo-
vatele. Tyto situace je třeba posuzovat individuálně 
s cílem zajistit, aby jednotlivci byla poskytnuta co 
nejvíce afirmativní a co nejméně omezující lékařská 
péče. Viz také Kapitola 11 – Institucionální prostředí.

Doporučení 5.3.g
Posoudit, zda klienti či klientky rozumí vlivu gen-
derově afirmativní péče na reprodukční funkce,  
a prodiskutovat s nimi možné alternativy repro-
dukce  před jejím zahájením.

Jelikož lékařské intervence směřující k afirma-
ci genderu často ovlivňují reprodukční schopnost, 
měli by odborníci či odbornice zajistit, aby TGR 
osoby byly informovány o důsledcích těchto inter-
vencí s ohledem na reprodukční schopnosti a aby 
byly seznámeny s možnostmi uchování pohlavních 
buněk a asistované reprodukce. Bylo prokázáno, že 
genderově afirmativní hormonální terapie má vliv na 
reprodukční funkce a plodnost, ovšem důsledky jsou 
u jednotlivých osob s různým pohlavím přiděleným 
po narození rozdílné (Adeleye a kol., 2019; Jindarak  
a kol., 2018; Taub a kol., 2020). U dospělých TGR osob 
mohou být v těchto účincích individuální rozdíly  
a výkyvy. Je proto nezbytné, aby odborníci a odbor-
nice informovali TGR osoby o možném dopadu 
intervencí na jejich reprodukční možnosti v jejích  
průběhu a jako součást posouzení schopnosti souhlasit 
s genderově afirmativními procedurami. Reprodukční 
možnosti by měly být zváženy a projednány před 
zahájením genderově afirmativní terapie. Jelikož 
dostupná literatura neuvádí jasné informace ohledně 
možnosti početí během hormonální terapie, může 
být potřeba poskytnout informace o nutnosti užívá-
ní antikoncepce k zabránění nechtěného těhotenství  
a o různých dostupných metodách antikoncepce 
(Light a kol., 2014; Schubert & Carey, 2020).

Průřezové studie na klinických a neklinických 
vzorcích z různých populací konzistentně uvádě-
jí, že TGR dospělí vyjadřují touhu po rodičovství  
a přání zajistit si zachování plodnosti v různé míře, 
která souvisí s věkem, pohlavím a dobou poskyto-
vání genderově afirmativní péče (Auer a kol., 2018; 
De Sutter a kol., 2002; Defreyne, Van Schuvlenbergh  
a kol., 2020; Wierckx, Stuyver a kol., 2012). Na malém 
vzorku bylo zjištěno, že poskytnutí informací o plod-
nosti mělo vliv na rozhodování ohledně zachování 
plodnosti (Chen a kol., 2019). Ačkoli nebylo pro-
vedeno žádné srovnání mezi skupinami osob, kte-
rým bylo, a kterým nebylo, poskytnuto poradenství 

souhlas  vychází z etického principu, že příjemci zdra-
votní péče by měli rozumět péči, kterou dostávají,  
a jakýmkoli potenciálním důsledkům, které by moh-
ly nastat. Význam informovaného souhlasu je zakot-
ven v mnoha legislativních a regulačních postupech, 
které jsou směrodatné pro odborníky a odbornice 
ve zdravotnictví po celém světě (Jefford & Moore, 
2008). Není možné znát všechny potenciální důsled-
ky zdravotní péče; namísto toho se často používá kri-
térium „rozumného“ očekávání coby minimálního 
požadavku pro udělení souhlasu (Jefford & Moore, 
2008; Spatz a kol., 2016), jež se vztahuje i na přístup  
k genderově afirmativním intervencím. Schopnost 
dát souhlas ke zdravotnímu zákroku či klinické 
intervenci vyžaduje několik složitých kognitivních 
procesů, například kognitivní kapacitu pocho-
pit rizika a přínosy lékařské péče a její potenciální  
negativní a pozitivní dopady, schopnost si tuto 
informaci zapamatovat pro účely následného rozho-
dování (případně s pomocí pomůcek) a kognitivní 
schopnost využít toto porozumění k informovanému 
rozhodnutí (American Medical Association, 2021; 
Applebaum, 2007). Je nezbytné, aby TGR osoba  
a posuzující poskytovatel péče předem zvážili cha-
rakter požadované intervence a potenciální pozitivní 
a negativní účinky, které by mohla mít na fyzické, 
psychické a sociální aspekty života daného člověka.

Je důležité zdůraznit, že duševní nemoci, zejmé-
na příznaky kognitivního omezení nebo psychózy, 
mohou ovlivnit schopnost udělit souhlas s gende-
rově afirmativními procedurami (Hostiuc a kol., 
2018). Nicméně přítomnost takových příznaků 
nutně neznamená neschopnost dát souhlas, jeli-
kož mnoho osob vykazujících významné symp-
tomy duševní nemoci dokáže porozumět rizikům  
a přínosům lékařských intervencí natolik, aby moh-
ly učinit informované rozhodnutí (Carpenter a kol., 
2000). Místo toho je důležité provést pečlivé posou-
zení, které pomůže vyhodnotit schopnost konkrétní 
TGR osoby porozumět charakteru konkrétní gende-
rově afirmativní intervence, zvážit možnosti lékařské 
péče, včetně rizik a přínosů, zhodnotit potenciální 
krátkodobé a dlouhodobé důsledky rozhodnutí  
a svou volbu komunikovat za účelem získání přísluš-
né lékařské péče (Grootens-Wiegers a kol., 2017).

Existuje několik situací, kdy daná osoba nemá 
schopnost udělit souhlas s lékařskou péčí, například 
během akutní psychotické epizody nebo pokud trpí 
dlouhodobým kognitivním omezením. Omezení 
schopnosti souhlasit s péčí by však nemělo bránit  
v přístupu k vhodným genderově afirmativním 
intervencím. V některých případech může být potře-
ba opakovaně vysvětlovat rizika a přínosy, přičemž je 
třeba vyhýbat se odborným výrazům a využít obra-
zového znázornění. Komplexní a důkladné posouze-
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hormonální nebo chirurgické intervence nabízejí 
dostatečné subjektivní zlepšení vedoucí ke zmírnění 
genderové dysforie.

Pokud neexistuje jasný plán pro sociální tranzici 
nebo pokud je sociální tranzice nežádoucí, je důleži-
té provést další posouzení k vyhodnocení konkrétní 
povahy a vhodnosti lékařské péče, zejména pokud se 
jedná o chirurgický zákrok. Další posouzení může 
TGR osobě poskytnout prostor dále zvážit možné 
dopady situace, kdy nedojde k sociální tranzici, ale 
zároveň dojde k poskytnutí přístupu k genderově 
afirmativním intervencím. Vzhledem k nedostat-
ku dat o zdravotních dopadech u TGR osob, které 
neprocházejí sociální tranzicí (Evans a kol., 2021; 
Levine, 2009; Turban, Loo a kol., 2021), by se mělo 
k genderově afirmativním procedurám v takových 
případech přistupovat s opatrností.

 
Doporučení 5.5
Doporučujeme, aby bylo pro zahájení poskytování 
genderově afirmativní lékařské péče u transgender 
a genderově rozmanitých osob splňujících kritéria 
pro genderově afirmativní lékařskou péči (včetně 
chirurgické) nezbytné jedno posouzení pouze od 
odborníka či odbornice s kompetencí posuzovat 
dospělé transgender a genderově rozmanité osoby, 
které tuto péči vyžadují.

Dřívější verze SOC vyžadovaly, aby byly TGR 
osoby pro doporučení k genderově afirmativním 
intervencím posouzeny dvěma kvalifikovanými 
odborníky či odbornicemi. Tento přístup vycházel 
z přesvědčení, že dva nezávislé posudky předsta-
vují nejlepší praxi z hlediska bezpečnosti jak pro 
TGR osoby, tak pro poskytovatele lékařské péče. 
Předpokládalo se například, že konzultace se dvěma 
odborníky či odbornicemi zajišťuje při požadavku na 
nevratný lékařský zákrok jistotu jak pro TGR osoby, 
tak pro posuzující poskytovatele péče.

Omezený výzkum v této oblasti ovšem ukazuje, 
že dva posudky jsou většinou zbytečné. Například 
Jones, Brewin a kol. (2017) přezkoumali poznámky 
zkušených odborníků a odbornic pracujících v ame-
rických státem financovaných službách pro posky-
tování genderově afirmativní péče a zjistili, že mezi 
oběma posudky byla vysoká míra korelace, což činí 
jeden z nich nadbytečným. Bouman a kol. (2014) 
uvádějí, že požadavek na dva nezávislé hodnotitele 
odráží paternalismus ve zdravotních službách a indi-
kuje možné narušení autonomie TGR osob. Autoři 
tvrdí, že pokud jsou klienti a klientky náležitě připra-
veni a posouzeni multidisciplinárním týmem, není 
druhý nezávislý posudek nutný.

Pokud se tedy vyžaduje písemná dokumentace 

ohledně plodnosti, byla zjištěna vysoká míra trans-
gender osob, které přistoupily k zachování plodnosti 
na základě komplexního poradenství (Amir a kol., 
2020). Jedna ze studií také naznačuje, že konzultace 
se specialistou zmírnila pocity lítosti ohledně roz-
hodnutí podstoupit či nepodstoupit procedury pro 
zachování plodnosti (Vyas a kol., 2021). Pro více 
informací viz Kapitola 16 – Reprodukční zdraví.

Doporučení 5.4
Navrhujeme, aby odborníci a odbornice ve 
zdravotnictví s kompetencí k posouzení osob  
vyžadujících hormonální terapii či chirurgické 
intervence v rámci tohoto posouzení brali společ-
ně s danou osobou v potaz její sociální tranzici.

Sociální tranzice může být pro mnoho TGR 
osob velmi prospěšná, i když ne všichni TGR lidé 
jsou schopni nebo chtějí projít sociální tranzicí 
(Bränström & Pachankis, 2021; Koehler a kol., 2018; 
Nieder, Eyssel a kol., 2020). V důsledku toho někteří 
TGR lidé vyhledávají genderově afirmativní inter-
vence po sociální tranzici, před ní, během ní a někte-
ří i mimo rámec sociální tranzice.

Sociální tranzice a oznámení své genderové  
identity okolí může vést ke zlepšení duševního zdra-
ví u TGR osob, které vyžadují afirmativní zákroky 
(Hughto a kol., 2020; McDowell a kol., 2019). Kromě 
toho může chirurgická úprava hrudníku a obličeje 
před nasazením hormonální terapie usnadnit sociální 
tranzici (Altman, 2012; Davis & Colton Meier, 2014; 
Olson-Kennedy, Warus a kol. 2018; Van Boerum  
a kol., 2019). V rámci procesu posouzení by měli 
poskytovatelé péče diskutovat o tom, jaká spole-
čenská role je pro TGR osobu nejpříjemnější, zda je 
plánována sociální tranzice a jaké je její načasová-
ní (Barker & Wylie, 2008). Je nezbytné, aby během 
posuzovacího procesu byli poskytovatelé péče 
respektující k široké rozmanitosti genderových rolí, 
včetně nebinárních i binárních identit a prezentací, 
které se liší v závislosti na daném kulturním, komu-
nitním a individuálním chápání genderových rolí.

Ne všichni, kdo žádají o genderově afirma-
tivní intervence, budou chtít nebo budou moci  
podstoupit sociální tranzici. Není dostatek informací  
o TGR lidech, kteří neprocházejí sociální tranzi-
cí před lékařskou intervencí, během ní nebo po 
ní, jelikož tato situace nebyla systematicky zkou-
mána. Nejčastějšími důvody pro nepodstupová-
ní sociální tranzice je strach z odmítnutí ze strany 
rodiny nebo přátel, strach z ekonomických dopadů 
(Bradford a kol., 2013) a diskriminace a stigmatiza-
ce (Langenderfer-Magruder a kol., 2016; McDowell  
a kol., 2019; White Hughto a kol., 2015). Někteří lidé 
ovšem nepodstupují sociální tranzici, protože jim 
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Ten by měl zahrnovat vyjádření dalších zkušených 
odborníků a odbornic v oblasti péče o transgender 
zdraví a zohledňovat i roli, kterou v tomto procesu 
hraje sociální tranzice.

Mnoho dospělých s trans a genderově rozma-
nitou identitou může při zkoumání svého genderu  
a možností tranzice uvažovat o různých identitách  
a způsobech genderové prezentace. Mohou tak 
procházet různými fázemi identity a prezentace, 
než naleznou tu, která jim vyhovuje, což může vést  
k opakovaným změnám (Turban, King a kol., 2021). 
Někteří TGR dospělí mohou také postupem času pro-
žívat změny v genderové identitě, a to může ovlivnit 
jejich potřeby z hlediska poskytované péče. Proces 
hledání optimální formy fungování, která odpovídá 
jejich genderové identitě a životnímu kontextu, je 
zdravý a logický (MacKinnon a kol., 2021; Turban, 
Loo a kol., 2021). Zkoumání identity by nemělo být 
automaticky považováno za důsledek lítosti, zmatku 
nebo špatného rozhodnutí, jelikož změna gendero-
vé identity nemusí devalvovat předchozí rozhod-
nutí podstoupit tranzici. TGR dospělí by měli mít  
v procesu zkoumání a v rámci dalších změn identity 
podporu (Expósito-Campos, 2021). Během tohoto 
zkoumání je důležité vyhnout se nevratným inter-
vencím do doby, kdy bude mít daná osoba jasno  
o dlouhodobých cílech a výsledcích příslušné péče.

Rozhodnutí vrátit se v procesu tranzice zpět se 
zdá být vzácné (Defreyne, Motmans a kol., 2017;  
Hadje-Moussa a kol., 2019; Wiepjes a kol., 2018). 
Odhady počtu lidí, kteří se rozhodnou k detranzici 
kvůli změně identity, jsou pravděpodobně přemrštěné  
z důvodu výzkumné metodiky, která směšuje růz-
né zkoumané skupiny (Expósito-Campos, 2021). 
Skupiny, u kterých se zkoumá detranzice, často 
zahrnují TGR dospělé, kteří se rozhodli vrátit se  
v procesu tranzice zpět kvůli změně identity, stejně 
jako TGR dospělé, kteří se rozhodli vrátit se zpět  
v tranzici bez změny identity. Máme k dispozici pou-
ze málo výzkumů, které by systematicky zkoumaly 
proměnné, jež korelují s rozhodnutím dospělé TGR 
osoby zastavit proces tranzice nebo se v něm vrátit 
zpět, jedna z nedávných studií však zjistila, že napros-
tá většina TGR osob, které se rozhodly pro detranzi-
ci, tak učinily kvůli vnějším faktorům, jako je stigma  
a nedostatek společenské podpory, a nikoli z důvo-
du změny v genderové identitě (Turban, King a kol., 
2021). TGR dospělí, kteří neprošli změnou iden-
tity, se mohou rozhodnout zastavit tranzici nebo 
ji vrátit zpět kvůli nerovnému zacházení, násilí  
a sociálním/vztahovým konfliktům, komplikacím 
týkajícím se operací, obavám o zdraví, kontraindi-
kacím, nedostatku zdrojů nebo z důvodu nespoko-
jenosti s výsledky intervencí (Expósito-Campos, 
2021). V takových případech by měli být odborníci 

nebo doporučení k genderově afirmativní intervenci, 
u TGR osoby je pro tyto intervence včetně hormonů 
a genderově afirmativní operace v oblasti genitálu, 
hrudníku, obličeje či v jiné části těla potřeba jediný 
písemný posudek/schválení od odborníka či odbor-
nice schopného nezávislého posouzení a stanovení 
diagnózy (Bouman a kol., 2014; Yuan a kol., 2021). 
Další písemné posudky/schválení mohou být vyža-
dovány v případě konkrétní klinické potřeby.

Doporučení 5.6
Navrhujeme, aby před nevratným chirurgic-
kým zákrokem u transgender a genderově  
rozmanitých osob vyžadujících odstranění gonád 
odborníci či odbornice zvážili předchozí mini-
mální dobu 6 měsíců užívání hormonální terapie  
v souladu s požadovanými cíli těchto osob (není-li 
u nich podávání hormonů klinicky vyloučeno).

Směrnice pro klinickou praxi vydané americkou 
Endokrinologickou společností doporučují před 
operací genitálií podstupovat po určitou dobu prů-
běžnou hormonální terapii (Hembree a kol., 2017). 
Přestože byl podpůrný výzkum omezený, toto dopo-
ručení je považováno za osvědčenou klinickou pra-
xi, protože umožňuje před nevratnou operací získat 
vratnou zkušenost. Například po operaci odstra-
nění varlat mohou nastat změny sexuální touhy 
(Lawrence, 2005; Wierckx, Van de Peer a kol., 2014)  
a reverzibilní potlačení testosteronu může poskyt-
nout TGR osobě prostor, během něhož získá zku-
šenost s absencí testosteronu a rozhodne se, zda je 
toto řešení v jejím případě žádoucí. Účinky snížené 
hladiny estrogenu na sexuální touhu a funkci u TGR 
osob po odstranění vaječníků však byly zdokumen-
továny méně.

Chirurgický zákrok, v rámci kterého dojde  
k odstranění gonád, je nevratný a vede ke ztrá-
tě plodnosti a vymizení účinků endogenních  
pohlavních steroidů. Oba tyto důsledky je tře-
ba prodiskutovat v rámci lékařského posouzení. 
Další informace viz Kapitola 16 – Reprodukční  
zdraví. Hormony nejsou klinicky indikovány u TGR 
dospělých, kteří je nechtějí, nebo v případech, kdy 
jsou kontraindikovány ze zdravotních důvodů. Více 
informací viz Kapitola 13 – Operace a pooperační 
péče.

Doporučení 5.7
Doporučujeme, aby odborníci ve zdravotnictví 
zajistili komplexní multidisciplinární posudek pro 
účely posouzení dospělých požadujících detranzi-
ci a hormonální či chirurgickou intervenci směřu-
jící k genderové afirmaci nebo jejich kombinaci. 
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dospělé během jakýchkoli sociálních změn, stejně 
jako při pocitech selhání, studu, deprese nebo viny  
v souvislosti s rozhodnutím o této změně. Kromě toho 
by TGR osoby měly získat podporu i v souvislosti  
se zvládáním předsudků nebo sociálních problémů, 
které mohly zažívat a které mohly vést k jejich roz-
hodnutí o detranzici nebo které mohou vyplynout  
z tohoto rozhodnutí. Je také důležité, aby měly během 
celého procesu podporu rovněž s ohledem k posky-
tování zdravotní péče (Narayan a kol., 2021).

Z dostupných výzkumů vyplývá, že většina TGR 
dospělých, kteří se rozhodnou pro tranzici, vykazu-
je konzistentně pozitivní výsledky (Aldridge a kol., 
2020; Byne a kol., 2012; Gorin-Lazard a kol., 2012; 
Owen-Smith a kol., 2018; White Hughto & Reisner, 
2016). Nicméně u některých TGR dospělých se může 
po tranzici stav zhoršit. Za účelem systematického 
zkoumání proměnných, které korelují se zhoršeným 
fyzickým, psychickým nebo sociálním stavem po 
tranzici (Hall a kol., 2021; Littman, 2021) však bylo 
provedeno jen několik málo výzkumů a tento jev 
se zdá být vzácný (Hall a kol., 2021; Wiepjes a kol., 
2018). Pokud po medicínské nebo sociální tranzici 
někdo zažívá zhoršení svého stavu a je tedy v horším 
fyzickém, psychickém či sociálním stavu než před-
tím, je třeba vážně zvažovat, zda je tranzice v daný 
moment pro danou osobu a v obou těchto aspek-
tech skutečně prospěšná. Nejsou-li intervence již  
žádoucí, je třeba poskytnout podporu k jejich ukon-
čení a k řešení souvisejících komplikací (Narayan  
a kol., 2021).

Lidé, kteří se z jakéhokoli důvodu rozhodnou 
pro detranzici, by vždy měli dostat adekvátní pod-
poru. Měli bychom však mít na paměti, že se jedná 
o vzácný jev a literatura konzistentně zaznamenává  
pozitivní dopady u velké většiny TGR dospělých, 
kteří přecházejí do genderové role, ve které se cítí 
pohodlně, včetně těch, kteří podstupují gendero-
vě afirmativní intervence (Byne a kol., 2012; Green 
& Fleming, 1990; Lawrence, 2003; Motmans a kol., 
2012; Van de Grift, Elaut a kol., 2018).

a odbornice na duševní zdraví dobře připraveni TGR 
osobám s těmito problémy pomoci.

Ačkoli je rozhodnutí přerušit tranzici poměrně 
vzácné, očekává se, že celkové zvýšení počtu dospě-
lých, kteří se identifikují jako TGR, by mělo vést  
i k nárůstu absolutního počtu lidí, kteří chtějí tran-
zici přerušit nebo se v ní vrátit zpět. Ačkoli absolut-
ní počty mohou narůstat, procento těch, kdo chtějí 
zastavit nebo zvrátit trvalé fyzické změny, by mělo 
zůstat konstantní a nízké. Existence těchto vzác-
ných případů nesmí sloužit jako důvod k přerušení 
klíčové, lékařsky nezbytné péče, včetně hormonální 
terapie a chirurgických zákroků, pro drtivou většinu 
TGR dospělých.

Vzhledem k omezenému výzkumu v této oblasti 
jsou klinické pokyny založeny především na jed-
notlivých klinických studiích a odborném názoru 
odborníků a odbornic pracujících s TGR dospělý-
mi (Expósito-Campos, 2021; Richards & Barrett, 
2020). Pokud tedy TGR dospělý podstoupil trvalé 
fyzické změny a chce je vrátit, posuzující odborník či 
odbornice by měli postupovat v rámci komplexního 
multidisciplinárního týmu. Multidisciplinární tým 
zajistí vypracování dalších stanovisek od odborníků  
a odbornic se zkušenostmi v oblasti transgender 
zdraví. Ve spolupráci s TGR dospělým by mělo 
proběhnout důkladné posouzení motivace jak pro 
původní intervence, tak pro rozhodnutí ukončit 
tranzici. Jakékoliv obavy ohledně předchozích fyzic-
kých změn je nutné pečlivě vyhodnotit a vynaložit 
významné úsilí k tomu, aby se podobné obavy znovu 
neobjevovaly v průběhu reverze těchto intervencí.

Pro zajištění maximální spokojenosti a pohod-
lí ohledně reverze trvalých fyzických změn by měl 
dospělý s trans a genderově rozmanitou identitou 
ve spolupráci s multidisciplinárním týmem při 
posouzení a přípravě na tuto změnu zvážit význam 
sociální tranzice. V takových případech je pravdě-
podobné, že před zahájením dalších fyzických změn 
bude nutné prožít dlouhé období v nové sociální roli. 
Odborníci a odbornice by měli podporovat TGR 
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v některých evropských zemích 16 let; a nevratné 
operace ve věku 18 let nebo více, s výjimkou mas-
tektomie pro „maskulinizaci“ hrudníku, u které byl 
stanoven minimální věk 16 let. Další kritéria způ-
sobilosti pro lékařskou péči související s genderem 
zahrnovala trvalou a dlouhou historii (již od dětství) 
genderové nekonformity/dysforie, která se objevila 
nebo zesílila s nástupem puberty; absenci nebo řešení 
psychických, zdravotních nebo sociálních problémů, 
které by mohly ovlivnit péči; poskytnutí podpory pro 
zahájení intervence od rodičů/pečovatelů; a poskyt-
nutí informovaného souhlasu. Kapitola věnovaná 
transgender a genderově rozmanitým dospívajícím, 
odlišná od kapitoly o dětech, byla vytvořena pro tuto 
osmou edici Standardů péče vzhledem k 1) expo-
nenciálnímu růstu počtu dospívajících objednaných 
do péče; 2) zvýšenému počtu studií pojednávajících  
o péči související s genderovou rozmanitostí u dospí-
vajících; a 3) unikátním vývojovým a genderově afir-
mativním specifikům této věkové skupiny.

Vyhýbáme se nespecifickým termínům pro péči 
související s genderem (jako např. genderově afirma-
tivní model, model zkoumání genderu), protože tyto 
termíny reprezentují nikoli jednotné, ale heterogenní 
postupy péče, které jsou definovány různě v různých 
prostředích.

Shrnutí ohledně adolescence

Adolescence je vývojové období charakterizované 
relativně rychlým tělesným a psychickým zráním, 
které představuje přemostění mezi obdobím dět-
ství a dospělosti (Sanders, 2013). Současně probíhá 
několik vývojových procesů, včetně změn signalizo-
vaných pubertou. Kognitivní, emoční a socializační 
struktury dozrávají a probíhají fyzické změny spo-
jené s pubertou. Tyto procesy nezačínají a nekončí 
pro danou osobu ve stejnou dobu, ani neprobíhají 
u všech lidí ve stejném věku. Dolní a horní hranice 
adolescence tedy nejsou přesně stanovené a nelze 
je definovat výhradně podle věku. Například těles-
né změny v pubertě mohou začít v pozdním dětství  
a neurální systém exekutivní kontroly se vyví-
jí až do věku okolo dvaceti pěti let (Ferguson  
a kol., 2021). Jednotlivé státy definují věk plnoletosti  
(tj. věk právní způsobilosti; Dick a kol., 2014) růz-
ným způsobem. Zatímco mnoho z nich určuje věk 
plnoletosti na 18 let, v některých zemích je to již 15 
let (např. Indonésie a Myanmar) a v jiných až 21 let 
(např. stát Mississippi v USA a Singapur).

Tato kapitola se týká dospívajících od nástupu 
puberty až do právního věku dospělosti (ve vět-
šině případů 18 let). Avšak některé prvky týkající 
se vývoje dospívajících uvedené v této kapitole, 

KAPITOLA 6 Dospívající

Historický kontext a změny oproti předchozí verzi 
Standardů péče

Specializovaná lékařská péče o transgender dospí-
vající se datuje od 80. let, kdy bylo po celém světě 
založeno několik specializovaných klinik, které  
navštěvoval poměrně malý počet dětí a dospí-
vajících. V posledních letech došlo k prudkému  
nárůstu počtu dospívajících vyžadujících péči sou-
visející s genderovou identitou (Arnoldussen a kol., 
2019; Kaltiala, Bergman a kol., 2020). Od té doby 
vznikly další kliniky, ale klinické služby v mnoha 
zemích nezvládají udržet krok s rostoucím počtem 
mládeže požadující péči, což má často za následek 
dlouhé objednací lhůty a další bariéry, kterým řada 
mladých transgender lidí po celém světě v přístupu  
k péči čelí (Tollit a kol., 2018).

Donedávna bylo k dispozici pouze omezené 
množství informací o rozšířenosti genderové roz-
manitosti mezi dospívajícími. Studie na vzorcích  
studujících na středních školách ukazují mnohem 
vyšší procenta, než se původně předpokládalo, tedy 
až 1,2% dotázaných identifikujících se jako transgen-
der osoby (Clark a kol., 2014) a až 2,7% nebo více 
(např. 7–9%) prožívajících dle vlastního prohlášení 
určitou míru genderové rozmanitosti (Eisenberg  
a kol., 2017; Kidd a kol., 2021; Wang a kol., 2020). 
Tyto studie naznačují, že bychom genderovou roz-
manitost u mládeže již neměli považovat za vzácný 
jev. Kliniky reportují nerovnoměrný poměr této 
mládeže podle pohlaví přiřazeného při narození; 
dospívající, kterým bylo při narození přiřazeno žen-
ské pohlaví (AFAB), vyžadují péči 2,5–7,1krát častěji 
ve srovnání s dospívajícími, kterým bylo při naroze-
ní přiřazeno mužské pohlaví (AMAB) (Aitken a kol., 
2015; Arnoldussen a kol., 2019; Bauer a kol., 2021;  
de Graaf, Carmichael a kol., 2018; Kaltiala a kol., 
2015; Kaltiala, Bergman a kol., 2020).

Specifický oddíl Standardů péče Světové profes-
ní asociace pro zdraví transgender osob (WPATH) 
věnovaný potřebám dětí a adolescentů byl zahr-
nut již v páté verzi Standardů péče WPATH z roku 
1998 (Levine a kol., 1998). Dospívající ve věku  
16 let a starší byli považováni za potenciálně způ-
sobilé pro genderově potvrzující lékařskou péči,  
ale pouze ve vybraných případech. Následující šestá 
(Meyer a kol., 2005) a sedmá (Coleman a kol., 2012) 
verze rozdělily genderově afirmativní péči o dospíva-
jící do tří kategorií a představily kritéria způsobilosti 
týkající se věku/stadia puberty – konkrétně plně rever-
zibilní blokátory zpožďující nástup puberty; částečně 
reverzibilní hormonální terapie (testosteron, estro-
gen) pro dospívající ve věku vstupu do dospělosti, což je  
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álního učení a kognitivního vývoje z hlediska  
genderové identity především u mladých lidí, kteří  
nebyli v identitě nebo projevu genderově rozmani-
tí, a prováděl se za předpokladu, že pohlaví koreluje  
s konkrétním genderem; proto byla vývoji genderové 
identity věnována jen omezená pozornost. Kromě 
biologických faktorů ovlivňujících vývoj genderu 
tento výzkum ukázal, že roli hrají také psychologic-
ké a sociální faktory (Perry & Pauletti, 2011). Ačkoli 
byl méně sledován vývoj genderové identity u gen-
derově rozmanitých mladých lidí, existuje dostatek 
důvodů k domněnce, že kromě biologických faktorů 
se na tomto vývoji podílejí také psychosociální fak-
tory (Steensma, Kreukels a kol., 2013). U některých 
mladých lidí se genderová identita zdá být stabilní  
a často ji vyjadřují již od raného věku, zatímco  
u ostatních může probíhat vývojový proces, který 
přispívá k vývoji genderové identity v průběhu času.

Studie neurozobrazování, genetické studie a další 
studie týkající se aplikace hormonů u intersex osob 
ukazují, že ve vývoji genderové identity hrají u někte-
rých osob, jejichž genderová identita neodpovídá 
pohlaví přiřazenému při narození, roli biologické 
faktory (Steensma, Kreukels a kol., 2013). Vzhledem 
k častým dotazům ze strany rodinných příslušníků 
na toto téma je důležité poznamenat, že není možné 
rozlišit mezi těmi, u kterých je genderová identita 
zjevně pevně dána od narození, a těmi, u kterých jde 
zřejmě o vývojový proces. Jelikož není možné jed-
noznačně vymezit podíl různých faktorů na vývoji 
genderové identity u konkrétního mladého člověka, 
je důležité a nezbytné zaujmout komplexní klinický 
přístup (viz Doporučení 3). Více informací o vývoji 
genderové identity by bylo možno získat z případ-
ného výzkumu prováděného po dlouhou dobu na 
rozmanitých skupinách účastníků. Je také nutné 
pojmout genderovou identitu jinak než na základě 
binární kategorizace muže a ženy, tedy v rámci kon-
tinuálního dimenzionálního genderového spektra 
(APA, 2013).

Adolescence může být klíčovým obdobím pro 
vývoj genderové identity u genderově rozmanitých 
mladých lidí (Steensma, Kreukels a kol., 2013). 
Dlouhodobé klinické následné studie dospívajících  
s genderovou dysforií v dětství, kteří podstoupili blo-
kaci puberty, genderově afirmativní hormonální tera-
pii nebo obojí, zjistily, že žádný z těchto mladých lidí  
v dospělosti nelitoval rozhodnutí, která učinil  
v adolescenci (Cohen-Kettenis & van Goozen, 1997;  
de Vries a kol., 2014). Tyto výsledky naznačují, že 
dospívající, u kterých bylo provedeno důkladné 
posouzení a kteří byli vyhodnoceni jako dostatečně 
psychicky zralí k rozhodování ohledně genderově 
afirmativní lékařské péče, prokázali v průběhu obdo-
bí, kdy byly studie prováděny, stabilitu v rámci své 

zejména význam zapojení rodičů nebo jiných 
pečovatelů, jsou často relevantní také pro péči  
o mladé dospělé a měly by být náležitě zohledněny.

Kognitivní vývoj v adolescenci je často cha-
rakterizován pokroky v abstraktním myšlení,  
komplexním uvažování a metakognici, což je schop-
nost mladého člověka uvažovat o svých vlastních 
pocitech v kontextu jejich vnímání ze strany ostat-
ních (Sanders, 2013). Schopnost řešit hypotetické 
situace umožňuje dospívajícím přemýšlet o důsled-
cích konkrétního rozhodnutí. Dospívání je ovšem 
také často spojeno se zvýšenou mírou riskantního 
chování. Kromě těchto změn je pro adolescenci 
rovněž charakteristické osamostatnění se od rodičů  
a rozvoj osobní autonomie. Často je kladen silný 
důraz na vztahy s vrstevníky, což může mít jak pozi-
tivní, tak negativní dopady (Gardner & Steinberg, 
2005). Dospívající často zažívají pocit naléhavos-
ti, který vychází z hypersenzitivity k odměňování,  
a jejich vnímání času se ukazuje jako odlišné od vní-
mání starších osob (Van Leijenhorst a kol., 2010). 
Během adolescence typicky probíhá sociálně-emoč-
ní vývoj, i když mezi jednotlivými mladými lidmi 
existuje velká variabilita z hlediska zralosti na úrov-
ni interpersonální a intrapersonální komunikace 
a chápání (Grootens-Wiegers a kol., 2017). Co se 
týče TGR dospívajících, kteří se rozhodují ohledně 
zahájení genderově afirmativních intervencí s poten-
ciálně doživotními důsledky, je podstatné pochopit, 
jak mohou všechny tyto vývojové aspekty ovlivnit 
rozhodování konkrétního mladého člověka v jeho  
specifickém kulturním kontextu.

Vývoj genderové identity v adolescenci

Naše porozumění procesu vývoje genderové identity 
v adolescenci se stále vyvíjí. Při poskytování klinické 
péče mladým genderově rozmanitým lidem a jejich 
rodinám je důležité vědět, co je a co není o gende-
rové identitě během dospívání známo (Berenbaum, 
2018). Při zvažování lékařské péče mohou mít rodin-
ní příslušníci otázky týkající se vývoje genderové 
identity jejich dítěte a stability jeho deklarované gen-
derové identity v průběhu času. U některých dospí-
vajících není deklarovaná genderová identita odliš-
ná od pohlaví přiřazeného při narození pro jejich  
rodiče/pečovatele překvapením, protože u nich bylo 
patrné genderově rozmanité chování již v dětství 
(Leibowitz & de Vries, 2016). U ostatních nedojde  
k projevení genderové identity až do nástupu změn  
v pubertě nebo dokonce až do doby probí-
hající adolescence (McCallion a kol., 2021;  
Sorbara a kol., 2020).

Historicky probíhal výzkum v oblasti soci-
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Výzkumné důkazy o genderově afirmativní zdravotní 
péči pro transgender dospívající

Významnou výzvou v péči o transgender ado-
lescenty je kvalita dosud shromážděných důkazů 
potvrzujících účinnost lékařsky nezbytných gen-
derově afirmativních intervencí, včetně chirurgic-
kých zákroků (viz prohlášení o lékařské nezbytnosti  
v kapitole Globální uplatnění, Doporučení 2.1). 
Vzhledem k celoživotním důsledkům lékařských 
intervencí a mladému věku, v němž může být 
intervence zahájena, by měli být dospívající, jejich  
rodiče a poskytovatelé péče informováni o charak-
teru výzkumných důkazů. Považujeme za rozumné 
přistupovat k rozhodnutí zahájit intervence s opatr-
ností. Přestože se postupně rozrůstá soubor důkazů 
podporujících efektivitu časné lékařské intervence, 
počet studií je stále omezený a jen malý počet kli-
nických studií sleduje mládež až do dospělosti. Proto 
není systematický přehled týkající se výsledků lékař-
ské péče u dospívajících zatím možný a místo toho 
uvádíme krátké narativní shrnutí.

V době vzniku této kapitoly bylo dostup-
ných několik dlouhodobých longitudinálních 
studií s následným sledováním, které uvádějí 
pozitivní výsledky časné (tj. ve věku dospívání)  
lékařské intervence; řada těchto studií probíhala 
po delší dobu na jedné nizozemské klinice (např.  
Cohen-Kettenis & van Goozen, 1997; de Vries, 
Steensma a kol., 2011; de Vries a kol., 2014; Smith 
a kol., 2001, 2005). Výsledky ukázaly, že řešení 
genderové dysforie provází lepší psychické fungo-
vání a spokojenost s fyzickým vzhledem. Většina 
těchto studií aplikovala metodickou koncep-
ci srovnání situace před intervencemi a po nich, 
srovnávala tedy základní psychické fungování 
s výsledky po poskytnutí lékařských genderově 
afirmativních intervencí. Různé studie hodnoti-
ly jednotlivé aspekty nebo kombinace intervencí  
a zahrnovaly 1) genderově afirmativní péči ve formě 
hormonů a chirurgických zákroků (Cohen-Kettenis 
& van Goozen, 1997; Smith a kol., 2001, 2005);  
2) potlačení puberty (de Vries, Steensma a kol., 2011);  
a 3) potlačení puberty, intervence hormonální a chi-
rurgické (de Vries a kol., 2014). Dlouhodobá studie 
z roku 2014 je jedinou studií, která sledovala mládež  
od rané adolescence (před zahájením péče, prů-
měrný věk 13,6 let) do mladé dospělosti (po inter-
vencích, průměrný věk 20,7 let). Tato studie byla 
první, která ukázala, že genderově afirmativní 
péče umožňuje transgender dospívajícím projít 
vývojem odpovídajícím jejich věku, přičemž žijí 
v potvrzené genderové roli a v dospělosti vyka-
zují uspokojivé objektivní i subjektivní výsledky 
(de Vries a kol., 2014). Přestože studie pracovala  

genderové identity.
Při extrapolaci výsledků z dlouhodobých  

longitudinálních studií nizozemských kohort na 
současné genderově rozmanité dospívající vyžadující 
péči je klíčové zohlednit společenské změny týkající 
se přístupu k TGR osobám. Vzhledem k vyšší vidi-
telnosti TGR identit je důležité chápat, jak může 
lepší informovanost různými způsoby ovlivnit vývoj 
genderu (Kornienko a kol., 2016). Jedním z identifi-
kovaných trendů je vyhledávání služeb genderových 
klinik ze strany mladých lidí s nebinární identitou  
(Twist & de Graaf, 2019). Dalším jevem v klinic-
ké praxi je zvýšený počet dospívajících vyžadu-
jících péči, kteří během dětství zjevně nezažívali  
a/nebo neprojevovali genderovou rozmanitost. 
Jedna z výzkumných studií se pokusila prozkoumat  
a popsat konkrétní formu pozdějšího prožitku gen-
derové rozmanitosti (Littman, 2018). Výsledky 
této studie je však třeba posuzovat v kontextu 
významných metodických limitů, včetně toho, že  
1) studie zkoumala názory rodičů, a nikoli mladých 
lidí; a 2) skupina respondentů zahrnovala rodiče 
z komunitních prostředí, ve kterých jsou lékařské 
intervence k řešení genderové dysforie vnímány 
s nedůvěrou a kriticky. Tyto výsledky však nebyly 
replikovány. Pro vybranou podskupinu mladých lidí 
může být důležitou diferenciálou, kterou je třeba 
zohlednit, náchylnost k sociálním vlivům ovlivňují-
cím gender (Kornienko a kol., 2016). Neměli bychom 
však docházet k závěru, že u jednotlivých adolescen-
tů tyto jevy nastávají předčasně pouze na základě 
informací z dat, která mohla být získána na vzorcích 
s potenciálním výběrovým zkreslením (Bauer a kol., 
2022; WPATH, 2018). Důležité je zohlednit pozitiva, 
která může u mládeže přinášet sociální propojenost 
ve smyslu napojení na osoby, u kterých nalézá pod-
poru (Tuzun a kol., 2022) (viz Doporučení 4).

Vzhledem k rozvíjejícím se, ale dosud omezeným 
znalostem o vývoji genderové identity v adolescenci 
je považováno za etické a nezbytné zaujmout indivi-
dualizovaný přístup ke klinické péči. Stejně jako ve 
všech oblastech medicíny má každá studie metodic-
ká omezení a závěry čerpané z výzkumu nemohou 
a neměly by být univerzálně aplikovány na všechny 
dospívající. To platí i při hledání odpovědí na běžné 
otázky rodičů týkající se stability a nestability vývoje 
genderové identity u konkrétního mladého člověka. 
Výzkum může v budoucnu pomoci posunout vědec-
ké pochopení vývoje genderové identity, naše pozná-
ní však může i nadále vykazovat určité mezery. Navíc 
s ohledem na etické aspekty v rámci sebeurčení ve 
zdravotní péči by tyto mezery neměly způsobovat, 
že budou TGR dospívající ponecháni bez důležité  
a nezbytné péče.
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péče jako indikátory závažnosti duševních problémů 
u 3 754 TGR dospívajících v rozsáhlém souboru dat 
týkajících se zdravotní péče. Poněkud v rozporu 
s hypotézou autorů o zlepšení duševního zdraví se 
míra využití služeb psychologické péče významně 
nezměnila a množství předepsaných psychotropních 
léků vzrostlo. Na rozsáhlém vzorku dospělých osob 
identifikujících se jako transgender, zjistili Turban  
a kol. (2022), že ti, kdo uvedli, že měli přístup k hor-
monům potvrzujícím jejich genderovou identitu 
v adolescenci, měli v uplynulém roce nižší pravdě-
podobnost sebevražedných myšlenek ve srovnání  
s transgender osobami, které získaly přístup k gende-
rově afirmativním hormonům až v dospělosti.

Poskytovatelé péče by měli vzít v úvahu,  
že dospívající mohou rozhodnutí podstoupit gen-
derově afirmativní intervence v dospívání litovat  
a že mohou chtít ukončit lékařské intervence a vrátit 
se k životu v roli pohlaví přiřazeného při narození. 
Dvě nizozemské studie však uvádějí pouze nízké  
procento dospívajících (1,9% a 3,5%), kteří se roz-
hodli ukončit blokaci puberty (Brik a kol., 2019; 
Wiepjes a kol., 2018). Tyto studie byly opět prová-
děny na klinikách, které dodržují protokol zahrnu-
jící důkladné vyšetření před zahájením poskytování 
genderově afirmativní péče. V současné době nehlásí 
žádné klinické studie profily dospívajících, kteří by 
litovali svého původního rozhodnutí nebo by vstou-
pili do procesu detranzice po nevratné genderově 
afirmativní intervenci. Nedávné výzkumy ukazují, 
že existují dospívající, kteří podstupují detranzici, 
ale nelitují zahájení předchozích intervencí, protože 
považují jejich zahájení za součást procesu vedou-
cího k porozumění vlastním potřebám ohledně 
genderové péče (Turban, 2018). Tento postoj však 
nemusí být u osob, které podstupují detranzici,  
převažující (Littman, 2021; Vandenbussche, 2021). 
Někteří dospívající mohou již podniknutých  
kroků litovat (Dyer, 2020). Proto je důležité prezen-
tovat transgender dospívajícím celou škálu možných 
výsledků genderově afirmativní péče. Poskytovatelé 
péče mohou před zahájením genderově afirmativní 
intervence toto téma s dospívajícími a jejich rodiči/
pečovateli otevřeně a důvěrně prodiskutovat (tj. jako 
„potenciální budoucí zkušenost a možný scénář  
vývoje“). Měli by být rovněž připraveni podpo-
řit dospívající, kteří se rozhodnou pro detranzici.  
V internetovém průzkumu zahrnujícím 237 dotáza-
ných, které se identifikovaly jako osoby, jež se v pro-
cesu tranzice vrátily zpět (jejich průměrný věk byl 
25,02 let a více než 90% z nich bylo přiřazeno ženské 
pohlaví při narození), zahájilo medicínskou tranzi-
ci před 18. rokem 25% z nich a 14% z nich zahájilo 
detranzici před 18. rokem věku (Vandenbussche, 
2021). Ačkoli internetový průzkum podléhá omeze-

s malým (n = 55) a z hlediska výběru omezeným 
vzorkem osob s dostatečnou sociální podporou, 
výsledky byly přesvědčivé. Je třeba poznamenat,  
že se jednalo o klienty a klientky nizozemské kliniky 
známé svým multidisciplinárním přístupem, včetně 
poskytování komplexního, průběžného posouzení  
a péče cílené na řešení genderové dysforie a podpory 
zaměřené na psychickou pohodu.

V několika nedávno publikovaných longitudinál-
ních studiích byli účastníci sledováni a posuzováni 
v různých fázích poskytování genderově afirmativní 
péče. Někteří z nich ani nezačali podstupovat gende-
rově afirmativní intervence, u jiných byly nasazeny 
blokátory puberty, zatímco ostatní začali s genderově 
afirmativní terapií formou hormonů nebo dokon-
ce podstoupili genderově afirmativní chirurgické 
zákroky (Achille a kol., 2020; Allen a kol., 2019; 
Becker-Hebly a kol., 2021; Carmichael a kol., 2021; 
Costa a kol., 2015; Kuper a kol., 2020, Tordoff a kol., 
2022). Vzhledem k heterogenitě použitých metod 
a postupů je interpretace výsledků složitější. Přesto 
však data ve srovnání s výchozími hodnoceními kon-
zistentně ukazují zlepšení nebo ustálení psychického 
stavu, vnímání těla a spokojenost s péčí v rozmezí od 
tří měsíců až po dva roky od jejího zahájení.

Průřezové studie nabízejí další metodu vyhod-
nocení efektů genderově afirmativní péče. Jedna  
z těchto studií srovnávala psychické fungování tran-
sgender dospívajících v počátečním stavu a během 
potlačení puberty s fungováním cisheterosexuálních 
spolužáků a spolužaček ve dvou různých časových 
bodech. V počátečním stavu vykazovali trans- 
gender dospívající horší psychické fungování ve 
srovnání s cisheterosexuálními vrstevníky, zatímco 
během potlačení puberty vykazovali lepší fungování 
než jejich vrstevníci (van der Miesen a kol., 2020). 
Grannis a kol. (2021) ve své studii ukázali, že tran-
sgender muži, kteří začali užívat testosteron, měli 
mírnější příznaky duševních obtíží (deprese a úzkos-
ti) ve srovnání s těmi, kteří terapii testosteronem 
nezačali.

Čtyři další studie vykázaly odlišné výsledky.  
Ve studii zpětného zkoumání záznamů uvedli 
Kaltiala, Heino a kol. (2020), že se transgender ado-
lescenti s málo nebo žádnými příznaky duševních 
obtíží před zahájením genderově afirmativní péče  
v jejím průběhu obvykle cítili dobře. Avšak u dospí-
vajících s více duševními problémy na počátku  
intervence pokračovaly projevy těchto duševních obtíží  
i během genderově afirmativní intervence. Nieder  
a kol. (2021) ve své studii zkoumali spokojenost s péčí  
a ukázali, že transgender adolescenti byli spokoje-
nější, čím dále pokročili v zahájených intervencích. 
Hisle-Gorman a kol. (2021) srovnávali využití zdra-
votní péče před a po zahájení genderově afirmativní 
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Zkoumání identity: Jednou z charakteristik dospívání je 
utvrzování se v různých aspektech identity, včetně gendero-
vé identity. Doporučení 6.2 se zabývá zkoumáním identity 
v kontextu vývoje genderové identity. Doporučení 6.12.b 
zohledňuje dobu, kterou mladý člověk potřebuje k prožití 
a vyjádření genderové různorodosti či obojímu, aby mohl 
ohledně genderově afirmativní péče učinit smysluplné  
rozhodnutí.

Souhlas a rozhodování: V období dospívání vyžaduje uděle-
ní souhlasu a rozhodování ze strany jednotlivce posouzení 
jeho emočního, kognitivního a psychosociálního vývoje. 
Doporučení 6.12.c se týká přímo psychické a kognitivní 
zralosti a popisuje nezbytné složky procesu směřujícího  
k posouzení rozhodovací schopnosti.

Zapojení pečovatelů/rodičů: Dospívající obvykle závisí  
z hlediska odpovědnosti a výchovy na svých pečovatelích/
rodičích. Toto platí i při rozhodování o možnostech lékař-
ské péče. Doporučení 6.11 zdůrazňuje důležitost zapoje-
ní pečovatelů/rodičů a hovoří o roli, kterou v hodnocení  
a poskytování péče hrají. Neexistuje však soubor pokynů, 
které by dokázaly zohlednit všechny individuální okolnosti 
v globálním kontextu.

Doporučení 6.1
Doporučujeme, aby odborníci a odbornice ve 
zdravotnictví poskytující péči genderově rozmani-
tým dospívajícím: 

6.1.a – měli pro poskytování této péče licenci 
vydanou zákonem stanoveným orgánem  
a alespoň magisterský titul nebo jeho ekvi-
valent v klinickém oboru relevantním pro 
výkon poskytování příslušné péče udělený 
zákonem stanovenou a státem akreditova-
nou institucí; 

6.1.b – měli teoretické a vědecky podložené 
vzdělání a získali odbornost v oblasti dušev-
ního zdraví napříč vývojovým spektrem u 
dětí, dospívajících a jejich rodin;

6.1.c – absolvovali školení a měli odbor-
né znalosti o vývoji genderové  
identity, genderové rozmanitosti u 
dětí a dospívajících, dokázali posoudit 
schopnost vyjádřit souhlas/nesouhlas  
a disponovali obecnými znalostmi o gen-
derové rozmanitosti v různých životních 
fázích;

6.1.d – absolvovali školení a získali odbornost 
pro práci s osobami s autismem a dalšími  
neurovývojovými poruchami nebo pro 
práci s genderově rozmanitými dospí-
vajícími s autismem/neurodivergent-
ními dospívajícími a spolupracovali  
s odborníky na vývojové poruchy;

ní z hlediska výběru respondentů na základě jejich 
dostupnosti, tato studie naznačuje, že detranzice 
může u transgender dospívajících nastat a odbor-
níci a odbornice by si toho měli být vědomi. Mnozí  
z těchto dospívajících navíc vyjádřili potíže při hledá-
ní pomoci během detranzice a uváděli, že tento pro-
ces pro ně představoval izolující zkušenost, během 
které jim nebyla poskytnuta dostatečná ani vhodná 
podpora (Vandenbussche, 2021).

Ačkoli dosud zkoumané vzorky zahrnovaly 
poměrně malou skupinu dospívajících (např. n = 
22–101 v rámci jedné studie) a doba sledování se  
v jednotlivých studiích lišila (6 měsíců – 7 let),  
tento soubor důkazů se stále rozšiřuje a poukazuje 
na obecné zlepšení v životě transgender dospívají-
cích, kteří po pečlivém vyhodnocení dostávají lékař-
sky nezbytnou genderově afirmativní péči. Během 
studie bylo hlášeno jen málo případů, kdy by daná 
osoba genderově afirmativních intervencí litovala. 
Podíváme-li se na tato data jako na celek, zdá se,  
že včasný lékařský zásah v kombinaci s dalšími meto-
dami pro posouzení a řešení genderové dysforie a pro 
podporu celkové pohody může být pro řadu trans-
gender dospívajících, kteří mají o takovou lékařskou 
péči zájem, účinný a prospěšný.

Hledisko etiky a lidských práv

Při sestavování doporučení SOC pro péči o dospí-
vající byla zohledněna také etická a lidsko-právní  
perspektiva. Například přístup, kdy u dospívají-
cích, kteří prožívají genderový nesoulad, necháme 
proběhnout nevratnou pubertu, není nestranný,  
protože to může mít pro mladého člověka s trans-
gender identitou okamžité a doživotní nepříznivé 
důsledky (Giordano, 2009; Giordano & Holm, 2020; 
Kreukels & Cohen-Kettenis, 2011). Z perspektivy lid-
ských práv považující genderovou diverzitu za běžnou  
a očekávanou variaci v širším spektru lidských 
zkušeností, je právem dospívajícího být součástí  
rozhodovacího procesu o svém zdraví a životě, včet-
ně přístupu ke službám týkajícím se genderového 
zdraví (Amnesty International, 2020).

Krátké shrnutí doporučení a specifických otázek týka-
jících se adolescence:

Následující pokyny byly vytvořeny s ohledem na 
to, co je či není známo o vývoji genderové identity  
v období dospívání, důkazech podporujících gen-
derově potvrzující péči v adolescenci a specifikách, 
která odlišují dospívání od jiných fází vývoje.
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6.1. Doporučujeme, aby odborníci a odbornice ve zdravotnictví poskytující péči genderově rozmanitým dospívajícím: 
6.1.a – měli pro poskytování této péče licenci vydanou zákonem stanoveným orgánem a alespoň magisterský titul nebo 
jeho ekvivalent v klinickém oboru relevantním pro výkon poskytování příslušné péče udělený zákonem stanovenou a státem 
akreditovanou institucí;
6.1.b – měli teoretické a vědecky podložené vzdělání a získali odbornost v oblasti duševního zdraví napříč vývojovým spek-
trem u dětí, dospívajících a jejich rodin;
6.1.c – absolvovali školení a měli odborné znalosti o vývoji genderové identity, genderové rozmanitosti u dětí a dospívajících, 
byli schopni posoudit schopnost vyjádřit souhlas/nesouhlas a měli by disponovat obecnými znalostmi o genderové rozma-
nitosti v různých životních fázích;
6.1.d – absolvovali školení a získali odbornost pro práci s osobami s autismem a dalšími neurovývojovými poruchami nebo 
pro práci s genderově rozmanitými dospívajícími s autismem/neurodivergtními dospívajícími a spolupracovali s odborníky 
na vývojové poruchy;
6.1.e – pokračovali v profesním rozvoji ve všech oblastech týkajících se genderově rozmanitých dětí, adolescentů a jejich 
rodiny. 
6.2. Odborníci a odbornice poskytující lékařskou péči genderově rozmanitým dospívajícím by měli otevřeně a s respektem 
umožnit zkoumání genderové identity a jejího vyjádření a nesměrovat je k jedné konkrétní identitě.
6.3. Odborníci a odbornice pracující s genderově rozmanitými dospívajícími by měli provést komplexní biopsychosociální 
posouzení všech klientů a klientek, kteří vykazují nejasnosti související s genderovou identitou a vyhledají lékařskou péči 
související s tranzicí, a to způsobem založeným na podpoře a spolupráci.
6.4. Odborníci a odbornice by měli spolupracovat s rodinou, školou a dalšími relevantními aktéry na podpoře přijetí gendero-
vě rozmanitých projevů chování a identit adolescentů.
6.5. Nedoporučujeme aplikovat „reparativní“ či „konverzní terapii“ ve snaze změnit genderovou identitu člověka a žité gende-
rové vyjádření tak, aby více odpovídaly pohlaví přiřazenému při narození.
6.6. Navrhujeme, aby byly transgender a genderově rozmanitým dospívajícím poskytnuty informace o zdravotních aspek-
tech týkajících se svazování hrudníku (binding) a zastrkování genitálií (tucking), včetně všech přínosů a rizik využívání těchto 
metod.
6.7. Poskytovatelé péče by měli zvážit předepsání přípravků potlačujících menstruaci u dospívajících prožívajících genderový 
nesoulad, kteří nechtějí podstupovat hormonální terapii testosteronem, nebo u těch, kdo ji podstupovat chtějí, ale ještě s ní 
nezačali, případně v kombinaci s terapií testosteronem při krvácení mimo menstruační cyklus.
6.8. Odborníci a odbornice v oblasti zdraví by měli s transgender a genderově rozmanitými dospívajícími a případně s jejich 
pečovateli zůstat v průběžném kontaktu a podpořit tak jejich aktivní účast na rozhodování ohledně využití možností blokace 
puberty, hormonální terapie či genderově afirmativních operací v průběhu celé doby poskytování péče, a to až do doby jejich 
přeřazení do systému zdravotní péče pro dospělé.
6.9. Do procesu posuzování, zda je pro genderově rozmanité a transgender dospívající vhodné potlačení puberty, zahájení 
hormonální terapie nebo operace směřující k afirmaci genderu, doporučujeme zahrnout relevantní odborníky z příslušných 
oblastí péče, včetně odborníků na duševní zdraví a další lékařské disciplíny. Rovněž by mělo být zajištěno, že tato indikace 
bude platit v průběhu celého procesu péče, až do doby zařazení pacientů a pacientek do systému zdravotní péče pro dospělé.
6.10. Doporučujeme, aby zdravotničtí odborníci pracující s trans a genderově rozmanitými dospívajícími, kteří žádají o lékař-
skou/chirurgickou intervenci směřující k afirmaci genderové identity, před zahájením této intervence své klienty a klientky 
informovali o jejím vlivu na reprodukční funkce, včetně potenciální ztráty plodnosti, a o dostupných možnostech zachování 
plodnosti v kontextu stadia pubertálního vývoje daného klienta či klientky.
6.11. Pokud je u dospívajících indikována genderově afirmativní intervence, včetně té chirurgické, je vhodné, aby odborníci 
a odbornice pracující s transgender a genderově rozmanitými dospívajícími do procesu posuzování a samotné péče zapojili 
rodiče/pečovatele, pokud jejich zapojení není vyhodnoceno pro daného klienta či klientku jako rizikové a pokud je jeho rea-
lizace možná.

Následující doporučení se týkají požadavků na lékařskou péči a chirurgické intervence směřující k potvrzení genderové identity  
(je třeba aplikovat všechny uvedené body):
6.12. Odborníci a odbornice posuzující transgender a genderově rozmanité dospívající by měli doporučit genderově afir-
mativní péči nebo chirurgickou intervenci směřující k afirmaci genderu na žádost pacienta či pacientky pouze tehdy, pokud:
6.12.a – dospívající splňuje diagnostická kritéria genderového nesouladu podle MKN-11 v situacích, kdy je pro přístup ke 
zdravotní péči nutná diagnóza. V zemích, které neimplementovaly nejnovější verzi MKN, lze použít jinou klasifikaci; mělo by 
však být vynaloženo úsilí, aby bylo co nejdříve možné uplatnit nejnovější verzi MKN;
6.12.b – zkušenost s genderovou rozmanitostí/nesouladem je výrazná a přetrvávající;
6.12.c – dospívající prokazuje psychickou a kognitivní zralost potřebnou k poskytnutí informovaného souhlasu s léčbou;
6.12.d – byly řešeny případné duševní problémy (projevují-li se), které by mohly narušit diagnostickou jednoznačnost  
a schopnost souhlasit s genderově afirmativní péčí;
6.12.e – dospívající byl informován o účincích léčby na reprodukční funkce, včetně potenciální ztráty plodnosti, a o dostup-
ných možnostech zachování plodnosti, a tyto účinky byly prodiskutovány v kontextu daného stadia pubertálního vývoje;
6.12.f – dospívající dosáhl 2. stupně puberty na Tannerově stupnici, aby bylo možné zahájit blokaci puberty; 
6.12.g – dospívající absolvoval alespoň 12 měsíců genderově afirmativní hormonální terapie, pokud je to nutné, pro dosažení 
požadovaného chirurgického výsledku u genderově potvrzujících zákroků, včetně augmentace prsou, orchiektomie, vagi-
noplastiky, hysterektomie, faloplastiky, metoidioplastiky a operace obličeje v rámci genderově afirmativní péče, pokud není 
hormonální terapie buď nežádoucí, nebo lékařsky kontraindikována.
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derové identity a jejího vyjádření a nesměrovat je  
k jedné konkrétní identitě.

Adolescence je vývojové období, které zahrnuje 
fyzické a psychické změny charakterizované osamo-
statněním se a ztrátou závislosti na vychovávajících  
a pečujících osobách (Berenbaum a kol., 2015; 
Steinberg, 2009). Během tohoto období mohou mla-
dí lidé rovněž zkoumat různé aspekty své identity, 
včetně genderu.

Jednotliví dospívající se liší v tom, do jaké míry 
zkoumají svou identitu a kloní se k jejím specifickým 
aspektům (Meeus a kol., 2012). U některých z nich 
je tempo dosažení stabilizace identity rychlé, zatím-
co u jiných je pomalejší. U některých dospívajících 
se fyzický, emoční a psychický vývoj odehrává ve 
stejném obecném časovém rámci, zatímco u jiných 
existují mezi těmito aspekty vývoje určité prodle-
vy. Podobně existuje variace v časovém rámci pro 
vývoj genderové identity (Arnoldussen a kol., 2020; 
Katz-Wise a kol., 2017). U některých mladých lidí je 
vývoj genderové identity jednoznačný proces, který 
začíná v raném dětství, zatímco u jiných přispívají 
pubertální změny k jejich vnímání sebe sama jako 
určitého genderu (Steensma, Kreukels a kol., 2013)  
a u mnoha dalších tento proces začíná dlouho po 
skončení pubertálních změn. Vzhledem k těmto 
variacím nelze u jednotlivých dospívajících vyža-
dujících genderově potvrzující péči předpovědět 
žádné konkrétní tempo, proces ani výsledek tohoto  
procesu.

Proto by měli odborníci a odbornice v oblas-
ti zdraví pracující s dospívajícími pomoci vytvářet 
podporující prostředí, které současně respektuje 
vyjádřenou genderovou identitu adolescenta a záro-
veň umožňuje otevřeně zkoumat genderové potřeby, 
včetně genderově afirmativních sociálních, medi-
cínských intervencí, které se v průběhu času mohou 
změnit nebo vyvinout.

Doporučení 6.3
Odborníci a odbornice pracující s genderově 
rozmanitými dospívajícími by měli provést kom-
plexní biopsychosociální posouzení všech klientů 
a klientek, kteří vykazují nejasnosti související  
s genderovou identitou a vyhledají lékařskou péči 
související s tranzicí, a to způsobem založeným na 
podpoře a spolupráci.

Vzhledem k mnoha možnostem vývoje identi-
ty během dospívání doporučujeme použít v rámci  
rozhodování ohledně lékařských intervencí a optima-
lizace jejich výsledků komplexní biopsychosociální 
posouzení. Toto posouzení by mělo mít za cíl vystih-
nout silné stránky, zranitelná místa, diagnostický 
profil a jedinečné potřeby dospívajících s cílem indi-

6.1.e – pokračovali v profesním rozvoji ve všech 
oblastech týkajících se genderově rozmani-
tých dětí, adolescentů a jejich rodiny.

V rámci posuzování a podpory TGR dospívají-
cích a jejich rodin by poskytovatelé péče/odborníci 
a odbornice ve zdravotnictví měli mít jak všeobecné, 
tak i specifické znalosti a vzdělání týkající se gen-
derové identity. Odborníci a odbornice vyškolení  
k práci s dospívajícími a jejich rodinou hrají důležitou 
roli ve zpřehlednění aspektů vývoje u dospívajících  
a rodinné dynamiky při péči o mládež a jejich rodi-
ny (Adelson a kol., 2012; American Psychological 
Association, 2015; Hembree a kol., 2017). Další kapi-
toly těchto Standardů podrobněji popisují kritéria 
pro odborníky a odbornice poskytující genderově 
afirmativní péči (viz Kapitola 5 – Posouzení dospě-
lých; Kapitola 7 – Děti; nebo Kapitola 13 – Operace  
a pooperační péče). Odborníci či odbornice pracují-
cí s dospívajícími by měli být obeznámeni s tím, co je 
a co není známo o vývoji genderové identity u dospí-
vajících a jak se tento znalostní rámec liší od toho, 
co je relevantní pro dospělé a děti před obdobím 
puberty. Odborníci a odbornice na duševní zdraví 
mají v tomto kontextu nejvhodnější kvalifikaci a nej-
lepší možnosti věnovat klinický prostor k posouzení 
a vysvětlení priorit a cílů péče při práci s transgen-
der mládeží, včetně těch, kdo požadují genderově 
afirmativní péči. Porozumění dynamice mezi členy 
rodiny, kteří mohou mít odlišné názory na minulé 
projevy a potřeby mladého člověka, a zvládání této 
dynamiky, je důležitou kompetencí, kterou jsou často 
právě odborníci či odbornice na duševní zdraví nej-
lépe připraveni řešit.

Pokud nemají možnost využít služeb odborní-
ků či odbornic vyškolených v oblasti vývoje dětí  
a dospívajících, měli by se poskytovatelé lékařské 
péče zaměřit na vzdělávání v oblastech rodinné  
dynamiky a vývoje dospívajících, včetně vývoje gen-
derové identity. Stejně tak, s ohledem na to, že autis-
tičtí/neurodivergentní transgender dospívající celo-
světově představují významnou podskupinu mládeže 
v péči genderových klinik, je důležité, aby odborníci 
a odbornice získali další vzdělání v oblasti autismu  
a rozuměli specifickým aspektům péče, kterou 
mohou autističtí genderově rozmanití dospívající 
vyžadovat (Strang, Meagher a kol., 2018). Pokud 
není možné tuto kvalifikaci získat, doporuču-
jeme konzultovat a spolupracovat se specialisty  
na autismus a neurodiverzitu.

Doporučení 6.2
Odborníci a odbornice poskytující lékařskou 
péči genderově rozmanitým dospívajícím by měli  
otevřeně a s respektem umožnit zkoumání gen-
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to nutné navrhnout konkrétní posuzovací proces 
zohledňující stávající zdroje. V některých případech 
může být vhodný delší proces posouzení, například 
u mládeže s komplikovanější manifestací (např.  
složitá historie v oblasti duševního zdraví) (Leibowitz 
& de Vries, 2016), souběžnými charakteristikami  
autismu (Strang, Powers a kol., 2018) a/nebo nepřítom-
ností prožívaného genderového nesouladu v dětství  
(Ristori & Steensma, 2016). Vzhledem k jedinečným 
kulturním, finančním a geografickým faktorům, kte-
ré mají vliv na konkrétní populaci, by poskytovatelé 
měli navrhovat modely posuzování, které jsou flexi-
bilní a umožňují poskytovat vhodně načasovanou 
péči co největšímu počtu mladých lidí, přičemž by 
měly efektivně čerpat informace o silných strán-
kách, zranitelných aspektech, diagnostickém profilu  
a individuálních potřebách dospívajících. S využitím  
psychometricky ověřených psychosociálních  
a genderových indikátorů pak lze shromáždit další 
informace.

Multidisciplinární posouzení mládeže, která 
požaduje genderově afirmativní péči/chirurgické 
zákroky, zahrnuje následující oblasti odpovídající 
příslušným doporučením:

• Vývoj genderové identity: Doporučení 6.12.a 
a 6.12.b podrobněji rozpracovávají faktory 
spojené s vývojem genderové identity v kon-
krétním kulturním kontextu při hodnocení 
TGR dospívajících.

• Sociální vývoj a podpora; intersekcionalita: 
Doporučení 6.4 a 6.11 se podrobněji věnují 
významu posouzení stresu v důsledku přísluš-
nosti k genderové menšině, rodinných dyna-
mik a dalších aspektů přispívajících k sociál-
nímu vývoji a intersekcionálním faktorům.

• Diagnostické posouzení možných současně 
se vyskytujících duševních a/nebo vývojo-
vých obtíží: Doporučení 6.12.d se podrobněji 
věnuje významu porozumění vztahu, pokud 
existuje, mezi jakýmikoli současně se vysky-
tujícími duševními nebo vývojovými problé-
my a genderovou identitou mladého člověka  
s odlišným genderovým vyjádřením.

• Schopnost rozhodování: Doporučení 6.12.c 
podrobněji rozpracovává posouzení psychic-
ké zralosti mladého člověka a jejího významu 
u dospívajících zvažujících genderově afirma-
tivní zákroky.

Doporučení 6.4
Odborníci a odbornice by měli spolupracovat  
s rodinou, školou a dalšími relevantními aktéry na 
podpoře přijetí genderově rozmanitých projevů 

vidualizovat jejich péči. Jak je uvedeno v Doporučení 
6.1, odborníci na duševní zdraví mají nejvhodněj-
ší vzdělání, zkušenosti a vyhrazený klinický čas 
potřebný k získání zmíněných informací. Proces  
posouzení by měl probíhat ve spolupráci s dospívajícími  
a jejich pečovateli jak samostatně, tak společně, jak je 
popsáno podrobněji v Doporučení 6.11. Hodnocení 
by mělo proběhnout před jakoukoli zvažovanou 
lékařsky nezbytnou intervencí (např. léky blokující 
pubertu, genderově afirmativní hormony a operace). 
Viz prohlášení o lékařské nezbytnosti v Kapitole 2 – 
Globální uplatnění, Doporučení 2.1; viz také Kapitola 
12 – Hormonální terapie a Kapitola 13 – Operace  
a pooperační péče.

Mládež může procházet mnoha různými scénáři 
vývoje v oblasti genderové identity. Sociokulturní 
pojetí a prožívání genderu se s časem vyvíjí a mla-
dí lidé stále více prezentují širokou škálu identit  
a způsobů, jak popisují své genderové zkušenosti  
a potřeby (Twist & de Graaf, 2019). Někteří mladí 
lidé si uvědomí, že jsou transgender nebo spadají do 
širšího spektra genderové diverzity, a podnikají kro-
ky k tomu, aby se v souladu s tím i prezentovali. Pro 
některé z nich je důležité získat genderově afirmativní 
péči, zatímco pro jiné nemusí být tyto kroky nezbyt-
né. Například proces zkoumání genderové identity  
v průběhu času nemusí vyústit v to, že se mladý 
člověk identifikuje nebo vystupuje v jiné identi-
tě ve vztahu k pohlaví přiřazenému při narození, 
a nemusí zahrnovat využití lékařských intervencí  
(Arnoldussen a kol., 2019).

Nejspolehlivější dlouhodobé důkazy podporující 
přínosy genderově afirmativní péče v dospívání byly 
získány v klinickém prostředí, které do svého proto-
kolu začlenilo podrobné a komplexní dlouhodobě 
diagnostické hodnocení (de Vries & Cohen-Kettenis, 
2012; de Vries a kol., 2014). Vzhledem k tomuto 
výzkumu a neustálému vývoji genderově rozmani-
tých zkušeností ve společnosti je komplexní diagnos-
tické biopsychosociální posouzení během dospívání 
založeno na důkazech a zároveň zachovává integritu 
rozhodovacího procesu. Není-li k dispozici úplný 
diagnostický profil, může dojít k přehlédnutí někte-
rých duševních problémů, které je třeba prioritně 
řešit a léčit. Neexistují žádné studie ohledně dlou-
hodobých výsledků lékařských intervencí spojených 
s genderovou identitou u mládeže, u které nebylo 
provedeno komplexní posouzení. Intervence v tom-
to kontextu (např. s omezeným nebo žádným posou-
zením) nemají empirickou podporu a proto nesou 
riziko, že rozhodnutí začít s genderově afirmativní 
péčí nemusí být v dlouhodobém horizontu v daném 
okamžiku v nejlepším zájmu mladého člověka.

Poskytování zdravotní péče a dostupnost speci-
alistů a specialistek se celosvětově liší, proto je čas-
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a podporovatelé);
11. Zařízení pro osoby všech genderových iden-

tit, ke kterým mohou mít mladí lidé snadný 
přístup bez segregace od cisgender vrstevníků 
(např. toalety, šatny).

Doporučujeme, aby zdravotníci spolupracovali  
s rodiči, školou a dalšími organizacemi/skupinami 
na podpoře přijetí a potvrzení TGR identit a proje-
vů, bez ohledu na to, zda probíhají nebo neprobíhají 
sociální nebo lékařské intervence. Přijetí a potvrze-
ní souvisí s menším počtem negativních symptomů 
projevujících se v oblasti psychiky a chování a lep-
ším psychickým a behaviorálním fungováním (Day  
a kol., 2015; de Vries a kol., 2016; Greytak a kol., 2013; 
Pariseau a kol., 2019; Peng a kol., 2019; Russell a kol., 
2018; Simons a kol., 2013; Taliaferro a kol., 2019;  
Toomey a kol., 2010; Travers a kol., 2012). Russell 
a kol. (2018) zjistili, že se duševní zdraví zlepšu-
je úměrně přijetí a afirmaci v různých prostře-
dích (např. doma, ve škole, v práci a mezi přáteli). 
Odmítnutí rodinou, vrstevníky a vyučujícími či 
jiným personálem ve školách (např. záměrné použí-
vání jména a rodu, s nímž se mladý člověk neztotož-
ňuje, neuznání potvrzené genderové identity, šikana, 
obtěžování, verbální a fyzické napadání, špatné vzta-
hy, odmítnutí z důvodu genderové odlišnosti, vystě-
hování z domova) bylo silně spojeno s negativními 
projevy, jako jsou úzkost, deprese, sebevražedné 
myšlenky, pokusy o sebevraždu a užívání návyko-
vých látek (Grossman a kol., 2005; Klein & Golub, 
2016; Pariseau a kol., 2019; Peng a kol., 2019; Reisner, 
Greytak a kol., 2015; Roberts a kol., 2013). Je důle-
žité si uvědomit, že negativní symptomy se zvyšují  
s rostoucí mírou odmítnutí a přetrvávají  
do dospělosti (Roberts a kol., 2013).

Neutrální nebo lhostejné reakce na genderovou 
diverzitu a zkoumání genderové identity u mladých 
lidí (např. dítěti je dovoleno říci ostatním vybrané 
jméno, ale nikoli toto jméno používat, není infor-
mována rodina nebo přátele, i když si to mladý  
člověk přeje, dítě nemá zastání v případě odmítavého 
chování ze strany vyučujících a škol. personálu nebo 
vrstevníků,  nevole účastnit se jiných podpůrných 
mechanismů, např. psychoterapeutických služeb  
a podpůrných skupin) také vykazují negativní 
následky, jako je nárůst depresivních symptomů 
(Pariseau a kol., 2019). Z těchto důvodů není vhod-
né ignorovat otázky mladých lidí ohledně genderu 
nebo oddalovat zohlednění jejich potřeb v tomto 
ohledu. Je důležité pochopit, že mladí lidé vyža-
dují individuální přístup a podporu, a respektovat 
jejich specifické potřeby související s genderovým  
projevem, identitou a způsobem, jakým se tyto aspekty  
v průběhu času mění. Toto porozumění je klíčové ve 

chování a identit adolescentů.
Výsledky řady studií a související expertní kon-

senzus podporují zavádění přístupů, které prosazu-
jí přijetí a potvrzení genderové rozmanitosti mezi 
mladými lidmi ve všech prostředích, včetně rodiny, 
školy, zdravotnických zařízení a ostatních organi-
zací a komunit, s nimiž interagují (např. Pariseau  
a kol., 2019; Russell a kol., 2018; Simons a kol., 2013; 
Toomey a kol., 2010; Travers a kol., 2012). Přijetí  
a potvrzení lze dosáhnout díky široké škále přístupů, 
činností a strategií, které je vhodné zavést v kontex-
tu různých vztahů a prostředí, v nichž mladý člověk 
existuje a funguje. Je důležité, aby členové a členky 
rodiny a komunity zapojení do života dospívajících 
spolupracovali, pokud ovšem jejich zapojení není 
pro daného dospívajícího považováno za rizikové. 
Jak navrhuje Pariseau a kol. (2019) a další, rodiny, 
vyučující a školní personál a organizace mohou za 
účelem přijetí a potvrzení genderové rozmanitosti  
a vyjádření identity zajistit následující:

1. Podporu mladých se zájmem o účast v akti-
vitách spojených s genderovou rozmanitostí, 
včetně nekonvenčních aktivit;

2. Podpůrnou komunikaci směrem k mládeži 
vyjadřující své zkušenosti ohledně genderu  
a jeho zkoumání;

3. Použití jména/oslovení, které mladý člověk 
preferuje;

4. Podporu mládeže ve výběru oblečení (pří-
padně stejnokroje), účesů a doplňků (např.  
šperky, make-up), které považují za gendero-
vě afirmativní;

5. Pozitivní a podporující komunikaci s mladý-
mi lidmi o jejich genderu a s ním spojených 
otázkách;

6. Vzdělávání o otázkách genderové rozmani-
tosti pro osoby vyskytující se v životě mladé-
ho člověka (např. členové rodiny, poskytova-
telé zdravotní péče, sociální sítě), pokud je to 
potřeba, včetně informací o tom, jak podpo-
rovat práva genderově rozmanitých mladých 
lidí v komunitě, ve škole, v oblasti zdravotní 
péče a v dalších prostředích;

7. Podporu mladých genderově rozmanitých lidí 
k navázání kontaktu s podporující komunitou 
(např. skupiny, události, LGBTQ přátelé);

8. Poskytnutí příležitosti k diskuzi, zvážení mož-
ností lékařské péče, pokud je to vhodné;

9. Zavádění opatření proti šikaně;
10. Začlenění zkušeností mimo binární kategorie 

do každodenního života, vzdělávacích mate-
riálů, osnov a metodik (např. knihy, výuka  
o zdraví a sexuální výchova, zadání esejí, které 
přesahují binární kategorie, LGBTQ skupiny  
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z těchto studií kvůli zvolené metodice či závěrům (např. 
D’Angelo a kol., 2020) by neměla odvádět pozornost 
od faktu, že snahy měnit identitu osoby jsou klinicky 
a eticky neudržitelné. Doporučujeme vyvarovat se 
jakékoliv formy konverze nebo pokusů o změnu gen-
derové identity, protože 1) jak sekulární, tak nábo-
ženské snahy měnit genderovou identitu/vyjádření 
byly spojeny s negativním psychickým fungováním, 
které přetrvává do dospělosti (Turban, Beckwith  
a kol., 2020); a 2) existují významnější etické důvody, 
které zdůrazňují respekt k genderově rozmanitým 
identitám.

Je důležité si uvědomit, že potenciální fakto-
ry ovlivňující genderovou zkušenost mladé osoby  
a projevy genderového nesouladu probíhající v rám-
ci podpory procesu sebepoznání nejsou považovány 
za „reparativní terapii“, neexistuje-li žádný předem 
stanovený cíl změnit nebo prosazovat konkrétní gen-
derovou identitu nebo vyjádření (AACAP, 2018; viz 
Doporučení 6.2). K zajištění terapeutického efektu 
tohoto zkoumání je vhodné vést diskuse v pozitivním 
a podpůrném duchu o krocích, které v souvislosti  
s genderovým vyjádřením proběhly, byly nebo 
jsou plánovány. Tyto diskuze by měly zahrno-
vat témata týkající se toho, co bylo v minulosti 
pro klienta užitečné nebo afirmativní, co naopak 
nepomohlo nebo vyvolalo obavy, a proč tomu 
tak bylo. Doporučujeme na tyto kroky a diskuse 
reagovat pozitivně a v souladu s principy a směry  
stanovenými v Doporučení 6.4.

Doporučení 6.6
Navrhujeme, aby byly transgender a genderově 
rozmanitým dospívajícím poskytnuty informace  
o zdravotních aspektech týkajících se svazová-
ní hrudníku (binding) a zastrkování genitálií  
(tucking), včetně všech přínosů a rizik využívání 
těchto metod.

Mladí TGR lidé mohou prožívat úzkost spo-
jenou s anatomickým vzhledem svého hrudníku  
a pohlavních orgánů. Praxe jako svazování hrudníku, 
jeho vycpávání, zakrývání či vycpávání genitálií jsou 
reverzibilní nemedicínské intervence, které mohou 
pomoci tuto úzkost zmírnit (Callen-Lorde, 2020a, 
2020b; Deutsch, 2016a; Olson-Kennedy, Rosenthal  
a kol., 2018; Transcare BC, 2020). Je důležité vyhod-
notit míru úzkosti spojené s fyzickým vývojem nebo 
anatomickými rysy, informovat mladé lidi o poten-
ciálních nemedicínských intervencích ke zmírnění 
této úzkosti a diskutovat o bezpečné aplikaci těchto 
pomůcek.

Svazování hrudníku představuje stlačení tkáně 
prsou za účelem vytvoření ploššího vzhledu. Studie 
naznačují, že až 87% trans-maskulinních klientů 

všech sférách jejich života a ve všech typech vztahů, 
do kterých vstupují. Mladí lidé mohou potřebo-
vat pomoc při zvládání stresu spojeného se snahou 
vyrovnat se s reakcemi ostatních na jejich zkoumá-
ní a změny identity během dospívání (např. Kuper, 
Lindley atd., 2019). Odborníci a odbornice by měli 
spolupracovat s rodiči a dalšími zaangažovaný-
mi osobami, které si budou souběžně zpracovávat 
vlastní obavy a pocity a vzdělávat se o genderové 
diverzitě, protože takové procesy nemusí nutně 
odrážet odmítnutí nebo lhostejnost, ale spíše snahu 
zaujmout postoj a shromažďovat informace, které 
podpoří jejich přijetí (např. Katz-Wise a kol., 2017). 
Doporučení 6.5
Nedoporučujeme aplikovat reparativní či kon-
verzní terapii ve snaze změnit genderovou identitu 
člověka a žité genderové vyjádření tak, aby více 
odpovídaly pohlaví přiřazenému při narození.

Někteří odborníci a odbornice, sekulární či 
náboženské organizace a některé rodiny odmítající  
genderovou rozmanitost podniknou kroky k zameze-
ní projevů této diverzity u dospívajících nebo gende-
rového vyjádření odlišného od pohlaví přiřazeného 
při narození. Takové snahy o potlačení reverzibil-
ního sociálního vyjádření nebo tranzice se mohou 
manifestovat jako nepoužívání jména a rodu, s nimiž 
se mladý člověk identifikuje, nebo omezování jeho 
sebevyjádření formou oblékání a stylu účesu (Craig 
a kol., 2017; Green a kol., 2020). Tyto nepodporující 
postoje obvykle posilují názory, že genderová iden-
tita/vyjádření mladé osoby musí odpovídat gende-
ru spojenému s pohlavím přiřazeným při narození 
nebo očekáváním na základě pohlaví přiřazeného při 
narození. Tato opatření a přístupy (někdy označova-
né jako „léčba“) cílící na změnu genderové identity  
a vyjádření osoby, aby byly více v souladu s pohlavím 
přiřazeným při narození, však nevedou ke změně  
v genderové identitě (Craig a kol., 2017; Green a kol., 
2020). Doporučujeme se takovým snahám vyhýbat, 
protože podle dostupných poznatků nejsou účinné  
a souvisí s vyšším výskytem duševních obtíží a hor-
ším psychickým fungováním (Craig a kol., 2017; 
Green a kol., 2020; Turban, Beckwith a kol., 2020).

Většina výzkumů hodnotících „konverzní terapii“ 
a „reparační terapii“ zkoumala dopad snah o změnu 
genderového vyjádření (maskulinity nebo femini-
nity) a zaměňovala sexuální orientaci za gendero-
vou identitu (APA, 2009; Burnes a kol., 2016; Craig  
a kol., 2017). Některé z těchto snah cílily na obě 
oblasti – genderovou identitu a vyjádření (AACAP, 
2018). „Konverzní/reparační terapie“ byla spojena  
s větším výskytem úzkosti, deprese, sebevražed-
ných myšlenek, pokusů o sebevraždu a vyhýbání se 
lékařské péči (Craig a kol., 2017; Green a kol., 2020; 
Turban, Beckwith a kol., 2020). Kritika některých  
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definitivní studie hodnotící tyto nepříznivé výsledky.  
K vyhodnocení dalších možných konkrétních přínosů  
a rizik zastrkování genitálií u mládeže je potřeba  
další výzkum.

Doporučení 6.7
Poskytovatelé péče by měli zvážit předepsání pří-
pravků potlačujících menstruaci u dospívajících 
prožívajících genderový nesoulad, kteří nechtějí 
podstupovat hormonální terapii testosteronem, 
nebo u těch, kdo ji podstupovat chtějí, ale ještě s ní 
nezačali, případně v kombinaci s terapií testoste-
ronem při krvácení mimo menstruační cyklus.

V rámci diskuze o dostupných možnostech léků 
na potlačení menstruace u mladých TGR osob je 
důležité tyto osoby zapojit do rozhodování, použí-
vat genderově inkluzivní jazyk (například se ptát, 
jakými termíny samy označují menstruaci, repro-
dukční a pohlavní orgány) a provádět vyšetření  
citlivým a genderově afirmativním způsobem 
(Bonnington a kol., 2020; Krempasky a kol., 2020). 
Neexistují formální výzkumy, které by zkoumaly, 
jak může potlačení menstruace ovlivnit gendero-
vý nesoulad a/nebo dysforii. Nicméně použití pro-
středků k potlačení menstruace může představovat 
počáteční intervenci, která umožní další zkoumání 
cílů péče souvisejících s genderem, upřednostňová-
ní jiné péče o duševní zdraví nebo obojí, zejména 
pro ty, kteří zažívají zhoršení genderové dysforie  
z důvodu nechtěného krvácení z dělohy (viz 
Doporučení 6.12d; Mehringer & Dowshen, 2019). 
Není-li aplikován testosteron, lze potlačení menstru-
ace dosáhnout pomocí gestagenu. Za účelem vylou-
čení menstruačních poruch je před zahájením tera-
pie potlačující menstruaci důležité získat podrobný  
přehled o dosavadním průběhu menstruace a předcho-
zích vyšetřeních (Carswell & Roberts, 2017). V rámci 
diskuze o léčbě potlačující menstruaci je třeba také 
řešit potřebu antikoncepce a poskytovat informace  
o účinnosti léků na potlačení menstruace jako  
metody antikoncepce (Bonnington a kol., 2020). Je 
vhodné nabízet různé možnosti potlačení menstruace, 
jako jsou kombinované estrogen-progestinové léky, 
perorální gestageny, depo a subdermální gestageny  
a nitroděložní tělíska (IUDs), aby bylo možné 
nastavit individualizovaný plán léčby s ohledem na 
dostupnost, náklady a pojištění, stejně jako na kon-
traindikace a vedlejší účinky (Kanj a kol., 2019).

Léky obsahující pouze progestin představují další 
možnost zejména pro mladé trans-maskulinní nebo 
nebinární osoby, které nechtějí podstupovat tera-
pii zahrnující estrogen. Tato léčba je také vhodná 
pro osoby se zvýšeným rizikem krevních sraženin 
(tromboembolických událostí) nebo jinými zdravot-

uvádí praktikování svazování hrudníku v minulosti 
(Jones, 2015; Peitzmeier, 2017). Metody svazování 
mohou zahrnovat použití komerčních svazova-
cích pomůcek, sportovní podprsenky, vrstvení tri-
ček, vrstvení sportovních podprsenek nebo použití 
elastických nebo jiných obvazů (Peitzmeier, 2017).  
V současné době většina mladých lidí uvádí, že 
se dozvěděla o praxi svazování prostřednictvím 
online komunity svých vrstevníků (Julian, 2019). 
Poskytovatelé zdravotní péče mohou hrát důle-
žitou roli v tom, aby mladí lidé obdrželi přesné  
a spolehlivé informace o potenciálních výhodách  
a rizicích svazování hrudníku. Navíc mohou s klien-
ty konzultovat bezpečné metody svazování hrudníku 
a sledovat možné negativní zdravotní účinky. I když 
existují potenciální negativní fyzické dopady této 
metody, mladí lidé, kteří ji praktikují, uvádějí řadu pří-
nosů, včetně zvýšeného pohodlí a bezpečnosti a niž-
šího výskytu chybné genderové kategorizace (Julian, 
2019). Běžné negativní zdravotní dopady svazování 
hrudníku u mládeže zahrnují bolest zad/hrudníku, 
dušnost a přehřátí (Julian, 2019). Závažnější negativ-
ní zdravotní dopady, jako jsou infekce kůže, infek-
ce dýchacích cest a zlomeniny žeber, jsou vzácné  
a byly zjištěny u dospělých (Peitzmeier, 2017). Pokud 
se svazování provádí, měly by se mládeži doporučit 
pouze metody považované za bezpečné, jako jsou 
svazovací pomůcky speciálně navržené pro gendero-
vě rozmanitou populaci, aby se snížilo riziko vážných 
negativních zdravotních účinků. Metody svazování 
hrudníku považované za nebezpečné zahrnují pou-
žití lepicí pásky, elastických obvazů a plastové fólie, 
protože mohou omezovat průtok krve, poškozovat 
kůži a omezovat dýchání. Pokud mladí lidé hlásí 
negativní zdravotní dopady svazování hrudníku, měl 
by je ideálně řešit genderově afirmativní poskytovatel 
zdravotní péče se zkušenostmi v péči o mladé TGR 
osoby.

Zastrkování genitálií (tucking) je metodou, při 
které dojde k umístění penisu a varlat tak, aby se 
snížila vnější patrnost genitálií. Metody zastrkování 
mohou zahrnovat zastrčení penisu a varlat mezi nohy 
nebo zasunutí varlat do tříselného kanálu a stáhnutí 
penisu mezi nohy. Obvykle jsou genitálie udržovány 
na svém místě pomocí spodního prádla nebo gaffu – 
pomůcky, kterou lze vyrobit nebo zakoupit. Existuje 
jen omezený počet studií zaměřených na konkrétní 
rizika a přínosy zastrkování genitálií u dospělých,  
a u mládeže nebyly provedeny žádné. Předchozí 
studie uvádějí, že těsné spodní prádlo souvisí se sní-
ženou koncentrací a pohyblivostí spermií. Kromě 
toho mohou zvýšené teploty šourku souviset se 
zhoršenými vlastnostmi spermií a zastrkování geni-
tálií by teoreticky mohlo ovlivnit spermatogenezi 
a plodnost (Marsh, 2019), ačkoli neexistují žádné 
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Doporučení 6.8
Odborníci a odbornice v oblasti zdraví by měli  
s transgender a genderově rozmanitými dospívají-
cími a případně s jejich pečovateli, zůstat v průběž-
ném kontaktu a podpořit tak jejich aktivní účast 
na rozhodování ohledně využití možností blokace 
puberty, hormonální terapie či genderově afirma-
tivních operací v průběhu celé doby poskytování 
péče, a to až do doby jejich přeřazení do systému 
zdravotní péče pro dospělé.

Zdravotničtí pracovníci s odborností v oblas-
ti vývoje dětí a dospívajících, jak je popsáno  
v Doporučení 6.1, hrají důležitou roli v rámci konti-
nuity péče o mladé lidi a řešení jejich potřeb spoje-
ných s genderovou identitou. Podpora dospívajících 
a jejich rodiny vyžaduje přístup k péči s ohledem na 
vývojový rámec, skrze který lze postupem času poro-
zumět evoluci psychické dospělosti mladé osoby  
a jejím potřebám v péči. Cesty k genderově afir-
mativní péči se liší v závislosti na potřebách  
a zkušenostech jednotlivých TGR dospívajících, 
rozhodnutí ohledně těchto postupů (potlačení 
puberty, estrogeny/androgeny, chirurgické zákroky 
pro potvrzení identity) tedy mohou nastat v růz-
ných časových momentech v průběhu několika let. 
Dlouhodobý výzkum, který demonstroval přínosy 
potlačení puberty a terapie genderově afirmativními 
hormony, byl prováděn v prostředí, kde byl udržo-
ván kontinuální klinický vztah mezi dospívajícími/
rodinami a multidisciplinárním týmem (de Vries  
a kol., 2014).

Dospívajícím a jejich pečovatelům je potřeba 
poskytnout prostor, aby mohli sdílet důležité psy-
chosociální aspekty duševní pohody (například 
dynamiku rodiny, školní prostředí, romantické  
a sexuální zkušenosti), které kontextualizují indivi-
duální potřeby a rozhodnutí týkající se genderově 
afirmativní péče, jak je popsáno jinde v této kapito-
le. Trvalý klinický vztah se může odvíjet v různých 
prostředích, ať už jde o spolupracující multidiscipli-
nární tým nebo poskytovatele v různých lokalitách. 
Vzhledem k rozmanitým obtížím, se kterými se 
mohou marginalizované skupiny při hledání spe-
cializovaných center pro genderovou péči setkat, je 
důležité, aby odborníci a odbornice ve zdravotnictví 
byli vůči těmto překážkám citliví a současně otevře-
ní a flexibilní při vytváření trvalého profesionálního 
vztahu v konkrétním kontextu genderové péče.

Trvalý vztah, jenž zvyšuje odolnost mládeže  
a poskytuje podporu rodičům/pečovatelům, kteří 
mohou mít své vlastní potřeby, může nakonec dopo-
moci k lepšímu přijetí ze strany rodičů v případech, 
kdy takové přijetí chybí, což přináší lepší výsledky  
v oblasti duševní pohody u mládeže (Ryan, Huebner  
a kol., 2009).

ními kontraindikacemi terapie estrogenem (Carswell 
& Roberts, 2017). Léky obsahující pouze proges-
tin zahrnují perorální progestiny, injekci depo- 
medroxyprogesteronu, implantát etonogestrelu  
a nitroděložní zařízení s levonorgestrelem (Schwartz 
a kol., 2019). Možnosti léčby zahrnující pouze  
progestin se liší ve své účinnosti v potlačení menstru-
ace a mají nižší úspěšnost v dosahování amenorey 
než kombinovaná perorální antikoncepce (Pradhan 
& Gomez-Lobo, 2019). Podrobnější popis rele-
vantních klinických studií je uveden v Kapitole 12  
– Hormonální terapie. Lékařští odborníci a odbor-
nice by neměli předpokládat preferovanou metodu 
podávání, protože někteří trans-maskulinní mladí 
lidé mohou upřednostňovat vaginální kroužky nebo 
implantáty IUD (Akgul a kol., 2019). Ačkoli hor-
monální léky vyžadují monitorování potenciálních 
výkyvů nálady, depresivních účinků nebo obojího, 
výhody a rizika neupraveného potlačení menstruace 
v kontextu genderové dysforie by měly být hodno-
ceny individuálně. Někteří klienti se mohou roz-
hodnout pro kombinovanou perorální antikoncepci, 
která zahrnuje různé kombinace ethinyl estradiolu 
s různými dávkami a různými generacemi gestage-
nů (Pradhan & Gomez-Lobo, 2019). Komponenty 
kombinovaných perorálních antikoncepčních tab-
let s nižší dávkou ethinylestradiolu jsou spojeny  
s vyšší mírou intermenstruačního krvácení z dělo-
hy. Kontinuálně podávané kombinované perorální  
antikoncepční prostředky mohou být použity  
k dosažení nepřetržitého potlačení menstruace  
a mohou být podávány i v transdermální formě nebo 
jako vaginální kroužky.

Použití analog gonadotropin uvolňujícího 
hormonu (GnRH) může rovněž vést k potlačení  
menstruace. Doporučujeme však, aby mladí TGR 
lidé splňovali kritéria způsobilosti (jak je popsáno  
v bodě 6.12) pro aplikaci tohoto léku pouze pro tento 
účel (Carswell & Roberts, 2017; Pradhan & Gomez-
Lobo, 2019). Léky na potlačení menstruace mohou 
být indikovány rovněž jako doplňková terapie pro 
průlomové krvácení z dělohy, které může nastat při 
užívání exogenního testosteronu, nebo jako přechod-
ná léčba při čekání na potlačení menstruace pomocí 
terapie testosteronem. Je-li exogenní testosteron pou-
žit jako genderově afirmativní hormon, obvykle se 
dosáhne potlačení menstruace během prvních šesti 
měsíců terapie (Ahmad & Leinung, 2017). Nicméně 
je důležité, aby dospívající byli poučeni o tom, že 
i v případě amenorey může stále nastat ovulace  
a těhotenství (Gomez a kol., 2020; Kanj a kol., 2019).
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(American Psychological Association, 2015; Hembree 
a kol., 2017; Telfer a kol., 2018). Další výsledky hod-
nocení a písemné posudky lze vyžádat v případě 
specifické klinické potřeby nebo pokud se členové či 
členky týmu nacházejí na různých pracovištích nebo 
si přejí vypracovat vlastní shrnutí. Další informace 
jsou uvedeny v Kapitole 5 – Posouzení dospělých,  
Doporučení 5.5.

Doporučení 6.10
Doporučujeme, aby zdravotničtí odborníci  
a odbornice pracující s trans a genderově rozma-
nitými dospívajícími, kteří žádají o lékařskou/
chirurgickou intervenci směřující k afirmaci gen-
derové identity, před zahájením této intervence 
své klienty a klientky informovali o jejím vlivu 
na reprodukční funkce, včetně potenciální ztráty 
plodnosti, a o dostupných možnostech zachování 
plodnosti v kontextu stadia pubertálního vývoje 
daného klienta či klientky.

Při posuzování dospívajících, kteří vyžadují gen-
derově afirmativní intervence, by odborníci a odbor-
nice ve zdravotnictví měli diskutovat o konkrétních 
dopadech požadované péče na reprodukční funkce. 
Problémy s plodností a konkrétní možnosti jejího 
zachování jsou podrobněji popsány v Kapitole 12 
– Hormonální terapie a Kapitole 16 – Reprodukční 
zdraví.

Odborníci a odbornice by měli být obeznámeni  
s možnostmi zachování plodnosti, aby tyto informa-
ce mohli dále předat dospívajícím. Rodiče by se rov-
něž měli seznámit s výhodami a nevýhodami těchto 
dostupných metod. Poskytovatelé péče by měli brát  
v potaz, že dospívající a jejich rodiče mohou mít 
k těmto reprodukčním možnostem různý postoj 
a mohou proto dospět k odlišným rozhodnutím 
(Quain a kol., 2020). Na základě těchto informa-
cí pak mohou pomoci dospívající a jejich rodiče  
v rámci rozhodování lépe nasměrovat.

Odborníci a odbornice by měli věnovat zvláštní 
pozornost vývojovým a psychologickým aspek-
tům zachování plodnosti a také rozhodovací kom-
petenci jednotlivých dospívajících. V případech, 
kdy se dospívající cítí jistí svým postojem ohledně  
zachování své reprodukční schopnosti, je i nadále důle-
žité konzultovat situaci s odborníky či odbornicemi  
s dostatečnou zkušeností a znalostmi ohledně vývoje 
dospívajících a zkušeností s prací s rodiči. Tato dis-
kuze by se měla soustředit i na možnost, že se jejich 
postoj v otázce vlastních biologických potomků 
časem změní.

Zvládání dlouhodobých dopadů genderově 
afirmativních intervencí na plodnost a zajištění  
realistických očekávání ohledně možností zachování 

Doporučení 6.9
Do procesu posuzování, zda je pro genderově roz-
manité a transgender dospívající vhodné potla-
čení puberty, zahájení hormonální terapie nebo  
operace směřující k afirmaci genderu, doporuču-
jeme zahrnout relevantní odborníky z příslušných 
oblastí péče, včetně odborníků na duševní zdraví  
a další lékařské disciplíny. Rovněž by mělo být 
zajištěno, že tato indikace bude platit v průběhu 
celého procesu péče, až do doby zařazení klientů 
a klientek do systému zdravotní péče pro dospělé.

Pro dospívající s genderovou dysforií/nesoula-
dem, kteří vyžadují genderově afirmativní péči, je 
přínosná spolupráce odborníků a odbornic napříč 
disciplínami. Poskytování péče mladistvým s gen-
derovou dysforií zahrnuje 1) diagnostické posou-
zení (viz Doporučení 6.3, 6.12a a 6.12b), které 
provádí specializovaný genderový odborník či 
odbornice (jak je definováno v Doporučení 6.1), 
kdykoli je to možné a nutné; a 2) posouzení léčby  
při předepisování, aplikaci a sledování účinků léků 
v rámci genderově afirmativní péče, což vyžaduje 
školení příslušného odborníka či odbornice. Seznam 
klíčových disciplín zahrnuje např. pediatrii/primární 
péči, endokrinologii, psychologii, psychiatrii, pato-
logii řeči/jazyka, sociální práci, podpůrný personál  
a chirurgické profese.

Nové vědecké důkazy poukazují na klinický pří-
nos v případě transgender dospívajících, kteří získali 
genderově afirmativní péči na multidisciplinární 
genderové klinice (de Vries a kol., 2014; Kuper a kol., 
2020; Tollit a kol., 2019). Dospívající požadující gen-
derově afirmativní péči na multidisciplinární klinice 
představují velmi komplexní případy, které vyžadují 
úzkou spolupráci mezi odborníky a odbornicemi na 
duševní zdraví, lékaři a chirurgy (McCallion a kol., 
2021; Sorbara a kol., 2020; Tishelman a kol., 2015).

Jelikož ne všichni klienti či klientky a jejich rodi-
ny žijí v regionu či lokalitě s přístupem k multidiscip-
linární péči, neměl by nedostatek dostupných odbor-
ností bránit v tom, aby mladí lidé získali potřebnou 
péči včas. Pokud jsou zejména v centrech s již existu-
jícími multidisciplinárními týmy k dispozici odbor-
níci či odbornice, je třeba usilovat o jejich zahrnutí 
do vznikajícího týmu pro genderovou péči. To však 
neznamená, že jsou pro poskytování péče konkrét-
nímu mladému člověku a jeho rodině nezbytné  
všechny odborné disciplíny.

Pokud je vyžadována písemná dokumentace nebo 
potvrzení pro doporučení genderově afirmativní 
péče o dospívající, je potřeba pouze jedno posou-
zení od člena či členky multidisciplinárního týmu. 
Toto posouzení musí odrážet hodnocení a názor 
týmu, který zahrnuje jak odbornice a odborníky  
v oblasti lékařské péče, tak v oblasti duševního zdraví 
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Lefevor a kol., 2019; McConnell a kol., 2015; Pariseau 
a kol., 2019; Ryan, 2009; Ryan a kol., 2010; Simons  
a kol., 2013; Wilson a kol., 2016). Jedním z nejlepších 
přístupů je zahrnutí rodičů/pečovatelů do posuzova-
cího procesu s cílem podnítit a usnadnit porozumění 
a podporu ze strany rodičů směrem k dospívajícím.

Rodiče/pečovatelé mohou klinickému týmu 
poskytnout klíčové informace, jako je průběh vývoje 
genderové identity u mladé osoby a její celková vývo-
jová, medicínská a psychologická anamnéza, stejně 
jako vhled do toho, jakou v současné době vyka-
zuje míru podpory, obecného fungování a pohody. 
Shody nebo rozpory v informacích poskytnutých 
adolescentem a jeho rodiči/pečovateli mohou být 
pro tým provádějící posouzení důležitými indi-
kátory při navrhování a poskytování individuální  
podpory pro konkrétního dospívajícího a jeho rodinu  
(De Los Reyes a kol., 2019; Katz-Wise a kol., 2017). 
Znalost rodinného kontextu, včetně faktorů odolnosti  
a obtíží, může pomoci poskytovatelům zjistit, 
kam je potřeba především cílit podporu během 
poskytování péče. Zapojení rodičů/pečovatelů je 
také důležité pro vzdělávání rodinných příslušní-
ků ohledně dostupných přístupů k péči, následné 
péče a potřeb a možných komplikací lékařských 
intervencí. Díky psychoedukaci ohledně klinických  
možností péče o gender a účasti na hodnotícím pro-
cesu, který se může rozvíjet v průběhu času, mohou  
rodiče/pečovatelé lépe porozumět genderové zku-
šenosti svého dospívajícího dítěte a jeho potřebám 
(Andrzejewski a kol., 2020; Katz-Wise a kol., 2017).

Obavy nebo otázky rodičů/pečovatelů ohledně 
stability potřeb spojených s genderovou identitou 
v průběhu času a dopadů různých genderově afir-
mativních intervencí jsou běžné a je třeba je brát 
na vědomí. Rodiče/pečovatelé by měli mít příleži-
tost tyto dotazy pokládat a v některých případech 
mohou být jejich otázky nebo obavy dokonce pří-
nosné v rámci rozhodování ohledně lékařské péče 
a jejího plánování. Informace od rodiče/pečovatele 
mohou poskytnout rozhodující kontext v situacích, 
kdy u mladé osoby došlo v nedávné době nebo náh-
le k uvědomění si vlastní genderové rozmanitosti,  
s čímž souvisí její požadavek na genderově afir-
mativní péči, nebo kdy existuje obava z možného  
nadměrného vlivu vrstevníků a sociálních médií na 
aktuální genderové sebepojetí dané mladé osoby.  
Je rovněž klíčové zasadit informace o genderové historii 
dospívající osoby od rodičů/pečovatelů do příslušné-
ho kontextu, jelikož se mohou nebo nemusí shodovat  
s informacemi od této osoby samotné. Rodiče/
pečovatelé rovněž nemusí být obeznámeni s historií 
vývoje genderové identity, protože gender může být 
u mládeže vnitřní zkušeností, o které ostatní nema-
jí povědomí a o které se nevede otevřená diskuze.  

plodnosti nebo adopce na straně transgender dospí-
vajících nelze vyřešit v rámci jednorázového rozho-
voru, ale mělo by to být součástí průběžné komuni-
kace. Tato komunikace by měla probíhat nejen před  
zahájením jakékoli lékařské intervence (potlačení 
puberty, hormonální terapie nebo operace), ale také 
během další lékařské péče a procesu tranzice.

V současné době jsou k dispozici pouze před-
běžné výsledky retrospektivních studií zaměřených 
na transgender dospělé a jejich rozhodnutí v mládí  
týkající se dopadů genderově afirmativních lékařských 
postupů na jejich plodnost. Důležité je nepředpoklá-
dat cíle dospívajících v tomto ohledu v dospělosti. 
Výzkum u dětí, které překonaly zhoubné onemoc-
nění, zjistil, že ty osoby, které promeškaly příležitost  
k zachování plodnosti, uváděly stres a lítost ohledně 
potenciální neplodnosti (Armuand a kol., 2014; Ellis 
a kol., 2016; Lehmann a kol., 2017). Některé osoby, 
které před léčbou neprioritizovaly biologické potom-
stvo, po překonání zhoubného onemocnění navíc 
uváděly, že „změnily názor“ (Armuand a kol., 2014).

Vzhledem ke složitosti různých možností zacho-
vání plodnosti a obtížím, se kterými se mohou 
odborníci a odbornice při diskuzi o plodnosti s ado-
lescentem a rodinou setkat (Tishelman a kol., 2019), 
je důležité zvážit tuto konzultaci u všech transgender 
dospívajících, kteří volí genderově afirmativní lékař-
skou péči. To je však možné pouze v případě, že je 
tato konzultace hrazena ze zdravotního pojištění,  
je lokálně dostupná a umožňují ji individuální 
okolnosti.

Doporučení 6.11
Pokud je u dospívajících indikována gendero-
vě afirmativní intervence, včetně té chirurgické, 
je vhodné, aby odborníci a odbornice pracující  
s transgender a genderově rozmanitými dospí-
vajícími do procesu posuzování a samotné péče  
zapojili rodiče/opatrovníky, pokud jejich zapojení 
není vyhodnoceno pro daného klienta či klientku 
jako rizikové a pokud je jeho realizace možná.

Existuje-li indikace, že by pro adolescenta moh-
la být genderově afirmativní intervence prospěšná, 
doporučujeme téměř ve všech případech do procesu 
posouzení zapojit rodiče nebo  primárního opatrov-
níka či pečovatele (Edwards-Leeper & Spack, 2012; 
Rafferty a kol., 2018). Výjimkou mohou být situace, 
kdy je adolescent svěřen do pěstounské péče, institu-
cionální výchovné péče či do služeb pro ochranu dětí, 
přičemž péče a účast ze strany rodičů není možná, je 
nevhodná či riziková. Rodinná podpora a podpora 
rodičů TGR mládeže je hlavním prediktorem poho-
dy TGR mládeže a chrání její duševní zdraví (Gower, 
Rider, Coleman a kol., 2018; Grossman a kol., 2019; 
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související s transgender identitou, mohou v průbě-
hu tohoto posouzení stanovit potřebnou diagnózu.

Genderový nesoulad a genderová dysforie jsou 
dva diagnostické termíny používané Světovou zdra-
votnickou organizací v Mezinárodní klasifikaci 
nemocí (MKN) a Americkou psychiatrickou asociací 
v Diagnostickém a statistickém manuálu duševních 
poruch (DSM). Z těchto dvou aplikovaných klasifi-
kačních systémů je DSM určen pouze pro psychia-
trické klasifikace a MKN zahrnuje všechny nemoci  
a stavy týkající se fyzického i duševního zdra-
ví. Nejnovější verze těchto dvou systémů, DSM-5  
a MKN-11, odráží dlouhou historii rekonceptuali-
zace a depsychopatologizace diagnostických klasi-
fikací spojených s genderovou identitou (American 
Psychiatric Association, 2013; WHO, 2019a).  
Ve srovnání s předchozí verzí nahradila DSM-5  
diagnózu poruchy genderové identity diagnózou 
genderové dysforie, která rozeznává obtíže, jež někte-
ří lidé zažívají v důsledku nesouladu mezi prožíva-
nou genderovou identitou a pohlavím přiřazeným 
při narození. V nejnovější revizi DSM-5-TR nejsou 
provedeny žádné změny v diagnostických kritériích 
genderové dysforie. Terminologie však byla upravena 
v kontextu vývoje jazyka (např. „gender při naroze-
ní“ místo „natální gender“ a „genderová péče“ místo 
„změna pohlaví“) (American Psychiatric Association, 
2022). Ve srovnání s desátou verzí MKN byla  
klasifikace genderového nesouladu v MKN-11 přesu-
nuta z kapitoly o duševním zdraví do kapitoly o sta-
vech souvisejících se sexuálním zdravím. V porovnání  
s klasifikací genderové dysforie v DSM-5 je z hledis-
ka změny koncepce nutné vzít v potaz, že MKN-11 
nevyžaduje jako indikátor genderového nesouladu 
pocity utrpení (WHO, 2019a). U osob vyrůstajících 
v podporujícím a přijímajícím prostředí nemusí být 
v případě genderového nesouladu uplatnitelná krité-
ria psychického utrpení a újmy, která jsou inherentní 
součástí každého duševního onemocnění (Drescher, 
2012). Z tohoto důvodu může klasifikace gendero-
vého nesouladu v MKN-11 lépe pojmout složitost 
zkušeností s genderovou rozmanitostí a související-
mi klinickými potřebami.

Kritéria pro klasifikaci genderového nesouladu  
v dospívání nebo dospělosti podle MKN-11 vyžadují 
výrazný a trvalý nesoulad mezi prožívaným gende-
rem jednotlivce a přiřazeným pohlavím, což často 
vede k potřebě „tranzice“ umožňující život a přijetí  
v souladu s prožívaným genderem. U některých osob 
zahrnuje hormonální léčbu, chirurgické intervence 
nebo jinou zdravotní péči, díky níž se tělesné rysy 
podle potřeby přizpůsobí prožívanému genderu.  
U dospívajících je indikátorem skutečnost, že 
diagnostická klasifikace nemůže být přiřazena 
„před nástupem puberty“. Nakonec je uvedeno, že  

Z tohoto důvodu jsou informace ze strany adolescen-
ta o jeho genderové historii a zkušenostech klíčovým 
prvkem v rámci procesu posouzení.

Někteří rodiče mohou mít nevstřícný nebo přímo 
odmítavý postoj k TGR identitám, klinické gende-
rově afirmativní péči nebo k obojímu (Clark a kol., 
2020). Takový postoj je důležitou terapeutickou 
zakázkou v kontextu dané rodiny. Ačkoli může být 
postoj rodičů v některých případech zdánlivě stabil-
ní, poskytovatelé by neměli předpokládat, že tomu 
tak je. Existuje mnoho příkladů rodičů/pečovatelů, 
kteří časem díky podpoře a psychoedukaci gende-
rovou rozmanitost svého TGR dítěte a jeho potřeb 
ohledně péče lépe přijali.

Hlavním cílem je pomoci mládeži a rodičům/
pečovatelům spolupracovat ohledně důležitých roz-
hodnutí týkajících se volby genderově afirmativní 
péče. V některých případech však mohou rodiče/
pečovatelé odmítat respektovat genderové potře-
by svého dospívajícího dítěte a nemusí být ochotní 
se procesu klinického posouzení účastnit. V těchto 
případech může mládež potřebovat pro další kroky  
v rámci nezbytné péče podporu a pomoc širších 
podpůrných systémů (Dubin a kol., 2020).

Doporučení 6.12
Odborníci a odbornice posuzující transgender  
a genderově rozmanité dospívající by měli doporu-
čit genderově afirmativní péči nebo chirurgickou 
intervenci směřující k afirmaci genderu na žádost 
klienta či klientky pouze tehdy, pokud:

Doporučení 6.12.a
Dospívající splňuje diagnostická kritéria gende-
rového nesouladu podle MKN-11 v situacích, kdy 
je pro přístup ke zdravotní péči nutná diagnóza.  
V zemích, které neimplementovaly nejnovější ver-
zi MKN, lze použít jinou klasifikaci; mělo by však 
být vynaloženo úsilí, aby bylo co nejdříve možné 
uplatnit nejnovější verzi MKN.

Při práci s mladými TGR osobami by si měli 
být odborníci a odbornice ve zdravotnictví vědo-
mi, že ačkoli může medicínská klasifikace umož-
nit přístup k péči, patologizace transgender iden-
tit může být rovněž vnímána jako stigmatizující  
(Beek a kol., 2016). Diagnostická posouzení týkající 
se genderového zdraví a genderové rozmanitosti byla 
podrobena kritice a ohledně diagnostických systémů 
panují kontroverze (Drescher, 2016).

Odborníci a odbornice by měli posoudit celkový 
vývoj prožívání genderové identity a potřeby souvi-
sející s péčí o genderově rozmanitou mládež. Pokud 
je třeba získat přístup k genderově afirmativní péči 



54

tato péče slouží jako prostředek k získání času a záro-
veň zamezení stresu z nevratných změn v pubertě. 
Pro mládež, která vykazuje kratší období gendero-
vého nesouladu, může i sociální podpora v tranzici 
nebo jiné lékařské intervence, jako je potlačení men-
struace nebo blokátory androgenů, přinést určitou 
úlevu a poskytnout klinickému týmu další informa-
ce o širokém spektru genderových potřeb daného  
mladého člověka (viz Doporučení 6.4, 6.6 a 6.7).

Doložení trvalé genderové rozmanitosti/nekon-
formity obvykle vyžaduje pečlivé posouzení ve spo-
lupráci s mladým člověkem v delším časovém rámci 
(viz Doporučení 6.3). Pokud je to možné a vhodné, 
měl by proces posouzení a rozpoznání genderové 
rozmanitosti zahrnout také rodiče/pečovatele (viz 
Doporučení 6.11). Důkazy o trvalé genderové rozma-
nitosti/nekonformitě, které nejsou zdokumentovány 
v lékařských záznamech, lze získat v rámci anamnézy 
přímo od adolescenta a jeho rodičů/pečovatelů.

Výzkumná literatura týkající se kontinuity či 
diskontinuity potřeb nebo požadavků na genderově 
afirmativní léčbu je komplexní a poněkud obtížně 
interpretovatelná. Řada studií provedených během 
posledních několika desetiletí, včetně těch, které 
vykazují metodické nedostatky (Temple Newhook  
a kol., 2018; Winters a kol., 2018), naznaču-
je, že zkušenost s genderovým nesouladem není  
u všech dětí při vstupu do dospívání konzistentní. 
Například u podmnožiny mládeže, která zakouše-
la genderový nesoulad nebo podstoupila sociální 
tranzici před pubertou, může časem nastat zmír-
nění nebo dokonce úplné vymizení genderového 
nesouladu (de Vries a kol., 2010; Olson a kol., 2022;  
Ristori & Steensma, 2016; Singh a kol., 2021; Wagner 
a kol., 2021). Existuje však několik málo výzkumů 
zaměřených na míru kontinuity a diskontinuity gende-
rového nesouladu a genderových potřeb v pubertální  
a adolescentní populaci. Dostupná data týkající se 
rozsáhlých neselektovaných kohort pubertálních/
adolescentních osob (z amsterdamské transgender 
kliniky), kterým byla poskytnuta genderově afirma-
tivní péče, naznačují, že po rozsáhlém hodnocení 
v průběhu času určitá podmnožina dospívajících  
s genderovým nesouladem nechce pokračovat  
v genderově potvrzující lékařské péči (Arnoldussen  
a kol., 2019; de Vries, Steensma a kol., 2011). 
Zjištění ze studií u  pubertálních/adolescentních 
osob s genderovým nesouladem, u kterých byla 
provedena rozsáhlá genderová evaluace v průběhu 
času, ukazují, že jen málo dospívajících vykazuje 
následně lítost ohledně svých rozhodnutí o gende-
rově afirmativní lékařské péči (de Vries a kol., 2014; 
Wiepjes a kol., 2018). Kriticky je třeba pozname-
nat, že tato zjištění ohledně nízké míry lítosti lze v 
současné době aplikovat pouze na mládež, u které  

„genderově variantní chování a preference samy 
o sobě nejsou základem pro přiřazení klasifikace“ 
(WHO, MKN-11, 2019a).

Kritéria pro klasifikaci genderové dysforie  
v dospívání a dospělosti podle DSM-5 a DSM-5-TR 
označují „výrazný nesoulad mezi prožívaným/proje-
vovaným genderem a přiřazeným pohlavím, trvající 
alespoň 6 měsíců“ (kritérium A, splněno při mani-
festaci 2 z 6 vedlejších kritérií; DSM-5, APA, 2013; 
DSM 5-TR, APA, 2022).

Zde je třeba poznamenat, že ačkoli je diagnos-
tická klasifikace genderového nesouladu jedním  
z požadavků pro získání genderově afirmativní 
péče, taková klasifikace samotná neznačí, že osoba 
tuto lékařskou genderově afirmativní péči potře-
buje. Rozsah zkušeností mládeže s genderovým  
nesouladem vyžaduje, aby odborníci a odbornice 
poskytovali řadu léčebných procedur nebo inter-
vencí na základě individuálních potřeb. Poradenství, 
zkoumání genderu, hodnocení duševního zdraví  
a, pokud je to potřeba, péči odborníků a odbornic na 
duševní zdraví vyškolených v oblasti vývoje gendero-
vé identity lze indikovat při paralelním poskytování 
genderově afirmativní péče, ale i bez ní.

Doporučení 6.12.b
Zkušenost s genderovou rozmanitostí/nesouladem 
je výrazná a přetrvávající.

Zkoumání a konsolidace identity jsou běžnou 
zkušeností u řady dospívajících (Klimstra a kol., 2010; 
Topolewska-Siedzik & Cieciuch, 2018). Zkoumání 
identity během dospívání může zahrnovat proces 
sebepoznání z hlediska genderu a genderové iden-
tity (Steensma, Kreukels a kol., 2013). O procesech, 
které stojí za konsolidací genderové identity během 
adolescence (například ztotožnění se s určitou iden-
titou), se však ví jenom málo.

Z tohoto důvodu je třeba při zahájení poskytování 
péče zvážit míru reverzibility genderově afirmativní 
intervence a délku doby, po kterou mladý člověk 
genderový nesoulad zažívá. Vzhledem k možným 
změnám v prožívání souvisejícím s genderovou 
identitou a potřebám během adolescence je důležité  
zjistit, zda mladý člověk před zahájením hůře vrat-
ných intervencí (např. genderově afirmativní hormo-
nální terapie nebo operace) zažíval několik let trvající 
genderový nesoulad. Potlačení puberty, které posky-
tuje mladším dospívajícím více času na rozhodnutí, 
také vede k důležitým úvahám (viz Doporučení 6.12f 
a Kapitola 12 – Hormonální terapie) o tom, do jaké 
míry je důležitá dlouhotrvající zkušenost s gendero-
vým nesouladem/rozmanitostí před zahájením této 
intervence. U této věkové skupiny mladých dospíva-
jících to však není vždy praktické ani nutné, jelikož 
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není vhodná (Wiepjes a kol., 2018). Mladí lidé by 
měli vědět, že takové změny jsou někdy spojeny se 
změnou genderových potřeb v čase a v některých 
případech s posunem v genderové identitě samotné. 
S ohledem na tyto informace musí mladí genderově 
rozmanití lidé důsledně zvažovat možnosti v rámci 
této péče a zohledňovat důsledky předkládaných 
možností. Předpokladem pro poskytnutí souhlasu je 
navíc schopnost mladé genderově rozmanité osoby 
vyjádřit svou volbu.

Schopnosti potřebné k udělení souhlasu/svo-
lení se u dospívajících nemusí nutně vyvinout ve 
specifickém věku (Grootens-Wiegers a kol., 2017). 
V těchto schopnostech mohou existovat rozdíly  
v důsledku vývojových diferencí a projevů v oblasti 
duševního zdraví a také v závislosti na možnostech 
tuto dovednost rozvíjet (Shumer & Tishelman, 2015)  
(Alderson, 2007). Posouzení psychické a kognitiv-
ní zralosti musí navíc proběhnout samostatně pro 
každé jednotlivé rozhodnutí týkající se genderové  
identity (Vrouenraets a kol., 2021).

Následující otázky mohou být užitečné pro posou-
zení emoční a kognitivní připravenosti mladého  
člověka dát souhlas ke konkrétní genderově afirma-
tivní intervenci:

• Je dospívající schopen uvážlivě přemýšlet  
o budoucnosti a zohlednit důsledky částečně 
nebo plně nevratného zákroku?

• Má dospívající dostatečnou kapacitu k sebe-
reflexi, aby zohlednil možnost, že genderové 
potřeby a priority se mohou vyvíjet v čase  
a v určitém okamžiku se mohou měnit?

• Promyslel si dospívající alespoň částečně 
možnost, že by se jeho priority ohledně gen-
deru v budoucnu měnily?

• Je dospívající schopen chápat a zvládat každo-
denní krátkodobé a dlouhodobé aspekty kon-
krétní lékařské intervence (např. dodržování 
medikace, její podávání a potřebné lékařské 
kontroly)?

Posouzení psychické a kognitivní zralosti může 
probíhat postupně na základě průběžných diskuzí 
s lékařským týmem o možnostech léčby a posky-
tuje dospívajícím příležitost uvažovat směrem 
do budoucnosti a flexibilně zvažovat možnosti  
a důsledky. Mládež s neurovývojovými a/nebo jiný-
mi typy odlišností v oblasti duševního zdraví může 
mít méně vyvinutou schopnost uvažovat směrem 
do budoucnosti, plánovat, myslet v souvislostech  
a schopnost sebereflexe (Dubbelink & Geurts, 
2017). V těchto případech je třeba zvážit opatrněj-
ší přístup k udělování souhlasu ze strany nezletilé-
ho, což může zahrnovat delší čas a strukturované  

se prokázal trvalý genderový nesoulad a genderové 
potřeby v průběhu delšího časového období, jak je 
stanoveno prostřednictvím komplexní a opakované 
evaluace (viz Doporučení 6.3).

Doporučení 6.12.c
Dospívající prokazuje psychickou a kognitivní 
zralost potřebnou k poskytnutí informovaného 
souhlasu s léčbou.

Informovaný souhlas se vydává na základě 
komunikace mezi poskytovatelem péče a klientem 
či klientkou o tom, zda rozumí možnému zákroku,  
a následně na základě rozhodnutí, zda tento zákrok 
chce podstoupit. U nezletilých je ve většině přípa-
dů klíčovou součástí procesu zákonný zástupce. 
Pokud je péče indikována, uděluje informovaný 
souhlas zákonný zástupce, často rodič či pečovatel.  
U nezletilých představuje informovaný souhlas para-
lelní proces, během něhož daný poskytovatel péče  
a nezletilý diskutují o zákroku a lékař hodnotí míru 
porozumění a záměr mladého klienta či klienty.

Nezbytným krokem při zvažování gendero-
vě afirmativní lékařské péče je podrobná diskuse  
s odborníky a odbornicemi vyškolenými v posuzování  
psychické a kognitivní zralosti dospívajících.  
Je důležité prodiskutovat reverzibilní a nevratné 
dopady lékařské péče, možnosti zachování plodnosti  
a všechna potenciální rizika a výhody intervencí. 
Tyto diskuse jsou nezbytné pro získání informova-
ného souhlasu. Posouzení psychické a kognitivní 
zralosti je klíčové, jelikož pomáhá lépe porozumět 
informační kapacitě dospívajících.

Schopnosti potřebné k udělení souhlasu/svole-
ní ze strany nezletilého k jakémukoli lékařskému 
zákroku či léčbě zahrnují schopnost 1) pochopit 
podstatu léčby; 2) zvážit možnosti léčby, včetně rizik 
a přínosů; 3) pochopit význam rozhodnutí, včet-
ně jeho dlouhodobých důsledků; a 4) vyjádřit svou 
volbu (Grootens-Wiegers a kol., 2017). V případě 
genderově afirmativních lékařských zákroků by měl 
být mladý člověk dobře informován o tom, co může  
a nemůže tato péče splnit, v jakém časovém rámci se 
běžně projeví změny (např. u genderově afirmativní 
hormonální terapie) a o důsledcích přerušení tera-
pie. Mladí lidé s rozmanitou genderovou identitou 
by měli plně chápat reverzibilní, částečně reverzibilní 
a nevratné aspekty lékařských intervencí, stejně jako 
omezení toho, co je o určitých léčebných režimech 
známo (např. dopad potlačení puberty na vývoj 
mozku [Chen a Loshak, 2020]). Měli by také rozumět 
tomu, že i když mnoho mladých osob s rozmanitou 
genderovou identitou získá genderově afirmativní 
lékařskou péči a dlouhodobě ji považuje za vhodnou, 
určitá skupina osob časem zjistí, že tato péče pro ně 
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dospívajících zvládá dobře fungovat a trpí nepří-
liš mnoha nebo žádnými duševními problémy. 
Například dospívající po sociální tranzici v pubertě,  
kterým je poskytována genderově afirmativní péče 
na specializovaných genderových klinikách, mohou 
vykazovat duševní zdraví podobné kvality jako 
cisgender vrstevníci (např. de Vries a kol., 2014;  
van der Miesen a kol., 2020). Klíčovým úkolem 
poskytovatele péče je posoudit povahu souvislostí, 
které existují mezi jakýmikoli duševními problémy  
a sebepojetím mladé osoby ohledně potřeb gendero-
vé péče, a poté v rámci nich prioritizovat.

Přítomnost duševních potíží může různým způ-
sobem komplikovat posouzení a řešení genderových 
potřeb TGR dospívajících:

1. Pokud transgender nebo genderově rozma-
nitý dospívající vykazuje akutní sebevra-
žedné sklony, sebepoškozování, poruchy  
příjmu potravy nebo jiné duševní krize, kte-
ré ohrožují fyzické zdraví, musí být prioritou  
bezpečnost. V závislosti na místním kontextu  
a existujících pokynech by měla vhodná péče 
hledat způsob, jak tuto hrozbu či krizi zmírnit 
tak, aby byl zajištěn dostatek času a stabilizace 
pro pečlivé posouzení týkající se genderové 
identity a rozhodování. Například aktivně 
sebevražedný dospívající nemusí být psychic-
ky schopen činit informovaná rozhodnutí 
ohledně genderově afirmativní intervence. 
Pokud je to vhodné, kroky směřující k zajiš-
tění bezpečnosti by neměly bránit zahájení 
poskytování této péče.

2. Duševní zdraví může také komplikovat 
posouzení genderového vývoje a potřeb spo-
jených s genderovou identitou. Je zásadní 
odlišovat genderový nesoulad od konkrét-
ních duševních projevů, jako jsou obsese  
a kompulze, specifické zájmy v rámci autis-
mu a autistického spektra, rigidní myšlení, 
komplexní problémy ohledně identity, potíže 
v interakci mezi rodičem a dítětem, vážné 
vývojové úzkosti (např. strach z dospívání  
a pubertálních změn nesouvisejících s gen-
derovou identitou), trauma nebo psychotické 
příznaky. Duševní obtíže, které mají dopad na 
jednoznačnost vývoje identity a rozhodování 
ohledně genderové identity, je třeba prioriti-
zovat a řešit.

3. Rozhodování o genderově afirmativních 
lékařských zákrocích, které mají doživotní 
následky, vyžaduje důkladné, do budoucnosti 
orientované úvahy na straně dospívajícího,  
s podporou od rodičů/pečovatelů (viz 
Doporučení 6.11). Aby mohl dospívající  

příležitosti k rozvoji dovedností potřebných pro roz-
hodování v záležitostech týkajících se lékařské péče  
(Strang, Powers a kol., 2018).

Pokud je udělován souhlas k lékařským inter-
vencím bez souhlasu rodičů (viz Doporučení 6.11),  
je třeba věnovat zvýšenou pozornost podpoře infor-
movaného rozhodování dospívajícího. To obvykle 
vyžaduje vyšší míru spolupráce mezi odborníky 
či odbornicemi pracujícími s dospívajícím, aby  
mladé osobě poskytli vhodnou kognitivní a psychic-
kou podporu při zvažování možností, posouzení 
výhod a potenciálních obtíží/nákladů a plánování 
potřebné (a potenciálně průběžné) asistence spojené  
s poskytovanou péčí.

Doporučení 6.12.d
Byly řešeny případné duševní problémy (proje-
vují-li se), které by mohly narušit diagnostickou 
jednoznačnost a schopnost souhlasit s genderově 
afirmativní péčí.

Dle výzkumných dat existuje u TGR dospívají-
cích zvýšené riziko duševních problémů, často spo-
jených s odmítnutím ze strany rodiny/pečovatelů,  
nepřijímajícím okolím a faktory souvisejícími s neu-
rodiverzitou (např. de Vries a kol., 2016; Pariseau  
a kol., 2019; Ryan a kol., 2010; Weinhardt a kol., 
2017). Duševní problémy u mladých lidí mohou 
ovlivnit jejich povědomí o historii vlastního gende-
rového vývoje a potřebách spojených s genderovou 
identitou, schopnost udělit souhlas a zapojovat se 
do léčby nebo ji přijímat. Podobně jako u cisgender 
mládeže může navíc TGR mládež zakoušet duševní 
problémy bez ohledu na přítomnost genderové dys-
forie nebo genderového nesouladu. Specifický pro-
blém představují deprese a sebepoškozování; mnoho 
studií ukazuje míru deprese, psychických problémů  
a problémů v chování srovnatelných s těmi, které byly 
uváděny v populaci osob v péči psychiatrických klinik  
(Leibowitz & de Vries, 2016). Byla také hlášena vyšší 
míra sebevražedných myšlenek, pokusů o sebevraždu 
a sebepoškozování (de Graaf a kol., 2020). Poruchy 
příjmu potravy se navíc vyskytují častěji, než se oče-
kává v nereferenčních populacích (Khatchadourian 
a kol., 2013; Ristori a kol., 2019; Spack a kol., 2012). 
Je důležité si uvědomit, že TGR dospívající rovněž 
vykazují vysokou míru poruch/symptomů autis-
tického spektra (Øien a kol., 2018; van der Miesen 
a kol., 2016; viz také Doporučení 6.1d). Mohou 
být také přítomny jiné neurovývojové symptomy  
a/nebo duševní problémy, (např. ADHD, intelek-
tuální deficit a psychotické poruchy) (de Vries, 
Doreleijers a kol., 2011; Meijer a kol., 2018;  
Parkes & Hall, 2006).

Je třeba poznamenat, že mnoho transgender 
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u jiných může vést k genderové fluiditě (např. pře-
chod z binární na nebinární genderovou identitu) 
nebo dokonce k oslabení již dříve potvrzené gen-
derové identity (Drummond a kol., 2008; Steensma  
a kol., 2011, Steensma, Kreukels a kol., 2013; Wallien 
& Cohen-Kettenis, 2008). Nedoporučuje se užívání 
léků blokujících pubertu, jako jsou analoga GnRH, 
u dětí, které ještě nedosáhly minimálně 2. stupně 
Tannerovy stupnice, jelikož u některých TGR dospí-
vajících může být prožitek fyzické puberty zásadní 
pro další vývoj genderové identity (Steensma a kol., 
2011). Proto by blokátory puberty neměly být pře-
depisovány v případě prepubertálních genderově 
rozmanitých osob (Waal & Cohen-Kettenis, 2006). 
U některých mladých lidí může být aplikace GnRH 
agonistů vhodná v pozdních fázích nebo v období 
po pubertě (např. 4. a 5. stupeň Tannerovy stupnice),  
a to na základě individuálního posouzení. Pro 
podrobnější přehled o použití GnRH agonistů viz 
Kapitola 12 – Hormonální terapie. 

Různé načasování nástupu puberty je způso-
beno mnoha faktory (jako je pohlaví přiřazené při 
narození, genetika, výživa atd.). Posouzení podle 
Tannerovy stupnice představuje pět stádií pubertál-
ního vývoje od prepubertálního (1. stupeň) po post-
-pubertální a dospělou sexuální zralost (5. stupeň)  
(Marshall & Tanner, 1969, 1970). U osob s přiřa-
zeným ženským pohlavím při narození je nástup 
puberty (např. gonadarche) definován růstem 
prsou (2. stupeň Tannerovy stupnice) a u osob  
s přiřazeným mužským pohlavím dosažením testi-
kulárního objemu většího nebo stejného jako 4 ml  
(Roberts & Kaiser, 2020). Zkušený lékař či lékařka by 
měli být schopni rozlišit nástup puberty od fyzických 
změn, jako je ochlupení v oblasti třísel a apokrinní 
tělesný pach způsobený pohlavními steroidy produ-
kovanými nadledvinami (např. adrenarche), jelikož 
adrenarche není důvodem k použití léků blokujících 
pubertu (Roberts & Kaiser, 2020). Vzdělávání rodi-
čů a rodinných příslušníků ohledně rozdílu mezi 
adrenarche a gonadarche pomáhá rodinám porozu-
mět načasování procesu rozhodování o genderově 
afirmativních lékařských intervencích ve spolupráci  
s multidisciplinárním týmem.

Důraz na zohlednění dalších rizik a výhod potla-
čení puberty, ať už hypotetických nebo skutečných, 
nelze přeceňovat. Důkazy poukazují na souvislosti  
s nutností chirurgických zákroků u transgender dívek, 
které pokračují v potlačení puberty (van de Grift  
a kol., 2020). Existují data z dlouhodobých studií, 
která prokazují zlepšení v romantické a sexuální 
oblasti u dospívajících, u kterých probíhá potlačení 
puberty, hormonální terapie a chirurgické zákroky  
(Bungener a kol., 2020). Studie o výsledcích lapa-
roskopické intestinální vaginoplastiky (provedené  

takové informované rozhodnutí učinit, měl by 
být schopen porozumět problémům, vyjádřit 
svou volbu, posoudit a pečlivě zvážit potřebu 
genderově afirmativního lékařského zákro-
ku (viz Doporučení 6.12c). Neurovývojové 
rozdíly, jako jsou autistické rysy nebo poru-
cha autistického spektra (viz Doporučení 
6.1d, např. rozdíly v komunikaci; preference 
pro konkrétní nebo rigidní myšlení; rozdíly  
v sebeuvědomění, představy o budoucnosti 
a plánování), mohou komplikovat posouze-
ní a rozhodovací proces; neurodivergentní 
mládež může v rámci posuzovacího proce-
su vyžadovat speciální podporu, strukturu, 
psychoedukaci a čas (Strang, Powers a kol., 
2018). Další duševní projevy, které zahrnu-
jí sníženou míru komunikace a schopnosti 
vyjednávat své potřeby, potíže angažovat se  
v posuzovacím procesu, potíže s pamětí  
a koncentrací, rezignace a problémy orien-
tovat se na budoucnost, mohou komplikovat 
proces posouzení a rozhodování. V takových 
případech je často nutné poskytnout pro 
rozhodování ohledně genderově afirmativní 
lékařské intervence více času.

4. Přestože je řešení duševních problémů během 
tranzice důležité, neznamená to, že všechny 
duševní problémy lze nebo je třeba je zce-
la vyřešit. Je však nezbytné, aby byly řešeny 
do dostatečné míry, jež umožní poskytnu-
tí optimální genderově afirmativní péče  
(např. pravidelné užívání léků, docházení na 
následné lékařské prohlídky a péče o sebe, 
zejména v pooperačním období).

Doporučení 6.12.e
Dospívající byl informován o účincích léčby na 
reprodukční funkce, včetně potenciální ztráty 
plodnosti, a o dostupných možnostech zachová-
ní plodnosti, a tyto účinky byly prodiskutovány  
v kontextu daného stadia pubertálního vývoje.

Doporučení ohledně vhodného klinického pří-
stupu, vědeckého zázemí a zdůvodnění najdete  
v Kapitole 12 – Hormonální terapie a v Kapitole 16 – 
Reprodukční zdraví.

Doporučení 6.12.f
Dospívající dosáhl 2. stupně puberty na Tannerově 
stupnici pro zahájení terapie prostřednictvím  
blokátorů puberty.

Nástup puberty je pro mnoho genderově rozmani-
tých mladých lidí zlomovým bodem. Některým při-
nese zintenzivnění genderového nesouladu, zatímco 
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v případě nevratných či velmi komplexních inter-
vencí nebo u kombinace obojího. Tento přístup  
umožňuje další kognitivní/duševní zrání, které může 
být u dospívajících nezbytné k plnému pochopení 
lékařských zákroků, při nichž narůstá míra náročnosti,  
a souhlasu s nimi (viz Doporučení 6.12c).

Stále více důkazů ukazuje, že poskytování afir-
mativní péče genderově rozmanité mládeži, která 
splňuje uvedená kritéria, vede k pozitivním výsled-
kům (Achille a kol., 2020; de Vries a kol., 2014; 
Kuper a kol., 2020). Existují však omezená data  
o optimálním načasování genderově afirmativních 
intervencí, stejně jako o dlouhodobých fyzických, 
psychických a neurovývojových dopadech u mládeže  
(Chen a kol., 2020; Chew a kol., 2018; Olson- 
Kennedy a kol., 2016). Dostupné longitudinální 
studie hodnotící genderově rozmanitou mládež  
a dospělé vycházejí z konkrétního modelu  
(tj. nizozemský přístup), který zahrnuje komplex-
ní počáteční posouzení s následným sledováním.  
V rámci tohoto přístupu bylo potlačení puberty zva-
žováno ve věku 12 let, genderově afirmativní hormo-
nální terapie ve věku 16 let a chirurgické zákroky po 18. 
roce věku, s výjimkami. Není jasné, zda by odchylky 
od tohoto přístupu vedly ke stejným nebo odlišným 
výsledkům. V současné době probíhají longitudinál-
ní studie, které mají lépe definovat výsledky, stejně 
jako bezpečnost a účinnost genderově afirmativních 
medicínských postupů u mládeže (Olson-Kennedy, 
Garofalo a kol., 2019; Olson-Kennedy, Rosenthal  
a kol., 2019). Zatímco dlouhodobé účinky gende-
rově afirmativních procedur zahájených v dospí-
vání nejsou plně známy, měly by být také zohled-
něny potenciální negativní zdravotní dopady 
odložení péče (de Vries a kol., 2021). Vzhledem k tomu,  
že množství důkazů o účincích genderově afirma-
tivních intervencí u mladých lidí neustále vzrůstá,  
mohou být doporučení týkající se optimální-
ho načasování a připravenosti na tyto intervence 
aktualizována.

Dříve zpracované pokyny týkající se gendero-
vě afirmativní péče u dospívajících doporučovaly  
možnost zahájení částečně reverzibilní hormonál-
ní terapie přibližně ve věku 16 let (Coleman a kol., 
2012; Hembree a kol., 2009). Novější pokyny nazna-
čují, že mohou existovat pádné důvody pro zahájení 
této terapie před dosažením věku 16 let, ačkoli studie 
týkající se mládeže, která zahájila hormonální tera-
pii před 14. rokem věku, jsou omezené (Hembree  
a kol., 2017). Pádným důvodem pro časnější zahájení 
genderově afirmativní hormonální terapie je napří-
klad možnost předejít prodloužené blokaci puberty, 
a to vzhledem k potenciálním obavám o zdraví kostí 
a psychosociálním důsledkům spojeným s oddále-
ním puberty, jak je podrobněji popsáno v Kapitole 

kvůli omezenému množství genitální tkáně po apli-
kaci blokátorů puberty) u transgender žen ukázala, že 
většina žen zažila po operaci orgasmus (84%), přestože 
se studie nevěnovala konkrétní korelaci mezi výsled-
ky sexuálního uspokojení a dobou zahájení potlačení 
puberty (Bouman, van der Sluis a kol., 2016), ani se 
netýká těch, kdo by si přáli jiný chirurgický zákrok. 
To zdůrazňuje význam zapojení rodiny do diskusí  
o neznámých faktorech spojených s dopady chi-
rurgických a jiných léčebných intervencí v oblasti  
sexuality.

Doporučení 6.12.g
Dospívající absolvoval alespoň 12 měsíců gen-
derově afirmativní hormonální terapie, pokud 
je to nutné, pro dosažení požadovaného chi-
rurgického výsledku pro genderově potvrzující 
zákroky, včetně augmentace prsou, orchiekto-
mie, vaginoplastiky, hysterektomie, faloplastiky,  
metoidioplastiky a operace obličeje v rámci 
genderově afirmativní péče, pokud není hor-
monální terapie buď nežádoucí, nebo lékařsky 
kontraindikována.

Genderově afirmativní hormonální terapie 
způsobuje anatomické, fyziologické a psychické  
změny. Anatomické změny (např. růst klitorisu, růst 
prsou, atrofie vaginální sliznice) mohou nastoupit 
brzy po zahájení terapie a vrcholný efekt se očekává  
po 1 – 2 letech (T’Sjoen a kol., 2019). Aby byl  
zajištěn dostatek času pro psychickou adaptaci na 
fyzické změny během důležitého vývojového období 
u adolescentů, doporučuje se 12 měsíců hormonální 
terapie. V závislosti na požadovaném chirurgickém 
zákroku může být období hormonální terapie delší 
(např. dostatečná virilizace klitorisu před metoidi-
oplastikou/faloplastikou, růst prsou a natažení kůže 
před augmentací prsou, zjemnění kůže a změny  
v distribuci tuku v obličeji před zákroky v této oblasti)  
(de Blok a kol., 2021).

U osob, které před chirurgickými zákroky neu-
žívají hormony, je důležité přezkoumat dopady 
hormonální terapie na plánovanou operaci. Navíc  
u těch, kdo podstupují gonadektomii a neužívají hor-
mony, může před operací ošetřující lékař vypracovat 
plán pro substituci hormonů.

Zohlednění věku pro genderově afirmativní lékařskou 
a chirurgickou péči u dospívajících

Věk výrazně, i když ne zcela, koreluje s kognitiv-
ním a psychosociálním vývojem jednotlivce a může 
být užitečným objektivním ukazatelem pro potenci-
ální načasování intervencí (Ferguson a kol., 2021). 
Vyšší (tj. pokročilejší) věk může být vyžadován  
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terapie, konkrétně estrogen, může pomoci s vývojem 
prsní tkáně, a doporučuje se, aby mládež podstou-
pila minimálně 12 měsíců hormonální terapie (nebo 
déle, jak je chirurgicky indikováno) před zvětšením 
prsou v případech, kdy není hormonální terapie kli-
nicky indikována nebo je lékařsky kontraindikována.

Data týkající se optimálního načasování zaháje-
ní dalších genderově afirmativních chirurgických 
zákroků u dospívajících jsou omezená. Částečně je 
to způsobeno omezeným přístupem k těmto zákro-
kům, což se v různých geografických oblastech liší  
(Mahfouda a kol., 2019). Data ukazují, že počty 
genderově afirmativních chirurgických zákroků 
se od roku 2000 zvýšily a došlo k nárůstu počtu 
TGR dospívajících požadujících vaginoplastiku  
(Mahfouda a kol., 2019; Milrod & Karasic, 2017). 
Studie z roku 2017 zahrnující 20 chirurgů spolupra-
cujících s organizací WPATH v USA uvádí, že o něco 
více než polovina z nich provedla vaginoplastiku  
u nezletilých (Milrod & Karasic, 2017). K dispozici 
jsou omezená data o výsledcích u mládeže podstupu-
jící vaginoplastiku. Studie malého rozsahu vykazují 
zlepšené psychosociální fungování a sníženou míru 
genderové dysforie u adolescentů, kteří podstoupili 
vaginoplastiku (Becker a kol., 2018; Cohen-Kettenis 
& van Goozen, 1997; Smith a kol., 2001). Ačkoliv 
se jedná o malé vzorky, tyto studie naznačují, že 
pro některé dospívající může být prospěšné absol-
vovat tyto zákroky před 18. rokem věku. Faktory, 
které mohou podporovat tyto zákroky u mláde-
že do 18 let, zahrnují zvýšenou podporu ze strany  
rodiny, lepší možnost zvládání pooperační péče  
v období, kdy ještě nenastaly situace související s časnou 
dospělostí (např. nástup na univerzitu nebo do práce)  
a obavy ohledně bezpečnosti na veřejných místech 
(tj. snížení míry transfobního násilí) (Boskey a kol., 
2018; Boskey a kol., 2019; Mahfouda a kol., 2019). 
Vzhledem ke složitosti a nevratnosti těchto zákroků 
je nezbytné vyhodnotit schopnost adolescenta dodr-
žovat doporučení pro pooperační péči a pochopit 
dlouhodobé dopady těchto zákroků na reprodukč-
ní a sexuální funkce (Boskey a kol., 2019). S ohle-
dem na náročnost faloplastiky a současnou vysokou 
míru komplikací v porovnání s jinými genderově 
afirmativními chirurgickými zákroky se v současné 
době nedoporučuje, aby byla tato operace zvažována  
u mládeže do 18 let (viz Kapitola 13 – Operace  
a pooperační péče). 

Další klíčové faktory, které je třeba vzít v úva-
hu při diskusi o načasování intervencí u mládeže  
a rodiny, jsou podrobněji popsány v Doporučeních  
6.12a-f. Shrnutí kritérií/doporučení pro lékař-
sky nezbytnou genderově afirmativní péči  
u dospívajících viz Příloha D.

12 – Hormonální terapie (Klink, Caris a kol., 2015; 
Schagen a kol., 2020; Vlot a kol., 2017; Zhu & Chan, 
2017). Puberta je období významného vývoje moz-
ku a kognitivních funkcí. Potenciální neurový-
vojový dopad prodlouženého potlačení puberty  
u genderově rozmanité mládeže byl konkrétně iden-
tifikován jako oblast vyžadující další studium (Chen 
a kol., 2020). Zatímco bylo prokázáno, že analoga 
GnRH jsou bezpečná v případě předčasné puberty, 
existují obavy, že oddálení expozice vůči pohlav-
ním hormonům (endogenním nebo exogenním) 
v období vrcholné mineralizace kostí může vést  
k úbytku kostních minerálů. Potenciální snížení den-
zity kostních minerálů stejně jako klinický význam  
jakéhokoli snížení vyžaduje další studium (Klink, Caris  
a kol., 2015; Lee, Finlayson a kol., 2020; Schagen a kol., 
2020). Potenciální negativní psychosociální důsledky 
související s absencí nástupu puberty ve stejné době 
jako u vrstevníků mohou vyvolávat u genderově roz-
manité mládeže další stres, ačkoli nejsou dostupné 
žádné studie, které by se tomu explicitně věnovaly. 
Při zvažování načasování zahájení genderově afirma-
tivní péče by poskytovatelé měli srovnávat potenciál-
ní fyzické a psychické přínosy a rizika zahájení této 
péče s potenciálními riziky a přínosy jejího oddálení. 
Tento proces může také pomoci identifikovat faktory, 
které by mohly odůvodnit individualizovaný přístup.

Studie prováděné u trans-maskulinní mládeže 
ukázaly, že dysforie ohledně anatomie hrudníku 
je spojena s vyšší mírou úzkosti, deprese a stresu a 
může vést k funkčním omezením, jako je vyhýbání 
se cvičení nebo koupání (Mehringer a kol., 2021;  
Olson-Kennedy, Warus a kol., 2018; Sood a kol., 
2021). Testosteron toto trápení bohužel příliš 
nezmírňuje, ačkoli maskulinizace hrudníku je pro 
některé osoby možností, jak tomuto nepohodlí dlou-
hodobě čelit. Studie u mládeže, která požadovala 
chirurgickou maskulinizaci hrudi s cílem zmírnění 
dysforie, prokázaly během monitorovacího období 
dobré výsledky operací, spokojenost s těmito výsled-
ky a minimální lítost (Marinkovic & Newfield, 2017; 
Olson-Kennedy, Warus a kol., 2018). Chirurgickou 
maskulinizaci hrudníku lze u nezletilých zvážit  
v případech, kdy je to klinicky a vývojově vhodné, což 
určí multidisciplinární tým zkušený v oblasti vývoje 
dospívajících a genderu (viz relevantní doporučení 
v této kapitole). Doba trvání nebo aktuální užívání 
testosteronu by neměly bránit operacím, pokud jsou 
jinak indikovány. Potřeby některých TGR dospívají-
cích lze řešit pouze chirurgickou maskulinizací hrudi. 
Zvětšení prsou může být potřebné u trans-femininní 
mládeže, ačkoli o tomto zákroku u mládeže existu-
je méně dat, což může jít na vrub menšímu počtu 
osob, jež tento zákrok požadují (Boskey a kol., 2019; 
James, 2016). Genderově afirmativní hormonální 
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s jejich pohlavím přiřazeným při narození (Olson  
a kol., 2022). Termín „genderově rozmanitý“ zahr-
nuje děti s binární i nebinární transgender identitou, 
stejně jako děti s rozmanitou genderovou identitou, 
které se v pozdějším životě neidentifikují jako tran-
sgender. Použitá terminologie je svou podstatou 
kulturně vázaná a vyvíjí se v čase. Je tedy možné, že 
zahrnuté termíny budou v budoucnu již zastaralé  
a budou nahrazeny adekvátnějším pojmoslovím.

Tato kapitola popisuje aspekty lékařsky nezbyt-
né péče, jejichž cílem je podpora duševní pohody  
a genderově souvisejících potřeb dětí (viz prohlá-
šení o lékařské nezbytnosti v kapitole o Globálním 
uplatnění, Doporučení 2.1). Tato kapitola apeluje na  
dodržování těchto standardů ve všech situacích, kdy 
je to možné. Mohou nastat situace nebo existují regi-
ony, v nichž doporučené zdroje nejsou plně dostupné. 
Zdravotničtí odborníci/týmy, kterým chybí zdroje, 
by se však i přesto měli snažit tyto standardy naplňo-
vat. Pokud se ovšem vyskytne neodvratná okolnost, 
která jim zabrání v plnění některé části těchto dopo-
ručení, nemělo by to mít dopad na kvalitu aktuálně 
dostupných služeb. V místech, kde jsou zavedeny 
některé, avšak ne všechny doporučované služby, 
může představovat rozhodnutí nezavést potenciálně 
prospěšnou péči riziko pro dítě (Murchison a kol., 
2016; Telfer a kol., 2018; Riggs a kol., 2020). Celkově 
je nezbytné klást na první místo nejlepší zájem dítěte.

Rozsáhlé empirické zdroje v oblasti psychologie 
ukazují, že zážitky z raného dětství často předurčují 
celoživotní vzorce míry zranitelnosti a/nebo psy-
chické odolnosti a přispívají k vývojové dráze, která 
více či méně podporuje duševní pohodu a kvalitu 
života (Anda a kol., 2010; Masten & Cicchetti, 2010; 
Shonkoff & Garner, 2012). Dostupná výzkumná data 
dokládají, že obecně platí, že u mladých lidí s roz-
manitou genderovou identitou existuje větší riziko 
psychických potíží (Ristori & Steensma, 2016) než  
u jejich cisgender vrstevníků, a to v důsledku proži-
tých nepříznivých zážitků, včetně traumat a špatného 
zacházení pramenících z odmítnutí kvůli genderové 
rozmanitosti a dalších nepříjemných a neakceptují-
cích interakcí (Barrow & Apostle, 2018; Giovanardi  
a kol., 2018; Gower, Rider, Brown a kol., 2018;  
Grossman & D’Augelli, 2006; Hendricks & Testa, 
2012; Reisner, Greytak a kol., 2015; Roberts  
a kol., 2014; Tishelman & Neumann-Mascis, 2018).  
Zdroje dále dokládají, že prepubertální děti, které 
jsou z hlediska rozmanité genderové identity dob-
ře přijímány, jsou obvykle psychicky vyrovnané 
(Malpas a kol., 2018; Olson a kol., 2016). Posouzení 
a péče o děti obvykle zdůrazňuje ekologický přístup, 
který vychází z toho, že děti potřebují být v bezpe-
čí a v podpůrné péči v každém prostředí, ve kterém 
se pohybují (Belsky, 1993; Bronfenbrenner, 1979; 

KAPITOLA 7 Děti

Tato kapitola Standardů péče pojednává o pre-
pubertálních dětech s rozmanitou genderovou  
identitou a vychází z výzkumných dat, etických principů  
a dostupných odborných poznatků. Základní prin-
cipy těchto Standardů péče zahrnují následující 
body: 1) genderová rozmanitost u dětí je očekáva-
telným aspektem obecného vývoje lidské identity 
(Endocrine Society and Pediatric Endocrine Society, 
2020; Telfer a kol., 2018); 2) genderová rozmani-
tost u dětí není patologií ani duševní poruchou  
(Endocrine Society a Pediatric Endocrine Society, 
2020; Oliphant a kol., 2018; Telfer a kol., 2018);  
3) různé projevy genderové rozmanitosti u dětí nelze 
vždy považovat za manifestaci transgender identi-
ty nebo genderového nesouladu (Ehrensaft, 2016; 
Ehrensaft, 2018; Rael a kol., 2019); 4) poradenství 
od odborníků a odbornic na duševní zdraví se spe-
cializací na péči o děti z hlediska genderové identity 
může být užitečné pro podporu pozitivní adaptace 
a rovněž pro rozpoznání genderově specifických 
potřeb v průběhu času (APA, 2015; Ehrensaft, 2018; 
Telfer a kol., 2018); 5) „konverzní terapie“ apliko-
vaná na genderovou rozmanitost u dětí (tj. jakékoli  
„terapeutické“ pokusy donutit dítě s rozmanitou gen-
derovou identitou, aby se identifikovalo v rámci jazy-
ka, chování nebo obojího s pohlavím přiřazeným při 
narození, jsou nevhodné a nepřijatelné (APA, 2021; 
Ashley, 2019b; Paré, 2020; SAMHSA, 2015; Telfer  
a kol., 2018; Rada OSN pro lidská práva, 2020).

Termín „odborník/odbornice ve zdravotnictví“  
v tomto textu používáme v širokém slova smyslu 
tak, aby odkazoval k odborníkům či odbornicím 
pracujícím s dětmi s rozmanitou genderovou iden-
titou. Na rozdíl od pubertální mládeže a dospělých 
nemají prepubertální děti s rozmanitou gende-
rovou identitou přístup k lékařským intervencím 
(Pediatric Endocrine Society, 2020); pokud je 
tedy vyhledána odborná pomoc, pravděpodobně 
bude poskytována ze strany odborníka či odbor-
nice specializovaných na psychosociální podporu 
a vývoj genderové identity. Tato kapitola se tedy  
specificky zaměřuje na vývojově vhodné psychoso-
ciální postupy, avšak z těchto standardů mohou těžit 
i jiní zdravotničtí profesionálové, jako jsou pediatři  
a praktičtí lékaři, pracují-li s dětmi s rozmanitou 
genderovou identitou a jejich rodinami.

V této kapitole používáme termín „genderově 
rozmanitý“, jelikož trajektorii vývoje prepubertálních 
dětí z hlediska genderové identity nelze předvídat  
a může se časem dále vyvíjet (Steensma, Kreukels  
a kol., 2013). Zároveň je zřejmé, že některé děti 
zůstanou stabilní ve své genderové identitě, kterou  
vyjádří již v raném věku a která není v souladu  
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Je důležité porozumět významu termínu „posou-
zení“ (někdy používanému synonymně s termínem 
„hodnocení“). Existuje řada různých kontextů pro 
provedení posouzení (Krishnamurthy a kol., 2004), 
včetně rychlého screeningu v situaci bezprostřední 
krize (např. posouzení bezpečnosti v případě, kdy 
má dítě sebevražedné myšlenky) a specificky zamě-
řených posudků v případech, kdy může mít rodina 
konkrétní otázku, často v průběhu krátké konzultace 
(Berg & Edwards-Leeper, 2018). Termín „posouzení“ 
se také často používá ve vztahu k „diagnostickému 
posouzení“, které lze nazývat „vstupním posudkem“ 
a slouží ke stanovení stavu, který je možné diagnos-
tikovat a/nebo přínosů terapeutického procesu. Tato 
kapitola se soustředí na komplexní posouzení, kte-
rá jsou užitečná pro pochopení potřeb a cílů dítěte 
a rodiny (APA, 2015; de Vries & Cohen-Kettenis, 
2012; Srinath a kol., 2019; Steensma & Wensing-
Kruger, 2019). Tento typ psychosociálního hodnoce-
ní není nutný u všech dětí s rozmanitou genderovou 
identitou, ale může být z mnoha důvodů požadován. 
Posouzení může představovat důležitou příležitost 
k poskytování podpory dítěte s rozmanitou gende-
rovou identitou a jeho rodiny, s vědomím, že děti  
s rozmanitou genderovou identitou benefitují  
z rodinného prostředí, které zvládá akceptovat jejich 
genderovou rozmanitost a poskytuje v případě 
potřeby doprovázení rodiči, je-li nutné. Komplexní 
posouzení je vhodné, když o ně požádá rodina, kte-
rá si přeje plně pochopit genderové a psychologické 
potřeby dítěte v kontextu genderové rozmanitosti.

Za těchto okolností je třeba brát v úvahu obtíže 
v oblasti duševního zdraví členů rodiny, rodinnou 
dynamiku a sociální a kulturní kontexty, které ovliv-
ňují dítě s rozmanitou genderovou identitou (Barrow 
& Apostle, 2018; Brown & Mar, 2018; Cohen-
Kettenis a kol., 2003; Hendricks & Testa, 2012; 
Kaufman & Tishelman, 2018; Ristori & Steensma, 
2016; Tishelman & Neumann-Mascis, 2018). Toto 
téma je podrobněji pojednáno v následujícím textu.

Odborníci a odbornice ve zdravotnictví, kteří 
pracují s dětmi s rozmanitou genderovou identi-
tou, by se měli snažit porozumět různým aspek-
tům identity a zkušeností dítěte a rodiny, včetně 
rasy, etnika, uprchlického statusu, náboženství  
a geografických a socioekonomických faktorů, a být 
respektující a vnímaví vůči kulturnímu kontextu  
v interakcí se svými klienty a klientkami (Telfer a kol., 
2018). Z kulturního a genderového hlediska může 
být relevantní řada faktorů, včetně náboženského 
přesvědčení, genderových očekávání a míry, do kte-
ré je genderová rozmanitost akceptována (Oliphant 
a kol., 2018). Kombinace genderové rozmanitosti, 
sociokulturní rozmanitosti a menšinového statusu 
může být zdrojem psychické odolnosti, sociálního 

Kaufman & Tishelman, 2018; Lynch & Cicchetti, 
1998; Tishelman a kol., 2010; Zielinski & Bradshaw, 
2006). Tato kapitola tudíž čerpá ze základní psy-
chologické literatury a znalostí specifických úskalí 
u dětí s rozmanitou genderovou identitou a zdů-
razňuje integraci uvedeného ekologického přístupu  
k porozumění jejich potřebám a k podpoře duševní-
ho zdraví ve všech oblastech péče o genderovou iden-
titu. Tento pohled klade důraz na podporu pohody 
a kvality života dítěte v celém průběhu jeho vývoje. 
Navíc vycházíme rovněž z předpokladu podpořené-
ho závěry významného psychologického výzkumu 
uvedeného výše, že psychosociální péče potvrzující 
genderovou identitu (Hidalgo a kol., 2013) u pre-
pubertálních dětí nabízí možnost podpořit rozvoj 
pohody udržitelný v čase a i během vstupu do období 
adolescence. Tento přístup může potenciálně zmírnit 
některé běžné psychické dysbalance u dospívajících  
s transgender a rozmanitou genderovou iden-
titou, jak uvádí více zdrojů (Chen a kol., 2021;  
Edwards-Leeper a kol., 2017; Haas a kol., 2011;  
Leibowitz & de Vries, 2016; Reisner, Bradford a kol., 
2015; Reisner, Greytak a kol., 2015).

Výzkum se zaměřil na pochopení různých aspek-
tů vývoje genderu v nejranějších letech na základě 
obecné populace prepubertálních dětí. Tento výzkum 
obvykle vycházel z předpokladu, že jeho účastní-
ci jsou cisgender (Olezeski a kol., 2020), a uvádí, 
že genderová identita se stabilizuje v předškolním 
věku u obecné populace dětí, z nichž většina prav-
děpodobně není genderově rozmanitá (Kohlberg, 
1966; Steensma, Kreukels a kol., 2013). V poslední 
době však výzkum v oblasti vývoje ukázal, že gen-
derovou rozmanitost lze pozorovat a identifikovat  
u prepubertálních dětí (Fast & Olson, 2018; Olson 
& Gülgöz, 2018; Robles a kol., 2016). Přesto je empi-
rický výzkum v této oblasti omezený a v současné 
době neexistují psychometricky spolehlivé hodnotící 
metody schopné bezpečně a/nebo zcela stanovit gen-
derové sebepojetí a/nebo genderové potřeby a pre-
ference prepubertálního dítěte (Bloom a kol., 2021). 
Tato kapitola tudíž zdůrazňuje význam přesného  
a individualizovaného klinického přístupu k posou-
zení genderu, v souladu s doporučeními z různých 
metodik a zdrojů literatury (Berg & Edwards-Leeper, 
2018; de Vries & Cohen-Kettenis, 2012; Ehrensaft, 
2018; Steensma & Wensing-Kruger, 2019). Výzkum 
a klinické zkušenosti ukázaly, že genderová rozma-
nitost může být u některých prepubertálních dětí 
proměnlivá; neexistují žádné spolehlivé prostředky  
k předpovídání vývoje genderové identity u konkrét-
ního dítěte (Edwards-Leeper a kol., 2016; Ehrensaft, 
2018; Steensma, Kreukels a kol., 2013) a genderové 
potřeby konkrétního dítěte se mohou v průběhu  
dětství lišit.
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Odborníci a odbornice pracující s dětmi s roz-
manitou genderovou identitou by měli absolvovat 
školení a získat zkušenosti v oblasti obecného dušev-
ního zdraví dětí a rodiny v průběhu celého vývojo-
vého spektra od batolecího věku až po dospívání, 
včetně ověřených metod lékařského posouzení dětí 
a poskytování péče (Kaufman & Tishelman, 2018). 
I když genderová rozmanitost sama o sobě není 
duševní poruchou, duševní zdraví u dětí s gende-
rovou rozmanitostí může být zhoršené, například 
v důsledku stresu spojeného s minoritní gendero-
vou identitou (Hendricks & Testa, 2012). Pro tyto 
děti může být přínosné zkoumání vlastní identity 
za odborné podpory, a proto důrazně doporučuje-
me zajistit odborný přístup na základě kvalifikace  
v oblasti duševního zdraví. Práce s dětmi je komplex-
ní a vyžaduje pochopení vývojových potřeb dítěte  
v různých vývojových obdobích, schopnost chápat 
faktory ovlivňující pohodu dítěte jak uvnitř, tak vně 
rodiny (Kaufman & Tishelman, 2018), a schopnost 
plně vyhodnotit, kdy je dítě nešťastné nebo má vážné 
duševní problémy, které mohou, ale nemusí souviset 
s genderovou identitou. Výzkumy ukazují, že se u dětí 
s genderovou rozmanitostí vyskytuje vysoká míra 
nepříznivých zkušeností a traumat, provázených  
i větší mírou zkušeností s odmítnutím nebo dokon-
ce týráním (APA, 2015; Barrow & Apostle, 2018;  
Giovanardi a kol., 2018; Reisner, Greytak a kol., 2015; 
Roberts a kol., 2012; Tishelman & Neumann-Mascis, 
2018). Poskytovatelé péče by si měli být vědomi mož-
nosti výskytu těchto nepříznivých zkušeností a měli 
by být schopni zahájit účinné preventivní intervence  
k zamezení možných zdravotních rizik a k podpoře 
životní pohody.

Doporučení 7.3
Doporučujeme, aby odborníci a odbornice ve 
zdravotnictví absolvovali školení a získali odbor-
né znalosti v oblasti autismu a neurodiverzity 
obecně, nebo při práci s autistickými/neurodiver-
gentními genderově rozmanitými dětmi spolupra-
covali se specialisty a specialistkami s příslušnou 
odborností.

Zkušenost s genderovou rozmanitostí u autis-
tických dětí, stejně jako u dětí s jinou formou neu-
rodivergence, může představovat další klinické 
komplikace (de Vries a kol., 2010; Strang, Meagher 
a kol., 2018). Autistické děti mohou mít problémy 
například s prosazováním vlastních potřeb souvise-
jících s genderem a mohou velmi specifickým způ-
sobem komunikovat (Kuvalanka a kol., 2018; Strang, 
Powers a kol., 2018). Vzhledem k častým rozdílům  
v komunikaci a způsobu myšlení mohou u těchto 
dětí vzniknout různé interpretace zkušeností souvi-

stresu nebo obojího (Brown & Mar, 2018; Oliphant  
a kol., 2018; Riggs & Treharne, 2016). Každé dítě, člen 
či členka rodiny mají svá specifika a v každé rodině 
funguje individuální rodinná dynamika. Může se 
zde tedy kombinovat více kultur a náboženských 
přesvědčení. Odborníci a odbornice ze všech oblastí 
zdravotnictví by se tedy měli vyhnout stereotypizaci  
na základě předem vytvořených představ, kte-
ré mohou být nesprávné nebo zkreslené (např. že 
rodina spadající pod náboženskou organizaci, která 
se staví proti genderové rozmanitosti, bude nutně 
nepodporující vůči genderové rozmanitosti svého 
dítěte) (Brown & Mar, 2018). Místo toho je nezbyt-
né přistupovat ke každé rodině s otevřeností, vnímat 
každého člena a členku rodiny individuálně a vzít  
v potaz jedinečnost rodinného vzorce.

Všechna doporučení v této kapitole byla sesta-
vena na základě důkladného posouzení vědeckých 
dat, hodnocení přínosů a rizik, hodnot a preferen-
cí poskytovatelů a klientů a klientek, využití zdrojů  
a vyhodnocení proveditelnosti. V některých přípa-
dech jsou důkazy omezené a/nebo služby nemusí být 
dostupné nebo vhodné.

Doporučení 7.1
Doporučujeme, aby odborníci a odbornice ve 
zdravotnictví, kteří pracují s genderově rozmani-
tými dětmi, absolvovali školení a získali odborné 
znalosti ohledně vývoje genderové identity a gen-
derové rozmanitosti u dětí a měli obecné znalosti 
o genderové rozmanitosti v různých fázích života.

Odborníci a odbornice pracující s dětmi s roz-
manitou genderovou identitou by měli získat  
a doplňovat si potřebné vzdělání a kvalifikaci rele-
vantní pro rozsah jejich profesní role. To zahrnuje 
vydání licence, certifikátu nebo obojího ze strany 
akreditovaných národních a/nebo regionálních orgá-
nů. Podrobnosti ohledně udělování této kvalifikace  
a profesní regulace se ovšem celosvětově liší. Je důle-
žité zmínit, že samotná základní licence, certifikace 
nebo obojí mohou být samy o sobě nedostatečné pro 
zajištění kompetence pro práci s dětmi s rozmanitou 
genderovou identitou, jelikož je k poskytování odpo-
vídající péče potřeba důkladné vzdělání a doložená 
praxe v oblasti genderového vývoje a genderové  
rozmanitosti v dětství.

Doporučení 7. 2
Doporučujeme, aby odborníci a odbornice ve 
zdravotnictví získali teoretické a vědecky podlo-
žené vzdělání a rozvíjeli svou odbornost v oblasti 
obecného duševního zdraví dětí napříč vývojovým 
spektrem a rodiny celkově.
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ných s organizacemi, které mají znalosti o genderové  
rozmanitosti), účastí na online a offline školeních  
a supervizních skupinách či v rámci konzultací  
s kolegy a kolegyněmi (Bartholomaeus a kol., 2021).

Průběžné vzdělávání zahrnuje 1) přehled  
o aktuálních poznatcích z dostupných a relevantních 
výzkumů týkajících se vývoje genderu a genderové 
rozmanitosti u prepubertálních dětí a genderové  
rozmanitosti v průběhu celého života; 2) přehled  
o aktuálních poznatcích týkajících se osvědčených 
postupů pro posuzování a podporu a o terapeu-
tických přístupech u genderově rozmanitých dětí  
a rodin. Jedná se o relativně novou oblast zdravot-
ní praxe, a je tudíž třeba udržovat přehled o nových 
poznatcích získaných z výzkumu a jiných zdrojů  
(Bartholomaeus a kol., 2021).

Doporučení 7.5
Doporučujeme, aby odborníci a odbornice ve 
zdravotnictví při posuzování genderově rozmani-
tých dětí přistupovali k informacím z více zdrojů 
a integrovali je do své práce při posuzování této 
klientely.

Komplexní posouzení může být užitečným 

sejících s genderovou identitou. U genderově rozma-
nitých neurodivergentních dětí hrozí vysoké riziko, 
že budou nesprávně pochopeny (tj. jejich komu-
nikace může být nesprávně interpretována). Proto 
mohou odborníci a odbornice poskytující podporu 
těmto dětem nejefektivněji pomoci na základě své 
kvalifikace a odbornosti v oblasti autismu a souvi-
sejících neurovývojových prezentací a/nebo pokud 
budou spolupracovat se specialisty na autismus 
(Strang, Meagher a kol., 2018). Taková odbornost je 
obzvláště relevantní, jelikož výzkumy poukazují na 
vyšší míru výskytu autismu u genderově rozmanité 
mládeže než v celkové populaci (de Vries a kol., 2010;  
Hisle-Gorman a kol., 2019; Shumer a kol., 2015).

Doporučení 7.4
Doporučujeme, aby se odborníci a odbornice ve 
zdravotnictví účastnili programů navazujícího 
vzdělávání v oblasti genderové rozmanitosti dětí  
a rodiny.

Průběžný profesní rozvoj týkající se gendero-
vě rozmanitých dětí a jejich rodin může probíhat  
různými způsoby, například studiem literatury 
(odborných článků, knih, webových stránek spoje-

Doporučujeme, aby odborníci a odbornice ve zdravotnictví, kteří pracují s genderově rozmanitými dětmi: 

7.1. absolvovali školení a získali odborné znalosti o vývoji genderové identity a genderové rozmanitosti u dětí a měli obecné 
znalosti o genderové rozmanitosti v různých fázích života;
7.2. získali teoretické a vědecky podložené vzdělání a rozvíjeli svou odbornost v oblasti obecného duševního zdraví dětí 
napříč vývojovým spektrem a rodiny celkově;
7.3. absolvovali školení a získali odborné znalosti v oblasti autismu a neurodiverzity obecně, nebo při práci s autistickými/
neurodivergentními genderově rozmanitými dětmi spolupracovali se specialisty a specialistkami s příslušnou odborností;
7.4.  účastnili se programů navazujícího vzdělávání v oblasti genderové rozmanitosti dětí a rodiny;
7.5. při posuzování genderově rozmanitých dětí přistupovali k informacím z více zdrojů a integrovali je do své práce při posu-
zování této klientely; 
7.6. při posuzování genderově rozmanitých dětí zohlednili relevantní vývojové faktory, neurokognitivní funkce a jazykové 
dovednosti;
7.7. při posuzování genderově rozmanitých dětí zohlednili faktory, které mohou omezovat schopnost přesné formulace 
aspektů genderové identity/genderového projevu dítěte a/nebo jeho rodiny/pečovatelů.
7.8. zvážili pro genderově rozmanité dítě a rodinu/pečovatele poskytování konzultací, psychoterapie nebo jejich kombinace, 
pokud je rodina spolu s lékaři přesvědčena, že to prospěje duševní pohodě a vývoji dítěte a/nebo rodiny;
7.9. spolupracovali v rámci nabízených konzultací, psychoterapie nebo jejich kombinace pro genderově rozmanité děti  
a jejich rodiny/pečovatele s dalšími institucemi a osobami, které mají vliv na život dítěte s cílem podpořit jeho psychickou 
odolnost a pohodu; 
7.10. poskytovali v rámci nabízených konzultací, psychoterapie nebo jejich kombinace pro genderově rozmanité děti a jejich 
rodiny/pečovatele oběma stranám věkově přiměřenou psychoedukaci týkající se vývoje genderové identity;
7.11. poskytovali genderově rozmanitým dětem a jejich rodinám/opatrovníkům ve fázi, kdy se dítě přibližuje k pubertě, infor-
mace o potenciálních genderově potvrzujících lékařských intervencích, vlivu těchto léčebných postupů na plodnost a o mož-
nostech jejího zachování;
7.12. zaujali spolu s rodiči/opatrovníky podporující přístup k dětem, které si přejí uznání v genderové identitě, jež odpovídá 
jejich vnitřnímu prožívání;
7.13. podporovali spolu s rodiči/opatrovníky děti ve zkoumání jejich genderu v průběhu prepubertální fáze vývoje, bez ohle-
du na sociální tranzici;
7.14. diskutovali o potenciálních výhodách a rizicích sociální tranzice s rodinami, které ji zvažují;
7.15. odborníci a odbornice ve zdravotnictví mohou zvážit spolupráci s ostatními specialisty a specialistkami a organizacemi  
v rámci podpory pohody genderově rozmanitých dětí a minimalizace nepříznivých situací, kterým mohou čelit.
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do genderového posouzení, aby bylo možné pocho-
pit složitou síť faktorů ovlivňujících pohodu dítěte 
včetně genderového zdraví, a to v souladu s nejlep-
šími dostupnými postupy hodnocení (APA, 2015;  
Berg & Edwards-Leeper, 2018; Malpas a kol., 2018) 
a s cílem poskytnout v případě potřeby péči na více 
úrovních.

Dle relevantních výzkumů a klinických poznat-
ků zahrnují oblasti posouzení obvykle: 1) aktuální  
a v minulosti deklarovanou genderovou identitu 
a genderový projev dítěte; 2) informace o dysforii, 
genderovém nesouladu nebo o obojím; 3) silné a sla-
bé stránky související s dítětem, rodinou, vrstevníky 
a názory a postoje ostatních týkající se genderové 
rozmanitosti, přijetí a podpory dítěte; 4) zkušenosti 
dítěte a rodiny s menšinovým stresem a odmítnu-
tím, negativitou nebo obojím v důsledku jeho gen-
derové rozmanitosti; 5) úroveň podpory související 
s genderovou rozmanitostí v různých sociálních  
kontextech (např. škola, komunita věřících, širší rodi-
na); 6) vyhodnocení konfliktů týkajících se genderu  
u dítěte a/nebo chování rodičů/pečovatelů/sou-
rozenců v souvislosti s genderovou rozmanitostí 
dítěte; 7) duševní zdraví dítěte, jeho komunikační 
a/nebo kognitivní silné a slabé stránky, neurodiver-
gence a/nebo obtíže v chování dítěte způsobující 
značné funkční problémy; 8) relevantní lékařskou 
a vývojovou historii dítěte; 9) oblasti, které mohou  
představovat rizika (např. vystavení domácímu nási-
lí a/nebo šikaně, jakákoli forma zneužívání; prožité 
trauma; bezpečnost a/nebo viktimizace v interakci  
s vrstevníky nebo v jiných situacích; sebevražedné myš-
lenky); 10) současně se vyskytující významné rodinné 
stresory, jako jsou chronická nebo smrtelná nemoc, 
bezdomovectví nebo chudoba; 11) duševní zdraví  
a/nebo problémy v chování rodičů/pečovatelů  
a/nebo sourozenců, které způsobují významné 
funkční obtíže; 12) silné stránky a rizika u dítěte  
a jeho rodiny.

Důkladné posouzení, které zahrnuje různé formy 
získávání informací, je potřebné pro porozumění 
potřebám, silným stránkám, podpůrným faktorům 
a rizikům u konkrétního dítěte a jeho rodiny v růz-
ných prostředích (např. doma/ve škole). Metody  
získávání informací často zahrnují 1) rozhovor s 
dítětem, rodinnými příslušníky a dalšími osoba-
mi (např. vyučujícími), strukturovaný i nestruk-
turovaný; 2) standardizované nástroje vyplněné 
pečující osobou a dítětem týkající se genderu,  
celkové pohody dítěte, kognitivních a komunikač-
ních dovedností dítěte a vývojových poruch, podpory  
a přijetí od rodičů/pečovatelů, sourozenců, širší rodiny  
a vrstevníků, stresu rodičů, historie nepřízni-
vých zážitků v dětství, a/nebo jiných existujících  
komplikací (APA, 2020; Berg & Edwards-Leeper, 2018;  

nástrojem pro zpracování doporučení k péči, která 
podpoří pohodu dítěte a jeho rodiny, a to dle přání 
rodiny samotné nebo na návrh odborníků či odbor-
nic. Toto posouzení může být přínosné v různých 
situacích, kdy dítě a/nebo jeho rodina či pečovatelé ve 
spolupráci s odborníky a odbornicemi v oblasti zdra-
ví považují nějaký typ péče za prospěšný. Posouzení 
ani poskytovaná péče by však nikdy neměly být vyu-
žívány jako prostředek, jak nepřímo nebo otevřeně 
odrazovat dítě od projevů genderové rozmanitosti 
nebo identity. Správně vyškoleným poskytovatelům 
zdravotní péče by komplexní posouzení mělo sloužit 
jako účinný způsob, jak lépe porozumět potřebám 
dítěte a jeho rodiny, aniž by upřednostňovali nějakou 
konkrétní genderovou identitu nebo projev. V někte-
rých případech může být posouzení zvlášť důležité 
v rámci spolupráce na podpoře genderového zdraví, 
pohody a seberealizace dítěte.

Komplexní posouzení může napomoci k vytvo-
ření individualizovaného plánu, který podpoří gen-
derově rozmanité prepubertální děti a členy či člen-
ky jejich rodiny (de Vries & Cohen-Kettenis, 2012; 
Malpas a kol., 2018; Steensma & Wensing-Kruger, 
2019; Telfer a kol., 2018; Tishelman & Kaufman, 
2018). Pro účely tohoto hodnocení je důležité získat 
a integrovat informace z různých zdrojů. To pomá-
há nejen lépe porozumět potřebám dítěte v oblasti  
genderové identity a vytvářet doporučení, ale 
také identifikovat oblasti zdrojů a podpory, stejně 
jako rizika a obavy týkající se dítěte, jeho rodiny  
a prostředí. Mezi zdroje, které mohou být využity  
pro posouzení a plánování podpory nebo péče, 
patří informace od dítěte samotného, jeho rodičů 
nebo pečovatelů, dalších členů rodiny, vyučujících, 
zdravotnických pracovníků, komunity. Zohlednit 
je vhodné i širší kulturní a právní souvislosti 
(Berg & Edwards-Leeper, 2018; Srinath, 2019).

Odborníci či odbornice posuzující děti s gende-
rovou rozmanitostí by měli zkoumat otázky týkající 
se genderu a zároveň by měli mít komplexní pohled 
na dítě v souvislosti s jeho okolím v souladu s výše 
popsaným holistickým modelem (Bronfenbrenner, 
1979). Pouze tak mohou zohlednit všechny fakto-
ry ovlivňující pohodu dítěte a rovněž faktory pod-
pory a rizik souvisejících s genderovou identitou 
(Berg & Edwards-Leeper, 2018; Hendricks & Testa, 
2012; Kaufman & Tishelman, 2018; Tishelman  
& Neumann-Mascis, 2018). Je tedy potřeba pocho-
pit silné a slabé stránky dítěte, rodiny a prostředí, 
ve kterém žijí. Odborníci a odbornice posuzující 
genderově rozmanité děti by měli zvážit propojení 
různých oblastí posouzení v závislosti na potřebách 
a situaci dítěte a jeho rodiny. Některé z níže uvede-
ných oblastí sice nemusí přímo souviset s genderem 
(viz body 7–12 níže), je však důležité je zahrnout 
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včetně genderové identity a souvisejících témat 
(Srinath, 2019). Podobně se mohou členové rodi-
ny cítit omezeni ve svobodném vyjadřování svých 
obav a názorů v závislosti na rodinných konflik-
tech nebo dynamice a/nebo jiných vlivech (např.  
kulturních/náboženských; tlak v rámci širší rodiny)  
(Riggs & Bartholomaeus, 2018).

Doporučení 7.8
Doporučujeme, aby odborníci a odbornice ve 
zdravotnictví zvážili pro genderově rozmanité děti 
a rodiny/pečovatele poskytování konzultací, psy-
choterapie nebo jejich kombinace, pokud je rodina 
spolu s lékaři přesvědčena, že to prospěje duševní 
pohodě a vývoji dítěte a/nebo rodiny.

Psychoterapie by nikdy neměla směřovat ke 
změně genderové identity dítěte, ať již přímo nebo 
nepřímo (APA, 2021; Ashley, 2019b; Paré, 2020; 
SAMHSA, 2015; Rada OSN pro lidská práva, 2020). 
Genderová rozmanitost sama o sobě není duševní 
poruchou, a proto ne všechny děti s rozmanitou gen-
derovou identitou či jejich rodiny potřebují odbor-
nou pomoc v oblasti duševního zdraví (Pediatric 
Endocrine Society, 2020; Telfer a kol., 2018). Přesto 
může být psychoterapie často vhodná a prospěšná  
z hlediska zlepšení psychosociálního zdraví a pre-
vence další stresové zátěže, a to zejména v případě, že 
dítě trpí stresem nebo pokud rodiče vyjadřují obavy 
(APA, 2015). Existuje několik hlavních důvodů, kdy 
je vhodné zvážit psychoterapii u dítěte s rozmanitou 
genderovou identitou a pro jeho rodinu: 1. dítě pro-
jevuje výrazný konflikt, zmatek, stres nebo úzkost 
týkající se své genderové identity nebo potřebuje  
bezpečný prostor ke zkoumání své genderové  
identity (Ehrensaft, 2018; Spivey a Edwards-Leeper, 
2019); 2. dítě pociťuje externí tlak, aby vyjádřilo svou 
genderovou identitu způsobem, který je v rozporu  
s jeho vlastním chápáním, touhami a přesvědčením 
(APA, 2015); 3. dítě se potýká s problémy v oblasti 
duševního zdraví, ať už ve spojitosti s jeho genderem, 
nebo bez ní (Barrow & Apostle, 2018); 4. pro dítě by 
mohlo být prospěšné zvýšení psychické odolnosti vůči 
negativním reakcím okolí na svou genderovou iden-
titu nebo prezentaci (Craig & Auston, 2018; Malpas 
a kol., 2018); 5. dítě se může potýkat s problémy  
v oblasti duševního zdraví a/nebo s obavami 
ohledně svého okolí, včetně problémů v rámci 
systému rodiny, které mohou být mylně inter-
pretovány jako genderový soulad nebo nesoulad  
(Berg & Edwards-Leeper, 2018); 6. dítě vyjádří přání 
konzultovat svou situaci s odborníkem či odbornicí 
na duševní zdraví za účelem podpory své genderové 
identity. V těchto situacích bude cílem psychoterapie 
podpora dítěte s tím, že budou podle potřeby zapo-

Kaufman & Tishelman, 2018; Srinath, 2019).
V závislosti na charakteru rodiny, vývojovém 

profilu dítěte nebo obojím může sběr informací také 
zahrnovat následující: 1) pozorování dítěte a/nebo 
rodiny, strukturované a nestrukturované; a 2) struk-
turované a hodnotící techniky s vizuální podporou 
(pracovní listy; autoportréty; rodinné kresby atd.) 
(Berg & Edwards-Leeper, 2018).

Doporučení 7.6
Doporučujeme, aby odborníci a odbornice ve 
zdravotnictví při posuzování genderově rozma-
nitých dětí zohlednili relevantní vývojové faktory, 
neurokognitivní funkce a jazykové dovednosti.

Vzhledem ke složitosti posouzení malých dětí, 
které se na rozdíl od dospělých nacházejí v různých 
fázích vývojového procesu (kognitivní, sociální, 
emoční, fyziologické), je důležité zvážit vývojovou 
fázi dítěte a přizpůsobit metody hodnocení a inte-
rakce jeho individuálním schopnostem. To zahr-
nuje přizpůsobení hodnocení vývojovému stádiu 
a schopnostem dítěte (předškoláci, děti školního 
věku, raná puberta před nástupem adolescence), 
včetně použití jazyka a takových přístupů k hod-
nocení, které upřednostňují pohodlí dítěte, jeho 
jazykové dovednosti a způsoby sebevyjádření  
(Berg & Edwards-Leeper, 2018; Srinath, 2019).  
V průběhu posouzení je nezbytné zvážit relevantní 
vývojové faktory, jakými jsou neurokognitivní roz-
díly (např. poruchy autistického spektra) a receptivní  
a expresivní jazykové dovednosti. Zdravotnický 
personál může využít konzultace se specialisty  
a specialistkami v případech, kdy sám nedisponuje  
specializovanými dovednostmi (Strang a kol., 2021).

Doporučení 7.7
Doporučujeme, aby odborníci a odbornice ve 
zdravotnictví při posuzování genderově roz-
manitých dětí zohlednili faktory, které mohou  
omezovat schopnost přesné formulace aspektů 
genderové identity/genderového projevu dítěte  
a/nebo jeho rodiny/pečovatelů.

Při provádění posouzení u dětí s rozmani-
tou genderovou identitou a jejich rodin musí 
odborníci a odbornice brát v úvahu vývojové  
a emoční faktory, či faktory okolí, které mohou 
ovlivnit výpověď dítěte, pečující osoby, sourozence či 
dalších osob nebo i jejich postoje ohledně genderu  
(Riggs & Bartholomaeus, 2018). Stejně jako u jiných 
psychologických posudků u dětí mohou reakce okolí 
a rodiny/pečovatelů (např. tresty) a/nebo kognitiv-
ní a sociální faktory ovlivnit pohodu dítěte a/nebo 
schopnost přímo diskutovat o určitých faktorech, 
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dí mimo domov (např. škola, sport, tábory) (Kaufman  
& Tishelman, 2018); 5) hledá pomoc při rozhodování 
o sociální tranzici, včetně toho, jak to učinit optimál-
ním způsobem pro genderový vývoj a zdraví dítěte 
(Lev & Wolf-Gould, 2018); 6) potřebuje poraden-
ství, jak se vypořádat s odsudky ze strany ostatních, 
včetně negativních postojů ze strany politických 
subjektů či dopadu příslušných zákonů, ohledně  
podpory svého dítěte s rozmanitou genderovou iden-
titou (negativní reakce směřované vůči rodičům/
pečovatelům mohou někdy zahrnovat odmítnutí  
a/nebo obtěžování/šikanu ze strany okolí v důsled-
ku rozhodnutí směřujících k potvrzení genderové 
identity) (Hidalgo & Chen, 2019); 7) chce zpracovat 
vlastní emoční reakce a potřeby týkající se gendero-
vé identity svého dítěte, včetně smutku spojeného  
s jeho genderovou rozmanitostí a/nebo potenciálních 
obav nebo úzkostí ohledně jeho současné a budou-
cí duševní pohody (Pullen Sansfaçon a kol., 2019);  
8) je emočně vyčerpaný a/nebo v konfliktu s ostat-
ními členy rodiny ohledně genderové rozmanitosti 
svého dítěte (v případě potřeby mohou zdravotníci 
poskytnout samostatné sezení pro rodiče/pečovate-
le, sourozence a další členy rodiny s cílem poskyt-
nout podporu, poradenství a/nebo psychoedukaci) 
(McLaughlin & Sharp, 2018; Pullen Sansfaçon a kol., 
2019; Spivey & Edwards-Leeper, 2019).

Doporučení 7.9
Doporučujeme, aby odborníci a odbornice ve 
zdravotnictví spolupracovali v rámci nabízených 
konzultací, psychoterapie nebo jejich kombinace 
pro genderově rozmanité děti a jejich rodiny/pečo-
vatele s dalšími institucemi a osobami, které mají 
vliv na život dítěte s cílem podpořit jeho psychic-
kou odolnost a pohodu. 

V souladu s komplexním modelem popsa-
ným výše a na základě individuálních/rodinných  
okolností může být pro odborníky a odbornice ve 
zdravotnictví velmi prospěšné koordinovat svou 
intervenci s důležitými osobami (např. učiteli, tre-
néry, duchovními) v životě dítěte, a pomoci tak 
podpořit psychické a fyzické zdraví napříč různými 
prostředími (např. školní prostředí, sport a další 
rekreační aktivity, zapojení do náboženské komu-
nity) (Kaufman & Tishelman, 2018). Terapeutické  
a/nebo podpůrné skupiny jsou často doporučovány 
jako cenný zdroj pro rodiny/pečovatele a/nebo pro 
samotné děti s rozmanitou genderovou identitou 
(Coolhart, 2018; Horton a kol., 2021; Malpas a kol., 
2018; Murchison a kol., 2016).

jeni rodiče nebo pečující osoby a potenciálně i další 
členové či členky rodiny (APA, 2015; Ehrensaft, 2018; 
McLaughlin & Sharp, 2018). Umožňuje-li to situace, 
je důrazně doporučeno, aby se u dětí v prepubertál-
ním věku na procesu psychoterapie podíleli rodiče 
nebo pečující osoby, neboť rodinné faktory jsou často 
klíčové pro pohodu dítěte. Ačkoliv je toto téma dětí 
s rozmanitou genderovou identitou relativně málo 
prozkoumané, může být také důležité zaměřit se na 
vztah těchto dětí a jejich sourozenců (Pariseau a kol., 
2019; Parker & Davis-McCabe, 2021).

Odborníci a odbornice by měli nabízet péči uzpů-
sobenou individuálním potřebám dítěte tak, aby  
1) podporovala sociální a emoční zvládání stresu  
s cílem posílit psychickou odolnost dítěte v případě 
potenciálně negativních reakcí na jeho genderovou 
identitu, projevy nebo obojí (Craig & Austin, 2016; 
Malpas a kol., 2018; Spencer, Berg a kol., 2021);  
2) přispívala k řešení obtíží v sociálních interakcích  
s cílem snížení stresu spojeného s menšinovou 
genderovou identitou (Barrow & Apostle, 2018; 
Tishelman & Neumann-Mascis, 2018); 3) posí-
lila podporu dítěte a/nebo členů/členek nejbližší  
a širší rodiny (Kaufman & Tishelman, 2018);  
a 4) poskytla dítěti příležitost lépe porozumět vnitř-
nímu genderovému prožívání (APA, 2015; Barrow  
& Apostle, 2018; Ehrensaft, 2018; Malpas a kol., 2018;  
McLaughlin & Sharp, 2018). Je žádoucí rozvinout 
vztah s genderově rozmanitým dítětem a jeho rodi-
nou, který lze dle potřeby dlouhodobě udržovat.  
To umožní dítěti/rodině navázat s odborníky dlouho-
dobý vztah během dětství, v rámci něhož lze poskyto-
vat podporu a vedení jak průběžně během dospívání, 
tak v případě potenciálních problémů nebo potřeb 
na straně dítěte/rodiny (Spencer, Berg a kol., 2021; 
Murchison a kol., 2016). Kromě výše uvedeného  
a v rámci dostupných zdrojů je u neurodivergent-
ních dětí nejvhodnější péče odborníků či odbornic  
s expertízou v oblasti neurovývojových rozdílů  
i genderové identity (Strang a kol., 2021).

Psychoterapie by z řady důvodů mohla být příno-
sem i pro rodiče/pečující osoby, sourozence a další 
příbuzné prepubertálního dítěte (Ehrensaft, 2018; 
Malpas a kol., 2018; McLaughlin & Sharp, 2018). Jak 
je shrnuto níže, některé běžné důvody pro vyhledání 
této odborné péče nastanou, když jeden nebo více 
členů/členek rodiny: 1) má zájem získat informace 
v oblasti genderového vývoje (Spivey & Edwards-
Leeper, 2019); 2) zažívá výrazný zmatek nebo stres 
ohledně genderové identity dítěte, jeho projevu 
nebo obojího (Ashley, 2019c; Ehrensaft, 2018);  
3) potřebuje poradenství týkající se psychických 
problémů a problémů v chování dítěte s rozmanitou  
genderovou identitou (Barrow & Apostle, 2018);  
4) potřebuje podporu při vytváření vstřícného prostře-
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v životě dítěte významnou roli (Rider, Vencill a kol., 
2019; Spencer, Berg a kol., 2021).

Doporučení 7.11
Doporučujeme, aby odborníci a odbornice ve 
zdravotnictví poskytovali genderově rozmanitým 
dětem a jejich rodinám/pečovatelům ve fázi, kdy 
se dítě blíží k pubertě, informace o potenciálních 
genderově potvrzujících lékařských interven-
cích, vlivu těchto léčebných postupů na plodnost  
a o možnostech jejího zachování.

V souvislosti s procesem dospívání a nástupem 
puberty je třeba klást důraz na práci s dětmi a jejich 
rodiči/pečovateli formou psychoedukace ohledně 
vývoje puberty, zapojení do společného rozhodo-
vání o možných genderově afirmativních zákrocích  
a diskuze o dopadech těchto intervencí na plodnost 
a reprodukční zdraví (Nahata, Quinn a kol., 2018; 
Spencer, Berg a kol., 2021). Přestože existuje pouze 
omezený empirický výzkum hodnotící takové zákro-
ky, expertní konsenzus a literatura z oblasti vývojové 
psychologie obecně podporují myšlenku, že otevře-
ná komunikace s dětmi o jejich těle a příprava na 
fyziologické změny v průběhu puberty v kombinaci  
s afirmativním přístupem k genderu podpoří  
psychickou odolnost a pomůže v období dospívá-
ní podpořit rozvoj sexuální identity (Spencer, Berg  
a kol., 2019). Všechny tyto diskuze lze prohlou-
bit (např. zahájit dříve) s ohledem na neurodiver-
gentní děti a zajištění dostatečného času na reflexi  
a pochopení uvedených témat, zejména pokud je 
třeba volit genderově afirmativní péči (Strang, Jarin  
a kol., 2018). Tyto diskuze by mohly zahrnovat násle-
dující témata:

• přehled částí těla a jejich různých funkcí
• způsoby, jakými se může tělo dítěte časem 

měnit v případě lékařských zásahů či bez nich
• dopad lékařských zákroků na pozdější sexuál-

ní funkci a plodnost
• dopad potlačení puberty na potenciální poz-

dější lékařské zásahy
• informace o nedostatku klinických dat  

v určitých oblastech souvisejících s dopady 
potlačení puberty

• role vhodné sexuální výchovy před nástupem 
puberty

Tyto diskuse by měly využívat jazyk a edukační 
styl odpovídající fázi vývoje dítěte a měly by být při-
způsobeny jeho individuálním a konkrétním potře-
bám (Spencer, Berg a kol., 2021).

Doporučení 7.10
Doporučujeme, aby odborníci a odbornice ve 
zdravotnictví poskytovali v rámci nabízených kon-
zultací, psychoterapie nebo jejich kombinace pro 
genderově rozmanité děti a jejich rodiny/pečova-
tele oběma stranám věkově přiměřenou psychoe-
dukaci týkající se vývoje genderové identity.

Rodiče/pečovatelé a jejich genderově rozmani-
té dítě by měli mít příležitost rozvíjet své znalosti  
o možnostech podpory ze strany rodiny/pečovatelů 
vedoucí ke zlepšení psychické odolnosti, sebeuvě-
domění a fungování dítěte (APA, 2015; Ehrensaft, 
2018; Malpas, 2018; Spivey & Edwards-Leeper, 
2019). Není možné, a ani není úlohou poskytova-
tele zdravotní péče, aby s jistotou předpovídal gen-
derovou identitu dítěte; místo toho je jeho úkolem 
poskytnout bezpečný prostor pro rozvoj identity 
dítěte v průběhu času, aniž by se snažil upřednost-
ňovat jakýkoliv konkrétní směr vývoje týkající  
se genderu (APA, 2015; Spivey & Edwards-Leeper, 
2019). Genderově rozmanité děti a mladí dospívající 
mají odlišné potřeby a zkušenosti než starší dospívající,  
a to jak ze sociálního, tak i z fyziologického  
hlediska, a tyto rozdíly by se měly odrazit v indivi-
dualizovaném přístupu vůči jednotlivým dětem/
rodině (Keo-Meir & Ehrensaft, 2018; Spencer,  
Berg a kol., 2021).

Rodiče/pečovatelé a děti by měli mít také mož-
nost rozvíjet znalosti o vývoji genderové identity  
a gramotnosti v této oblasti prostřednictvím psycho-
edukace odpovídající věku dítěte (Berg & Edwards-
Leeper, 2018; Rider, Vencill a kol., 2019; Spencer, Berg 
a kol., 2021). Gramotnost v oblasti genderové identity 
zahrnuje porozumění rozdílům mezi pohlavím přiřa-
zeným při narození, genderovou identitou a gendero-
vým projevem, včetně způsobů, jakými se tyto tři fak-
tory specificky propojují v případě jejich dítěte (Berg 
& Edwards-Leeper, 2018; Rider, Vencill a kol., 2019; 
Spencer, Berg a kol., 2021). Postupem času, kdy dítě 
získává gramotnost také v oblasti genderové identity, 
začíná chápat, že jeho tělesné znaky nutně nedefinu-
jí jeho genderovou identitu a/nebo jeho genderový 
projev (Berg & Edwards-Leeper, 2018; Rider, Vencill  
a kol., 2019; Spencer, Berg a kol., 2021). Gramotnost 
v oblasti genderové identity také zahrnuje uče-
ní se rozpoznávat informace a zkušenosti sou-
visející s genderem v rámci společnosti. Dítě 
může na základě gramotnosti v oblasti genderové 
identity začít vnímat rozvoj genderové identity  
a genderového projevu pozitivněji, což podpoří jeho 
psychickou odolnost a sebeúctu a sníží riziko poci-
tů studu v reakci na negativní postoje okolí. Získání 
gramotnosti v oblasti genderové identity prostřed-
nictvím psychoedukace může být také důležité pro 
sourozence a/nebo rodinu a příbuzné, kteří hrají  
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následující doporučení zacílená na nejlepší zájmy 
dítěte (Ashley, 2019e; Ehrensaft, 2018; Ehrensaft  
a kol., 2018; Murchison a kol., 2016; Telfer a kol., 2018):  
1) sociální tranzice by měla vycházet z potřeb dítěte  
a odrážet jeho přání v procesu rozhodování  
o zahájení procesu sociální tranzice; 2) odborník či 
odbornice může pomoci prozkoumat výhody/pří-
nosy a potenciální obtíže v rámci sociální tranzice;  
3) sociální tranzice může probíhat buď ve všech (nej-
lépe), nebo jen v konkrétních kontextech/prostředích 
(např. ve škole, doma); a 4) dítě se může, ale nemusí 
rozhodnout svěřit se ostatním se svou sociální tran-
zicí nebo si může, obvykle s pomocí svých rodičů/
pečovatelů, vybrat určitou skupinu lidí, se kterými 
tuto informaci bude sdílet.

Sociální tranzice, pokud k ní dojde, tedy pravdě-
podobně nejlépe pomůže podpořit pohodu dítěte 
za předpokladu, že proběhne s rozvahou a s indivi-
duálním přihlédnutím k potřebám dítěte. Sociální  
tranzice dítěte a tedy i jeho gender se mohou v prů-
běhu času vyvíjet a nejsou nutně stabilní. Nejlépe 
ale odráží jak uvědomění si a poznání současné 
genderové identity, tak i touhu vyjádřit tuto identitu 
(Ehrensaft a kol., 2018).

Proces sociální tranzice může zahrnovat jeden 
nebo více různých kroků v souladu s potvrzeným 
genderem dítěte (Ehrensaft a kol., 2018), včetně:

• změny jména
• změny rodu
• změny pohlaví/genderu v dokumentech 

(např. rodný list, občanský průkaz, pas, školní 
a lékařská dokumentace atd.)

• zapojení do aktivit a akcí rozdělených pod-
le genderu (např. sportovní týmy, kroužky  
a tábory, školní aktivity atd.)

• používání toalet a šaten
• sebeprezentace (např. účes, volba oblečení 

atd.)
• komunikace ohledně vyjádřeného genderu 

s ostatními (např. sociální média, oznámení 
ve třídě nebo škole, dopisy širší rodině nebo 
sociálním kontaktům atd.)

Doporučení 7.13
Doporučujeme, aby odborníci a odbornice 
ve zdravotnictví podporovali spolu s rodiči/ 
pečovateli děti ve zkoumání jejich genderu v prů-
běhu prepubertální fáze vývoje, bez ohledu na 
sociální tranzici.

Je důležité, aby děti, které prošly sociální tranzicí, 
měly stejnou příležitost jako ostatní přemýšlet dále  
o významu a vyjádření genderu během dětství 
(Ashley 2019e; Spencer, Berg a kol., 2021). Některé 

Doporučení 7.12
Doporučujeme, aby odborníci a odbornice ve 
zdravotnictví zaujali spolu s rodiči/pečovateli 
podporující přístup k dětem, které si přejí uznání  
v genderové identitě, jež odpovídá jejich vnitřní-
mu prožívání.

Sociální tranzice se týká procesu, kdy je ze stra-
ny okolí uznána genderová identita dítěte. To má 
možnost žít svou identitu veřejně, buď ve všech nebo 
jen v určitých situacích, v souladu se svým sebepo-
tvrzeným genderem. Sociální tranzice neobsahuje 
pevně danou sadu parametrů či kroků (Ehrensaft  
a kol., 2018). V minulosti byla sociální tranzice často 
chápána binárně – z dívky se stane chlapec, z chlapce 
dívka. Tento koncept se v současnosti rozšířil tak, aby 
zahrnoval i děti, které přecházejí k nebinární nebo 
individuálně formované genderové identitě (Chew 
a kol., 2020; Clark a kol., 2018). Novější výzkumy 
naznačují, že proces sociální tranzice může mít  
u některých dětí před pubertou ochrannou funkci  
a může podporovat pozitivní duševní zdraví a poho-
du (Durwood a kol., 2017; Gibson a kol., 2021; 
Olson a kol., 2016). Zjištění, že gender dítěte může 
být fluidní nebo že se jeho identita může v průběhu 
času vyvíjet (Edwards-Leeper a kol., 2016; Ehrensaft, 
2018; Steensma, Kreukels a kol., 2013), tedy není 
dostatečným odůvodněním k zamezení sociální 
tranzice u dětí před pubertou, pokud by pro ně byla 
prospěšná. Vývoj genderové identity může pokračo-
vat i po částečné nebo úplné sociální tranzici (Ashley, 
2019e; Edwards-Leeper a kol., 2018; Ehrensaft, 2020; 
Ehrensaft a kol., 2018; Spivey & Edwards-Leeper, 
2019). Přestože empirická data zůstávají omezená, 
dosavadní výzkumy naznačují, že u dětí, které mají 
ohledně své genderové rozmanitosti nejvíce jasno, 
existuje největší pravděpodobnost, že si udrží roz-
manitou genderovou identitu i v budoucnu, včetně 
těch dětí, které prošly sociální tranzicí před puber-
tou (Olson a kol., 2022; Rae a kol., 2019; Steensma, 
McGuire a kol., 2013). Při zvažování sociální tran-
zice proto doporučujeme, aby rodiče/pečovatelé  
a odborníci a odbornice ve zdravotnictví věnovali 
zvláštní pozornost dětem, které konzistentně a vytr-
vale vyjadřují genderovou identitu, jež neodpovídá 
pohlaví přiřazenému při narození. To zahrnuje i ty 
děti, které mohou explicitně vyjádřit přání nebo tou-
hu po společenském uznání genderu, jenž lépe odpo-
vídá vyjádřené genderové identitě dítěte, a/nebo děti, 
které prožívají úzkost, když je jejich gender, jak ho 
sami vnímají, vnímán jako nesoulad s pohlavím 
přiřazeným při narození (Rae a kol., 2019; Steensma, 
Kreukels a kol., 2013).

Navzdory nedostatku empirických zdrojů 
ohledně nejlepších postupů souvisejících s proce-
sem sociální tranzice přináší odborná literatura  
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zdraví stejné jako u cisgender vrstevníků a sourozen-
ců (Durwood a kol., 2017). Tato zjištění se výrazně 
liší v míře duševních obtíží, které byly konzistentně 
pozorovány v předchozích výzkumech u genderově 
rozmanitých dětí a dospívajících (Barrow & Apostle, 
2018) a naznačují, že dopad sociální tranzice může 
být pozitivní. Kromě toho může sociální tranzice  
u dětí obvykle proběhnout pouze za podpory a při-
jetí rodičů/pečovatelů, což bylo také prokázáno jako 
důležitý faktor napomáhající pohodě u genderově 
rozmanitých dětí (Durwood a kol., 2021; Malpas  
a kol., 2018; Pariseau a kol., 2019). Jako důležité však 
byly identifikovány i jiné formy podpory, například 
podpora ve škole (Durwood a kol., 2021; Turban, 
King a kol., 2021). Odborníci a odbornice v oblasti 
zdraví by měli diskutovat o potenciálních přínosech 
sociální tranzice s dětmi a rodinami v situacích, kdy: 
1) existuje konzistentní, stabilní vyjádření genderové 
identity, které je v nesouladu s pohlavím přiřazeným 
při narození (Fast & Olson, 2018). To by mělo být 
odlišeno od genderově rozmanitých projevů/cho-
vání/zájmů (např. hraní si s hračkami, vyjádření  
prostřednictvím oblečení nebo vzhledu a/nebo účast 
v aktivitách sociálně definovaných a obvykle spo-
jených s opačným genderem, tj. v rámci binárního 
genderového modelu) (Ehrensaft, 2018; Ehrensaft  
a kol., 2018); 2) dítě vyjadřuje silné přání nebo 
potřebu přejít do genderové role, kterou označilo 
jako svůj autentický gender (Ehrensaft a kol., 2018; 
Fast & Olson, 2018; Rae a kol., 2019); a 3) dítě bude  
emocionálně a fyzicky v bezpečí během tranzice a po 
ní (Brown & Mar, 2018). Předsudky a diskriminace 
by měly být brány v úvahu, zejména v lokalitách, kde 
je přijetí genderové rozmanitosti omezené nebo je 
zakázáno (Brown & Mar, 2018; Hendricks & Testa, 
2012; Turban, King a kol., 2021). Je třeba poznamenat, 
že mohou existovat také možná rizika pro genderově 
rozmanité děti, které neprocházejí sociální tranzicí, 
včetně 1) ostrakizace nebo šikany za to, že nevyho-
vují předepsaným společenským genderovým rolím 
a/nebo sociálně očekávaným vzorcům chování;  
a 2) vnitřního stresu nebo úzkosti pramenící z toho, 
že gender, který sami sobě přisuzují, není v souladu  
s genderem, který se od nich v rámci prezentace vůči 
okolí očekává.

Pro podporu genderového zdraví je potřeba pro-
zkoumat potenciální výzvy v rámci sociální tranzice. 
Jednou z často vyjadřovaných obav je strach, že si 
dítě nedovolí zvážit další možný vývoj své genderové 
identity v průběhu dospívání nebo bude váhat s pod-
stoupením dalšího průběhu tranzice, ačkoli již necítí, 
že jeho současná fáze sociální tranzice odpovídá jeho 
aktuální genderové identitě (Edwards-Leeper a kol., 
2016; Ristori & Steensma, 2016). Nedávné omezené 
výzkumy ukázaly, že někteří rodiče/pečovatelé dětí, 

výzkumy zjistily, že děti mohou prožívat gendero-
vou fluiditu nebo dokonce vstoupit do detranzice 
po sociální tranzici. Výzkumy nedospěly k závěru 
ohledně toho, kdy v životním cyklu je detranzice 
nejpravděpodobnější nebo kolik procent mladých 
lidí nakonec prožívá genderovou fluiditu a/nebo 
touhu po detranzici – kvůli vývoji genderové iden-
tity nebo potenciálně z jiných důvodů (např. obavy  
o bezpečnost; stres související s menšinovou identi-
tou) (Olson a kol., 2022; Steensma, Kreukels a kol., 
2013). Nedávno publikovaná výzkumná zpráva  
z USA ukazuje, že došlo k detranzici pouze u malé-
ho procenta mladých osob pět let po jejich binární 
sociální tranzici (Olson a kol., 2022); u toho vzorku  
mladých osob by však bylo potřeba sledovat dal-
ší vývoj. Opakování těchto zjištění je také důležité 
proto, že uvedená studie byla provedena na omeze-
ném vzorku účastníků v USA na základě vlastního 
výběru, a tudíž nemusí být aplikovatelná na všechny  
genderově rozmanité děti. Abychom shrnuli výše 
uvedené: máme omezenou možnost předem vědět, 
jakým způsobem se může genderová identita a vyjá-
dření dítěte vyvíjet v průběhu času a zda nebo proč 
může u některých docházet k detranzici. Navíc ne 
všechny děti s genderovou rozmanitostí chtějí zkou-
mat svůj gender (Telfer a kol., 2018). Od cisgender 
dětí se neočekává, že se budou tomuto zkoumá-
ní věnovat, a proto mohou být pokusy vnutit toto 
zkoumání genderově rozmanitým dětem, pokud 
to není vhodné nebo vítané, vnímány jako patolo-
gizující, intruzivní a/nebo cisnormativní (Ansara 
& Hegarty, 2012; Bartholomaeus a kol., 2021;  
Oliphant a kol., 2018).

Doporučení 7.14
Doporučujeme, aby odborníci a odbornice ve 
zdravotnictví diskutovali o potenciálních výho-
dách a rizicích sociální tranzice s rodinami, které 
ji zvažují.

Sociální tranzice u prepubertálních dětí zahrnuje 
různé možnosti, může probíhat postupně v průběhu 
času, je individuální dle potřeb dítěte a dalších psy-
chosociálních ohledů (Ehrensaft, 2018) a představuje 
rozhodnutí, u kterého je třeba zvážit a prodiskutovat 
možné přínosy a rizika.

Sociální tranzice může mít potenciální přínosy, 
jak je popsáno v klinické literatuře (např. Ehrensaft 
a kol., 2018) a podpořeno výzkumem (Fast & Olson, 
2018; Rae a kol., 2019). Tyto přínosy zahrnují podpo-
ru genderového souladu, snižování genderové dys-
forie a zlepšování psychosociální adaptace a pohody 
(Ehrensaft a kol., 2018). Studie ukázaly, že genderově 
rozmanité děti, které prošly sociální tranzicí, větši-
nou vykazují charakteristiky v oblasti duševního 
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ními členy rodiny vnímány a vyslyšeny. Tyto vzta-
hové procesy opět zlepšují úspěch rodičů/pečova-
telů při informovaném rozhodování o vhodnosti 
a/nebo parametrech sociální tranzice pro své dítě  
(Malpas a kol., 2018).

Jednou z rolí odborníků a odbornic je poskyto-
vat vedení a podporu v situacích, kdy děti a rodiče/
pečovatelé chtějí v sociální tranzici pokračovat, ale 
dojdou k závěru, že sociální prostředí by jejich volbu 
neakceptovalo, a to tak, že: 1) pomohou rodičům/
pečovatelům definovat a rozšiřovat bezpečné pro-
story, ve kterých může dítě svobodně vyjadřovat 
svou autentickou genderovou identitu; 2) diskutují 
s rodiči/pečovateli o způsobech vyjednávání, které 
zvyšují pravděpodobnost, že sociální prostředí bude  
v budoucnu podporující, pokud je to realistický cíl;  
3) intervenují podle potřeby, aby pomohli dítěti/ 
rodině vystavené stresu a/nebo pocitům studu 
způsobeným potlačováním autentické genderové  
identity a potřebou se skrývat; 4) zvyšují psychickou 
odolnost jak dítěte, tak rodiny a vštěpují jim postoj, 
že pokud má sociální prostředí obtíže s přijetím soci-
ální tranzice a potvrzené genderové identity dítěte, 
není to kvůli nedostatkům na straně dítěte, ale kvůli 
nedostatečné gramotnosti v oblasti genderové iden-
tity v sociálním prostředí (Ehrensaft a kol., 2018).

Doporučení 7.15
Doporučujeme, aby odborníci a odbornice ve zdra-
votnictví zvážili spolupráci s ostatními odborníky 
a organizacemi, aby podporovali pohodu gendero-
vě rozmanitých dětí a minimalizovali nepříznivé 
situace, kterým mohou čelit.

Všechny děti mají právo na podporu a respekt 
ohledně své genderové identity (Human Rights 
Campaign, 2018; Paré, 2020; SAMHSA, 2015). Jak 
bylo uvedeno výše, děti s rozmanitou genderovou 
identitou jsou zvláště zranitelnou skupinou (Barrow 
& Apostle, 2018; Cohen-Kettenis a kol., 2003; 
Giovanardi a kol., 2018; Gower, Rider, Coleman  
a kol., 2018; Grossman & D’Augelli, 2007; Hendricks 
& Testa, 2012; Reisner, Greytak a kol., 2015; Ristori 
& Steensma, 2016; Roberts a kol., 2012; Tishelman 
& Neumann-Mascis, 2018). K povinnostem zdravot-
nických odborníků a odbornic jako podporovatelů 
těchto dětí patří porozumění rozhodujícímu vlivu 
sociálních determinantů zdraví na marginalizované 
menšiny (Barrow & Mar, 2018; Hendricks & Testa, 
2012). Všichni poskytovatelé péče přejímají roli pod-
porovatele ve formě podpory dítěte a jeho rodiny, 
jak naznačují studie z let 2015 a 2018 (APA; Malpas  
a kol.). Někdy se od zdravotnických pracovníků 
očekává, že se ve své práci neomezí jen na své pra-
coviště nebo služby, ale že budou také podporovat 

které prošly sociální tranzicí, mohou a zvládají se svý-
mi dětmi diskutovat o možnosti nových genderových 
změn (například návrat k dřívějšímu genderovému 
vyjádření) (Olson a kol., 2019). Další často zjištěnou 
obavou spojenou se sociální tranzicí je, že dítě může 
trpět negativními následky, pokud se vrátí k původní 
identitě, která odpovídá jeho pohlaví přiřazenému při 
narození (Chen a kol., 2018; Edwards-Leeper a kol., 
2019; Steensma & Cohen-Kettenis, 2011). Z tohoto 
hlediska by si měli být rodiče/pečovatelé vědomi 
potenciálního vývojového vlivu sociální tranzice na 
dítě. Odborníci a odbornice v oblasti zdraví by měli 
poskytovat rodičům/pečovatelům vedení a dětem 
podporu v případě, že se zvažuje nebo že probíhá 
sociální tranzice, a to: 1) prostřednictvím konzulta-
cí, posouzení a podpory ohledně genderové identity, 
když je to potřeba a když si to přejí rodiče/opatrov-
níci; 2) pomocí členům rodiny v případech, kdy je 
potřeba docílit porozumění přáním dítěte ohledně 
sociální tranzice a vlastním pocitům ohledně přání 
vyjádřených dítětem; 3) ve spolupráci s rodinou pro-
střednictvím vzájemného učení a diskuze o tom, jak 
a proč věří, že by tato změna mohla být jejich dítěti 
prospěšná, a to jak v současnosti, tak i v budoucnosti 
v rámci jeho dalšího vývoje; 4) poskytováním vede-
ní v případech, kdy rodiče/pečovatelé nesouhlasí se 
sociální tranzicí, a nabízením možnosti spolupraco-
vat s cílem nalézt porozumění genderového statusu 
a potřeb dítěte; 5) poskytováním vedení ohledně 
bezpečných a podpůrných způsobů, jak informovat 
ostatní o sociální tranzici jejich dítěte, a usnadně-
ním tranzice dítěte v různých sociálních prostředích 
(např. škola, širší rodina); 6) podporou komunikace 
s vrstevníky o genderové identitě a sociální tranzi-
ci, pokud si to dítě přeje, stejně tak i posilováním  
pozitivních vztahů s vrstevníky; 7) poskytováním 
poradenství v případech, kdy sociální tranzice 
nemusí být pozitivně přijímána ze strany okolí nebo 
není bezpečná, ať už ve všech nebo jen v určitých 
situacích, nebo když má dítě navzdory svému přání 
k zahájení tranzice výhrady, které mohou pramenit  
z několika příčin, včetně obav a úzkostí; 8) spolupra-
cí s rodinou a odborníky v oblasti duševního zdraví  
s cílem usnadnit sociální tranzici způsobem, který je 
optimální pro rozvoj genderové identity dítěte, jeho 
celkovou pohodu a fyzickou a psychickou bezpeč-
nost; 9) psychoedukací o mnoha různých směrech, 
kterými se může genderová identita dítěte vyvíjet  
v průběhu času, a zajištěním otevřených možnos-
tí pro další vývoj genderové identity dítěte, při-
čemž vývoj genderové identity dítěte není vhodné  
předpovídat (Malpas a kol., 2018).

Všechny tyto úkoly směřují ke zlepšení komu-
nikace mezi dítětem a členy rodiny a poskytují  
příležitost, aby byly potřeby dítěte všemi relevant-
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2009). Zároveň mohou hrát výraznou roli při rozpo-
znání a řešení běžných situací, kdy jsou zkušenosti 
dětí s rozmanitou genderovou identitou ze strany 
dospělých, vrstevníků nebo médií ať už úmyslně 
nebo neúmyslně ignorovány nebo zpochybňová-
ny (Rafferty a kol., 2018). Odborníci a odbornice  
s potřebnými dovednostmi mohou v příhod-
ných situacích poskytovat jasnou a jednoznačnou 
podporu, odmítat patologizaci potřeb a práv dětí  
s rozmanitou genderovou identitou a upozorňovat 
na nepříznivé následky diskriminačních a transfob-
ních pravidel, zákonů a norem (Rafferty a kol., 2018).

děti s různou formou genderové identity v rám-
ci širší komunity. To může zahrnovat spolupráci  
s různými zainteresovanými stranami, včetně rodi-
čů, pečovatelů, podporovatelů a mládeže (Kaufman 
& Tishelman, 2018; Lopez a kol., 2017; Vanderburgh, 
2009). Toto úsilí může hrát klíčovou roli ve zlepšová-
ní zdraví dětí v oblasti genderu a podpoře jejich práv  
(Lopez a kol., 2017). 

Hlas odborníků a odbornic může mít nezastu-
pitelnou roli v prostředí školy, v oblasti politiky,  
soudnictví i v médiích (Kuvalanka a kol., 2019; Lopez 
a kol., 2017; Whyatt-Sames, 2017; Vanderburgh, 
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nebinární lidé používají kombinaci gramatických 
rodů (buď je úmyslně střídají, nechávají při označení 
své osoby na výběr ostatním nebo je mění podle soci-
álního kontextu), případně upřednostňují vynechání 
rodově specifických zájmen úplně a používají své 
jméno. Kromě toho používají někteří nebinární lidé  
she/her/hers nebo he/him/his někdy nebo výhradně, 
zatímco v některých zemích a regionech zatím nee-
xistuje jazyk vyjadřující nebinaritu. V kontextech 
mimo angličtinu lze sledovat širokou škálu kultur-
ně specifických jazykových adaptací a jazykového 
vývoje (Attig, 2022; Kirey-Sitnikova, 2021; Zimman, 
2020). Je také třeba poznamenat, že některé jazy-
ky používají jedno zájmeno, které není spojeno  
s genderem, zatímco jiné jazyky rodově rozlišu-
jí všechna podstatná jména. Tyto jazykové variace 
pravděpodobně ovlivňují zkušenosti nebinárních 
osob s genderovou identitou a jejich interakce  
s ostatními.

Nedávné studie naznačují, že nebinární lidé 
tvoří přibližně 25% až více než 50% širší transgen-
der populace, přičemž nejvyšší procento nebinarity 
je zaznamenáno u mládeže (Burgwal a kol., 2019; 
James a kol., 2016; Watson, 2020). V nedávných stu-
diích transgender dospělých bývají nebinární osoby 
mladší než transgender muži a transgender ženy.  
V rámci studií zaměřených na mládež i dospělé 
je pravděpodobnější, že nebinárním osobám bylo 
při narození přiřazeno ženské pohlaví (AFAB). 
Tyto závěry je však třeba interpretovat opatrně, 
neboť je pravděpodobné, že existuje řada složitých  
sociokulturních faktorů ovlivňujících kvalitu, repre-
zentativnost a přesnost těchto dat (Burgwal a kol., 
2019; James a kol., 2016; Watson, 2020; Wilson  
& Meyer, 2021) (viz také Kapitola 3 – Odhad velikos-
ti populace).

Porozumění genderovým identitám a genderovým 
projevům v rámci nelineárního spektra

Nebinární genderové identity, jsou uznávány v růz-
ných kulturách po celém světě a mají dlouhou histo-
rii (Herdt, 1994; McNabb, 2017; Vincent & Manzano, 
2017). Každá kultura může rozpoznávat vlastní;  
specifické kategorie genderové identity, které nelze 
vždy snadno převést do jiného jazyka či na západ-
ní model pohlaví. Je velmi důležité zmínit historic-
ké interakce kolonizátorů s původními obyvateli, 
kteří vyznávali nezápadní pojetí genderové identi-
ty, jelikož tyto interakce měly za následek kulturní  
zneviditelnění a prolnutí rasismu a cisnormativity, 
jež mohou škodlivě ovlivňovat sociální determi-
nanty zdraví genderově rozmanitých původních 
obyvatel. Od 50. let 20. století byl gender používán 

KAPITOLA 8 Nebinární osoby

Termín „nebinární“ slouží jako zastřešující pojem, 
který označuje osoby, jež svou genderovou identitou 
nezapadají do tradičního rozdělení na muže a ženy. 
Tento termín se většinou, ale ne výhradně, vyskytu-
je v kontextu zemí globálního severu. Někdy se také 
používá k popisu genderových identit původních 
národů a nezápadních kultur. Pod termín „nebinár-
ní“ spadají lidé, kteří mají více než jednu genderovou 
identitu zároveň nebo se takto identifikovali v růz-
ných obdobích svého života (např. bigender), nemají 
žádnou genderovou identitu nebo je jejich gendero-
vá identita neutrální (např. agender nebo neutrois), 
mají genderovou identitu, která zahrnuje nebo kom-
binuje prvky různých genderů (např. polygender, 
demiboy, demigirl) nebo jejichž gender se mění  
v průběhu času (např. genderfluidní) (Kuper  
a kol., 2014; Richards a kol., 2016; Richards a kol., 
2017; Vincent, 2019). Nebinární osoby mohou mít 
různou míru identifikace s tradičními gendery, 
mohou například používat označení nebinární muž 
nebo nebinární žena. Mohou se také identifikovat  
s více termíny souvisejícími s genderem současně,  
například nebinární a genderfluidní (podle studií 
James a kol., 2016; Kuper a kol., 2012). Označení 
„nebinární“ může ovšem fungovat i jako samostat-
ná genderová identita (Vincent, 2020). Je důležité si 
uvědomit, že se nejedná o úplný výčet a že význam 
těchto identit se může u jednotlivých osob lišit. 
Používání těchto termínů se rovněž může v různých 
obdobích a různých geografických oblastech měnit.

Identitní kategorie „genderqueer“, která byla 
poprvé použita v 90. letech 20. století, je o něco 
starší než pojem „nebinární“, jenž se poprvé objevil 
přibližně na konci dvacátého století (Nestle a kol., 
2002; Wilchins, 1995). Termín „genderqueer“ lze 
někdy použít synonymně s pojmem „nebinární“, 
může ovšem také vyjadřovat specifický politický 
rozměr genderové identity daného člověka. Ačkoliv 
se „transgender“ v mnoha kulturních kontextech 
používá jako zastřešující termín zahrnující nebi-
nární osoby, ne všichni nebinární lidé se považu-
jí za transgender osoby, a to z různých důvodů, 
například proto, že pojem „transgender“ považují 
výhradně za součást genderové binarity, nebo pro-
to, že se necítí „dost trans“, aby se popisovali jako 
transgender osoby (Garrison, 2018). Někteří nebi-
nární lidé si nejsou svou identifikací coby transgen-
der osob jisti nebo mají ohledně ní smíšené pocity 
(Darwin, 2020; Vincent, 2019). V kontextu anglic-
kého jazyka mohou nebinární lidé používat zájmena  
they/them/theirs nebo nově vytvořená zájme-
na jako např. e/em/eir, ze/zir/hir, er/ers/erself 
(Moser & Devereux, 2019; Vincent, 2018). Někteří  
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Proces vývoje genderu, který prožívají všichni 
transgender a genderově rozmanití lidé bez ohledu 
na jejich vztah k genderovému binárnímu modelu 
zjevně vykazuje podobné prvky (např. uvědomění, 
zkoumání, utváření významu, integrace), ale načaso-
vání, průběh a osobní zkušenosti spojené s každým 
z těchto procesů se liší jak uvnitř skupiny transgen-
der a nebinárních lidí, tak i mezi těmito populacemi 
(Kuper, Wright a kol., 2018; Kuper, Lindley a kol., 
2019; Tatum a kol., 2020). Sociokulturní a intersek-
cionální perspektivy mohou být užitečné při kontex-
tualizaci vývoje genderu a sociální tranzice, včetně 
toho, jak jsou individuální zkušenosti formovány 
sociálním a kulturním kontextem a jak interagují  
s dalšími doménami identity a osobní zkušenosti.

Potřeba přístupu k genderově afirmativní péči

Někteří nebinární lidé vyhledávají péči, která potvr-
zuje jejich gender, aby zmírnili genderovou dys-
forii nebo nesoulad a zvýšili spokojenost se svým 
tělem prostřednictvím lékařsky nezbytných zásahů  
(viz prohlášení o lékařské nezbytnosti v Kapitole 2 
– Globální uplatnění, Doporučení 2.1). Někteří nebi-
nární lidé mohou cítit, že určité lékařské intervence 
jsou pro ně nezbytné (viz také Kapitola 5 – Posouzení 
dospělých [Beek a kol., 2015; Jones a kol., 2019; 
Köhler a kol., 2018]), zatímco jiní nikoli (Burgwal  
& Motmans, 2021; Nieder, Eyssel a kol., 2020), zůstá-
vá ovšem nejasné, jaký je podíl nebinárních lidí, kte-
ří vyhledávají genderově afirmativní péči a jaké jsou 
její konkrétní cíle. Úkolem odborníků a odbornic 
je poskytnout informace o existujících lékařských 
možnostech (a jejich dostupnosti), které by mohly 
pomoci zmírnit genderovou dysforii nebo nesoulad 
a zvýšit spokojenost se svým tělem, aniž by za danou 
osobu předpokládali, jaké možnosti péče by jí mohly 
individuálně nejlépe vyhovovat.

Motivace přistoupit (nebo nepřistoupit)  
k lékařským genderově afirmativním intervencím, 
včetně hormonální terapie, operací nebo obojí-
ho, jsou rozmanité a potenciálně složité (Burgwal 
& Motmans, 2021; Vincent, 2019, 2020) a měly by 
být před rozhodnutím o fyzické intervenci společ-
ně přezkoumány. Potřebu jednotlivce přistoupit  
k genderově afirmativním lékařským metodám nelze 
předpovídat na základě jeho genderové role, projevu  
nebo identity. Například některé transgender ženy 
nemají potřebu podstoupit vaginoplastiku, zatím-
co někteří nebinární lidé s přiřazeným mužským 
pohlavím při narození (AMAB) mohou mít z této 
intervence prospěch. Dále platí, že u nebinárních 
lidí požadujících genderově afirmativní péči úzce 
spojenou s tranzicí směrem od přiřazeného pohla-

k vyjádření sociálně konstruované kategorizace 
chování, aktivit, vzhledu atd. ve vztahu k binár-
nímu modelu muž/žena, maskulinní/femininní  
v současném západním kontextu. Dnes je však 
pojem „gender“ chápán v širším smyslu, zahrnuje 
biologické pohlaví, genderové role, genderový pro-
jev a genderovou identitu (Vincent, 2020). Osoby  
s jakoukoliv genderovou identitou, včetně osob  
nebinárních, mohou vyjadřovat různé aspekty gende-
rového projevu, které společnost tradičně chápe jako 
„mužské“, „ženské“ nebo „androgynní“. Například  
u nebinární osoby, která se prezentuje ženským způ-
sobem, nelze předpokládat, že se později bude nutně 
identifikovat jako žena nebo bude vyžadovat zásahy 
typické pro transgender ženy, jako je vaginoplastika. 
Genderová nekonformita osoby ve vztahu ke kultur-
ním očekáváním by neměla být vnímána jako důvod 
k obavám, ani by neměla být automaticky považová-
na za indikátor klinicky složité situace – například 
u nebinární osoby s přiřazeným mužským pohlavím 
při narození (AMAB), která nosí oblečení vnímané 
jako ženské, používá ženský rod, ale ponechává si 
jméno kategorizované jako mužské.

Pojetí genderu jako spektra nabízí větší prostor 
pro detailní rozlišení než binární model. Existují 
však významná omezení lineárního spektrálního 
modelu, která mohou vést k nepřiměřeným zobec-
něním o genderu. Například můžeme intuitivně 
umístit „binární možnosti“ (muž/samec, žena/sami-
ce) na oba konce kontinua, ale tímto způsobem se 
maskulinita stává opozicí femininity, což nezahrnuje 
genderovou neutralitu, paralelní projevy maskulinity  
a femininity a genderqueer nebo nezápadní koncep-
ty genderu. Je zásadní, aby odborníci a odbornice 
na oblast zdraví nevnímali nebinární gendery jako 
„částečné“ artikulace transgender mužství (u osob 
s přiřazeným ženským pohlavím při narození) nebo 
transgender ženství (u osob s přiřazeným mužským 
pohlavím při narození) nebo je definovat jako „někde 
na spektru maskulinity/feminity“. Někteří nebinární 
jedinci se vnímají zcela mimo dichotomii muž/žena. 
Nelineární spektrum naznačuje, že rozdíly v gende-
rovém projevu, identitě nebo potřebách týkajících se 
genderového potvrzení mezi klienty by neměly být 
srovnávány za účelem jejich umístění v rámci lineár-
ního spektra. Navíc je interpretace genderového pro-
jevu subjektivní a kulturně definovaná, a to, co jedna 
osoba považuje za velmi ženské, nemusí někdo jiný 
vnímat stejně (Vincent, 2020). Odborníci a odbor-
nice by se měli vyhnout předpokladům o tom, jak 
každý klient či klientka pojímá svůj gender, a měli 
by být připraveni orientovat se podle jejich osobního 
chápání genderu tak, jak souvisí s jejich genderovou 
identitou, projevem a případnou potřebou lékařské 
péče.
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které zažívají transgender muži a transgender ženy. 
Johnson (2020) uvádí, že zkušenosti s nedostatkem 
uznání jsou mezi nebinárními osobami obzvláš-
tě časté, například výroky nebo jednání vyjadřující 
přesvědčení, že nebinární identity nejsou „skutečné“ 
nebo jsou důsledkem „módy“ nebo „fáze“. Zdá se 
také, že u nebinárních osob je menší pravděpodob-
nost než u transgender mužů a transgender žen, že 
ostatní budou správně používat jejich zvolený rod. 
Podobně nebinární lidé popisují pocit „neviditel-
nosti“ (Conlin, 2019; Taylor, 2018). Jedna ze studií  
zjistila, že nebinární mládež uvádí ve srovnání s mla-
dými transgender muži a transgender ženami nižší 
míru sebeúcty (Thorne, Witcomb a kol., 2019).

Transgender a genderově rozmanití lidé často 
zažívají diskriminaci, šikanu a sociální odmítnutí, 
což bylo zdokumentováno v několika výzkumech 
(James, 2016; Human Rights Campaign, 2018; 
Witcomb a kol., 2019). Tyto zkušenosti se však 
mohou lišit v závislosti na tom, ke které konkrétní 
skupině TGR osob daný člověk patří, a jsou ovlivně-
ny dalšími charakteristikami, jako jsou etnicita, věk  
a sociální status. Podle studie Newcomba (2020) 
transgender ženy (AMAB) a nebinární mládež, 
jimž bylo při narození přiřazeno mužské pohlaví 
(AMAB), zažívají vyšší míru viktimizace (stávají se 
oběťmi) než transgender muži (AFAB) a nebinární 
mládež, kterým bylo při narození přiřazeno ženské 
pohlaví (AFAB). Zejména nebinární AMAB mládež 
hlásí vyšší úroveň traumatického stresu. Na druhou 
stranu, Poquiz (2021) ve svém výzkumu ukazuje, 
že transgender muži a ženy zažívají větší míru dis-
kriminace než nebinární osoby. Tato rozporuplná 
zjištění zdůrazňují, jak složité a rozmanité mohou 
být zkušenosti TGR osob. Při porovnání fyzického  
a duševního zdraví mezi nebinárními osobami, tran-
sgender muži a ženami nejsou výsledky jednotné. 
Některé studie ukazují, že nebinární osoby mají více 
zdravotních problémů (Scandurra, 2019), zatímco 
jiné neuvádějí žádný rozdíl mezi těmito skupinami.

Vzhledem k tomu, že příběhy osob s nebinár-
ní identitou nejsou tak široce sdíleny jako ty, které 
vycházejí z binárního rámce (muž/žena), mohou 
mít nebinární osoby méně zdrojů ke zkoumání  
a vyjadřování svého vztahu k vlastnímu genderu. 
Tyto zdroje mohou zahrnovat přístup do komu-
nitních prostor a možnost navazování osobních 
vztahů, kde lze nebinární identitu prozkoumávat, 
nebo přístup k jazyku a konceptům, které umožňují  
podrobnější zkoumání nebinárních zkušeností 
(Bradford a kol., 2018; Fiani & Han, 2019; Galupo 
a kol., 2019). V současnosti jsou vyvíjeny klinické 
pokyny, které mají pomoci poskytovatelům zdravot-
ní péče přizpůsobit genderově afirmativní péči tak, 

ví/genderu k druhé binárně uznané kategorii (např. 
estrogenová terapie a vaginoplastika pro AMAB oso-
by) nenarušuje tato volba validitu jejich nebinární 
identity.

I přes rozšíření povědomí o transgender a nebi-
nárních osobách stále existují pro mnoho z nich 
významné bariéry v přístupu k péči, přičemž  
nebinární lidé často uvádějí velké obtíže při přístupu  
k podpoře v oblasti duševního zdraví, tak k lékařské 
genderově afirmativní péči (Clark a kol., 2018; James, 
2016). Mnoho nebinárních lidí hlásí zkušenosti, kdy 
odborníci či odbornice ve zdravotnictví neuzna-
li jejich nebinární gender, včetně názorů, že jejich 
gender není validní nebo že je výrazně obtížnější 
poskytovat jim péči (Valentine, 2016; Vincent, 2020). 
Nebinární lidé se mohou setkat s předpokladem 
ze strany poskytovatelů péče, že nepotřebují nebo 
nechtějí genderově afirmativní intervence (Kcomt  
a kol., 2020; Vincent, 2020), a popisují tlak na to, aby 
se pro přístup k péči (Bradford a kol., 2019; Taylor 
a kol., 2019) prezentovali jako transgender muži 
nebo transgender ženy (v rámci binárního konceptu 
genderu). Občas se nebinární lidé ocitají v situaci, 
kdy musí vzdělávat poskytovatele služeb, u kterých 
vyhledávají pomoc, přestože je nevhodné, aby se 
odborníci či odbornice v oblasti zdraví spoléhali  
v rámci vzdělávání primárně na své klienty a klientky 
(Kcomt a kol., 2020). Burgwal a Motmans (2021) zjis-
tili, že v porovnání s transgender muži a transgender 
ženami měli nebinární lidé větší strach z předsudků 
ze strany zdravotnických pracovníků, menší důvěru 
ve služby a větší obtíže s přístupem k péči. Studie 
jak v Evropě, tak v USA ukázaly, že nebinární osoby 
častěji odkládají péči než binární transgender muži 
nebo transgender ženy, přičemž nejčastěji uváděným 
důvodem byl strach z necitlivého nebo nekompetent-
ního zacházení (Burgwal & Motmans, 2021; Grant  
a kol., 2011). U nebinárních osob se zdá být také 
méně pravděpodobné, že oznámí svou genderovou 
identitu poskytovatelům zdravotní péče, než u ostat-
ních transgender osob (Kcomt a kol., 2020).

Potřeba adekvátní úrovně podpory

Poskytování genderově afirmativní péče nebinárním 
osobám přesahuje konkrétní genderově afirmativní 
intervence, jako je hormonální terapie nebo opera-
ce, a zahrnuje podporu celkového zdraví a rozvoje. 
Modely menšinového stresu byly adaptovány tak, aby 
konceptualizovaly spojitosti genderových stresorů  
u transgender osob s nerovnostmi v oblasti fyzického 
a duševního zdraví (Delozier a kol., 2020; Testa a kol., 
2017). Zdá se, že nebinární osoby zažívají menšinové 
stresory, které jsou jak podobné, tak odlišné od těch, 
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gonády zůstávají funkční, může se mnoho fyzických 
změn způsobených hormonální terapií vrátit do 
původního stavu. To znamená, že u nebinárních osob 
s původně ženskými pohlavními orgány (AFAB) 
může dojít k obnovení menstruačního cyklu a zasta-
vení růstu tělesného ochlupení, zatímco u nebinár-
ních osob s původně mužskými pohlavními orgány 
(AMAB) může dojít ke snížení objemu svalové hmoty 
a problémům s erekcí. Některé změny však zůstávají 
trvalé. Mezi ně patří například mužský typ plešatos-
ti, zvětšení genitálií a růst vousů u osob AFAB nebo 
růst prsou u osob AMAB. Tyto trvalé změny mohou 
vyžadovat za účelem jejich odstranění další inter-
vence, jako je například elektrolýza nebo odstranění 
prsou (mastektomie), a jsou někdy označovány jako 
„částečně reverzibilní“. Je také důležité upozornit, 
že účinky nízkodávkové hormonální terapie u této 
skupiny osob nejsou plně zdokumentovány. Proto 
je vhodné pečlivě sledovat kardiovaskulární rizika  
a zdraví kostí při používání nízkodávkové hor-
monální terapie. Pro podrobnější informace viz  
Kapitola 12 – Hormonální terapie.

Nejsou-li žádoucí efekty testosteronu ani estroge-
nu, je možné inhibovat jejich produkci. Měly by být 
prodiskutovány důsledky této inhibice v souvislosti 
se zvýšeným kardiovaskulárním rizikem, sníženou 
mineralizací kostí a rizikem deprese a měla by být 
přijata opatření ke snížení těchto rizik (Brett a kol., 
2007; Vale a kol., 2010; Wassersug & Johnson, 2007). 
Pro více informací viz také Kapitola 9 – Eunuchové 
a Kapitola 12 – Hormonální terapie. Prozkoumání 
možností lékařské a/nebo sociální tranzice nezávisle 
na sobě a možnosti aplikace hormonů, chirurgických 
zákroků nebo obojího nezávisle na sobě by mělo být 
dostupné všem, ať už jde o trans muže, trans ženy 
nebo nebinární osoby.

Všechna doporučení v této kapitole byla sesta-
vena na základě důkladného posouzení vědeckých 
dat, hodnocení přínosů a rizik, hodnot a preferen-
cí poskytovatelů péče a klientů a klientek, využití 
zdrojů a vyhodnocení proveditelnosti. V některých  
případech jsou důkazy omezené a/nebo služby 
nemusí být dostupné nebo vhodné.

aby vyhověla těmto jedinečným zkušenostem nebi-
nárních osob (Matsuno, 2019; Rider, Vencill a kol., 
2019). 

Genderově afirmativní lékařské intervence u nebinár-
ních osob

V situacích, kdy není určitá lékařská intervence běž-
ně aplikována nebo kdy pro ni neexistuje ustálený 
postup, je důležité, aby byla osoba před její volbou 
seznámena s dostupnými informacemi, včetně mož-
ných limitů ohledně současných znalostí. Rovněž 
je klíčové podniknout a zdokumentovat důkladnou 
diskusi o potřebných fyzických změnách a potenci-
álních omezeních v dosažení těchto charakteristik, 
stejně jako o tom, jak může či nemusí daná interven-
ce zvýšit schopnost jednotlivce vyjádřit svůj gender.

Co se týče terapie estrogenem u nebinárních 
AMAB osob (s přiřazeným mužským pohlavím), je 
důležité vzít v potaz možnost růstu prsou, kterému 
se nelze vyhnout (Seal, 2017). Ačkoli je míra růstu 
prsou velmi proměnlivá, měla by tato informace být 
jasně zmíněna v případech, kdy nebinární osoby 
požadují některé z dalších změn spojených s terapií 
estrogenem (jako je zjemnění kůže a zmírnění růs-
tu vousů a ochlupení), ale nechtějí růst prsou nebo  
k němu mají ambivalentní postoj.

Stejně tak u nebinárních AFAB osob (s přiřaze-
ným ženským pohlavím při narození), které si přejí 
přístup k testosteronu, aby dosáhly některých změn, 
ale nikoli jiných, by mělo být uvedeno, že pokud je 
potřebný růst vousů, je nevyhnutelný i růst genitá-
lií (Seal, 2017). Časový rámec užívání testosteronu  
znamená, že tyto změny budou pravděpodobně 
doprovázeny i nevratným prohloubením hlasu, 
ačkoli míra každé z těchto změn je individuální 
(Vincent, 2019; Ziegler a kol., 2018). Snížení výš-
ky hlasu bez nárůstu tělesného ochlupení je další 
výzva. U některých nebinárních osob je velmi důle-
žitou součástí jejich genderové afirmace odstranění  
chlupů (Cocchetti, Ristori, Romani a kol., 2020).

Pokud je hormonální péče přerušena a původní 

Doporučujeme, aby odborníci a odbornice ve zdravotnictví:

8.1. poskytovali nebinárním osobám individualizovaný přístup a péči směřující k afirmaci genderového prožívání;
8.2. zvažovali lékařské intervence (hormonální terapii nebo operace) směřující k afirmaci genderu pro nebinární osoby  
i v případě, že neprobíhá „sociální genderová tranzice“;
8.3. zvažovali genderově afirmativní chirurgické intervence i v případě, kdy neprobíhá hormonální terapie, pokud však není 
vyžadována k dosažení požadovaného chirurgického výsledku;
8.4. poskytovali nebinárním osobám informace o dopadech hormonální terapie/operací na plodnost a prodiskutovali s nimi 
možnosti zachování plodnosti před zahájením hormonální terapie nebo podstoupením chirurgického zákroku.
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používáno preferované jméno, gramatický rod a dal-
ší genderově specifické termíny. Tyto údaje by měly 
být také pravidelně aktualizovány, protože se mohou 
průběžně měnit v závislosti na okolnostech.

Odborníci a odbornice by měli zaujmout  
přístup, který se soustředí na silné stránky a psy-
chickou odolnost. V poslední době vídáme kritiku  
zdravotnických odborníků a odbornic za to, že se pří-
liš zaměřují na stres spojený s genderovou identitou. 
Je však stejně důležité vzít v úvahu i zkušenosti, které 
přináší pohodlí, radost a osobní růst díky možnosti 
sebeurčení a přístupu k péči, jak zdůrazňuje Ashley 
(2019a) a Benestad (2010). Zdravotníci by měli ve 
spolupráci s klienty a klientkami prozkoumávat širo-
ké spektrum genderových zkušeností a zvažovat, jak 
tyto zkušenosti ovlivňují možnosti péče, jak dopo-
ručují Motmans a kol. (2019). Pro všechny osoby 
s rozmanitou genderovou identitou jsou důležité 
faktory odolnosti, jako jsou podpůrné vztahy, účast 
v komunitách s podobnými lidmi a hrdost na vlast-
ní identitu, které jsou spojeny s pozitivním efektem 
na zdraví, jak ukazují studie Bowling a kol. (2019), 
Budge (2015) a Johns a kol. (2018).

Je důležité vzít v potaz omezení, která existují  
u nástrojů, jež poskytovatelé péče v minulosti  
používali k hodnocení zkušeností trans lidí s dys-
forií, protože mohou být u nebinárních lidí zvlášť  
výrazná. Většina genderově specifických škál 
předpokládá, že klienti či klientky prožívají svou  
genderovou identitu binárním způsobem (např. 
Recalled Gender Identity Scale, Utrecht Gender 
Dysphoria Scale). I když bylo vyvinuto několik 
aktuálnějších škál ve snaze lépe zachytit zkušenosti  
nebinárních lidí (McGuire a kol., 2018; McGuire a kol., 
2020), otevřená diskuse pravděpodobně poskytne 
hlubší a přesnější pochopení jedinečných zkušeností 
každého jednotlivce s dysforií a související potřeby péče.  
I když bylo u novějších iterací diagnostických kate-
gorií (tj. „genderová dysforie“ v DSM 5 a „genderový 
nesoulad“ v MKN-11) zamýšleno inkluzívně zahr-
nout nebinární zkušenosti, tyto nemusí adekvátně 
zachycovat plnou rozmanitost a šíři zkušeností s gen-
derově specifickým stresem, zejména u nebinárních 
osob. Kromě stresu spojeného s aspekty fyzického 
těla a prezentace (včetně charakteristik, které mohou 
být přítomny nebo nepřítomny), může stres vznikat 
ze zkušenosti, jak někdo prožívá vlastní gender, jak 
je gender vnímán v sociálních situacích a ze zkuše-
ností s menšinovým stresem spojeným s genderem 
(Winters & Ehrbar, 2010). Zkušenosti nebinárních 
lidí v každé z těchto oblastí mohou být podobné nebo 
rozdílné od těch, které mají trans muži nebo ženy.

Při poskytování péče, která je zaměřená na  
osobu a potvrzuje její identitu, je důležité vést kon-
krétní diskuse o tom, jak mohou různé lékařské 

Doporučení 8.1
Doporučujeme, aby odborníci a odbornice ve 
zdravotnictví poskytovali nebinárním oso-
bám individualizovaný přístup a péči směřující  
k afirmaci genderového prožívání.

Individuální posouzení nebinárních osob začí-
ná pochopením jejich osobního vnímání genderu  
a vlivu tohoto vnímání na jejich cíle v rámci potřeb-
né péče. Pojetí zkušeností spojených s genderem se 
může lišit v závislosti na příslušné skupině a kultuře, 
ke které nebinární osoby náleží, a může zahrnovat  
i zkušenosti spojené s dalšími složkami jejich  
identity, jako je věk, sexualita, rasa, etnicita, socio-
ekonomický status nebo zdravotní omezení (Kuper  
a kol., 2014; Subramanian a kol., 2016).

Odborníci a odbornice ve zdravotnictví by se 
měli vyvarovat jakýchkoliv předpokladů o genderové 
identitě, projevu nebo potřebách klientů a klientek  
v jejich péči. Měli by také mít na paměti, že nebinár-
ní zkušenost s genderem může, ale také nemusí, být 
relevantní pro hodnocení a cíle poskytované péče. 
Význam genderu pro klienta a jeho cíle v péči by měly 
být určující pro míru zkoumání genderové identi-
ty. Například pokud klient požaduje péči ohledně 
zdravotních problémů, které nejsou přímo spojené 
s genderem, může být dostatečné jen správné oslo-
vování jménem a rodem, které preferuje (Knutson  
a kol., 2019). Ovšem je-li třeba řešit problém, kde je 
relevantní současná nebo předchozí hormonální či 
chirurgická péče, může být zapotřebí se zaměřit na 
více podrobností, a to i v případech, kdy se nejedná  
o problém specificky spojený s genderem.

Kulturně kompetentní zdravotnická zařízení by 
měla vytvářet prostředí, které je přátelské a uznává 
rozmanitost genderových identit (zvláště s ohle-
dem na zkušenosti nebinárních osob). To znamená,  
aby informace poskytované klinikami a poskyto-
vateli zdravotní péče, jako jsou webové stránky, 
formuláře (například při příjmu klientů a klientek)  
a další materiály, byly inkluzivní a odrážely nebinár-
ní identity a zkušenosti, čímž vyjadřují, že nebinární 
lidé jsou vítáni a jejich identita je uznávána (Hagen 
& Galupo, 2014). Použití otevřených kolonek pro 
uvedení genderové identity a preferovaných zájmen 
je vstřícnější než použití omezeného seznamu  
možností. Dále je důležitá ochrana soukromí při 
komunikaci na recepci, vytváření alternativ k uve-
dení oficiálního jména v digitálních systémech tam, 
kde je to z právních důvodů vyžadováno, zavedení  
neutrálních toalet a alternativy k oslovování klientů  
a klientek oficiálním jménem v čekárně. Tato 
opatření jsou příkladem kompetencí ve vztahu  
k transgender a genderově rozmanitým osobám 
(Burgwal a kol., 2021). Je důležité, aby bylo v rámci 
péče od samého začátku požadováno a konzistentně 
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používaly signály, které mohou být chápány jako nesou-
lad s tradičním genderovým vyjádřením, ale nikoli  
nutně nebinární.

Z těchto důvodů není vhodné podmínit přístup 
k lékařské péči situací, kdy někdo prochází „sociální 
genderovou tranzicí“ a „žije v souladu s genderovou 
rolí, která odpovídá jeho genderové identitě“. Tento 
přístup neodpovídá způsobu, jakým mnoho TGR 
osob chápe sebe sama a svůj osobní proces tranzice. 
U některých osob nemusí „život v souladu s vlast-
ní genderovou identitou“ zahrnovat změnu jména, 
rodu nebo genderového projevu, ačkoli u nich může 
být lékařská intervence nutná. I když je osoba schop-
na žít v souladu se svou genderovou identitou, může 
být pro vnějšího pozorovatele těžké toto posoudit, 
pokud se přímo od dané osoby nedozví, jak v tomto 
ohledu chápe své vlastní zkušenosti. Očekávání prů-
běhu „sociální tranzice“ nemusí být přínosné při zva-
žování způsobilosti pro genderově afirmativní péči, 
jako jsou hormony a chirurgické zákroky, a rigidní 
očekávání toho, jak by „sociální tranzice“ měla vypa-
dat, může naopak představovat bariéru v přístupu  
k péči pro nebinární osoby. Neexistuje důvod, proč 
by genderově potvrzující lékařské zákroky mohly být 
provedeny pouze poté, co osoba oficiálně změní své 
jméno, změní označení v dokladech totožnosti nebo 
začne či přestane nosit určité oblečení. Nebinární 
osoby mohou mít problémy s uznáním svého  
genderu v oficiálních dokumentech, což může negativ-
ně ovlivnit jejich duševní zdraví nebo pohodu (Goetz  
& Arcomano, 2021). TGR osoby mohou mít prospěch 
ze specifické podpory při získávání (nebo zachování) 
preferovaného označení pohlaví v dokumentech. 
Požadavek, aby někdo odhalil svou genderovou iden-
titu ve všech oblastech svého života (rodina, práce, 
škola atd.) pro získání lékařské péče, nemusí být  
v souladu s jejich přáním a může je vystavit potenci-
álnímu riziku.

Doporučení 8.3
Doporučujeme, aby odborníci a odbornice ve 
zdravotnictví zvažovali genderově afirmativní 
chirurgické intervence i v případě, kdy neprobíhá 
hormonální terapie, pokud však není vyžadována 
k dosažení požadovaného chirurgického výsledku.

Scénář vyžadující „hormony před operací“  
souvisí s řadou chirurgických zákroků. Někteří nebi-
nární lidé vyhledávají operace pro potvrzení své-
ho genderu, aby snížili pocit nesouladu mezi svou 
genderovou identitou a tělem a zvýšili spokojenost  
s vlastním tělem (Beek a kol., 2015; Burgwal & Motmans, 
2021; Jones a kol., 2019; Koehler a kol., 2018). Někteří  
z nich však nemají zájem o hormonální terapii 
nebo ji z různých zdravotních důvodů nemohou  

zásahy podporovat nebo naopak narušovat komfort 
s vlastním prožíváním genderu a jak je vnímán ostat-
ními. Nebinární lidé se často musí smířit s omezením 
dostupných léčebných možností a mohou se setkávat 
s nepochopením a netolerancí ve společnosti kvůli své 
genderové prezentaci (Taylor a kol., 2019). Současný 
výzkum ukazuje, že potřeby z hlediska lékařské péče 
u nebinárních lidí jsou velmi rozmanité; někteří vyža-
dují léčebné postupy obvykle spojované s trans muži  
a ženami, zatímco jiní preferují alternativní přístu-
py, jako jsou nízké dávky hormonální terapie nebo 
operace bez hormonů. Někteří nemají zájem o lékař-
skou péči a někteří si nejsou jisti svými potřebami 
(Burgwal & Motmans, 2021 a James a kol., 2016).  
Je důležité považovat hodnocení za neustálý proces, 
protože genderové zkušenosti a související potřeby 
se mohou v průběhu života měnit. Vzhledem k neu-
stálému vývoji v léčebných možnostech a poznatcích 
o jejich účincích, zejména u nebinárních lidí, je pro 
klienty a klientky prospěšné, když jejich poskytova-
telé péče pravidelně aktualizují své znalosti a sdílejí  
s nimi tyto informace.

Doporučení 8.2
Doporučujeme, aby odborníci a odbornice ve 
zdravotnictví zvažovali lékařské intervence (hor-
monální terapii nebo operace) směřující k afir-
maci genderu pro nebinární osoby i v případě, že 
neprobíhá „sociální genderová tranzice“.

Požadavky pro přístup k hormonální terapii  
a operacím v minulosti, jako je nutnost „žít v souladu 
s genderovou rolí, která odpovídá genderové identi-
tě“, neodrážejí skutečné zkušenosti mnoha TGR osob 
(Coleman a kol., 2012). V dnešní západní kultuře je 
genderová identita hluboce zakotvena v binárním 
pojetí, kdy je osoba obvykle vnímána ostatními pou-
ze jako muž nebo jako žena (Butler, 1993). Z tohoto 
důvodu je pro nebinární osoby obtížné dosáhnout 
uznání a pochopení své odlišné genderové iden-
tity a projevu. Genderové signály jsou téměř vždy 
interpretovány ve vztahu k mužskému a ženskému 
binárnímu rozdělení (Butler, 1993). V současné době 
mohou mít nebinární osoby problémy s tím, aby byly 
spolehlivě rozpoznávány ostatními na první pohled 
jako nebinární, a to skrze vizuální signály spojené  
s jejich genderovým projevem, jako je oblečení nebo 
účes. Avšak androgynita nebo odchylky od tradiční-
ho genderového projevu mohou být signalizovány 
kombinací kulturních znaků, které mají tradičně 
maskulinní nebo femininní význam. Protože ve 
většině současných západních společností neexis-
tuje běžně rozpoznatelná „nebinární kategorie“, 
často je potřeba, aby nebinární osoby výslovně 
sdílely svou genderovou identitu s ostatními nebo  
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Nebinární AMAB lidé mohou žádat o různé typy 
operací, mezi které patří vaginoplastika se zacho-
váním penisu, vaginoplastika se zachováním varlat  
a procedury, které vedou k absenci vnějších primár-
ních pohlavních znaků (tj. penektomie – odstranění 
penisu, skrotektomie – odstranění šourku, orchiek-
tomie – odstranění varlat atd.). Doporučuje se, aby 
chirurg a osoba, která chce podstoupit intervenci, 
spolu vedli diskuse, aby lépe pochopili individuál-
ní cíle a očekávání osoby a také přínosy a omezení 
zamýšleného (nebo vyžádaného) zákroku. Je důle-
žité, aby rozhodnutí byla učiněna na individuálním 
základě a v případě potřeby ve spolupráci s dalšími 
poskytovateli péče, kteří se na péči podílejí.

Doporučení 8.4.
Doporučujeme, aby odborníci a odbornice ve 
zdravotnictví poskytovali nebinárním lidem infor-
mace o dopadech hormonální terapie/operací na 
plodnost a prodiskutovali s nimi možnosti zacho-
vání plodnosti před zahájením hormonální terapie 
nebo podstoupením chirurgického zákroku.

Nebinární osoby, které uvažují o hormonální 
terapii pro podporu své genderové identity, by měly 
dostat informace o tom, jak může tato terapie ovlivnit 
jejich plodnost. Lékaři by měli s klientelou předem 
probrat možnosti, jak si plodnost zachovat, napří-
klad zamražením spermií nebo vajíček (Hembree 
a kol., 2017; De Roo a kol., 2016; Defreyne, Elaut  
a kol., 2020; Defreyne, van Schuvlenbergh a kol., 
2020; Nahata a kol., 2017; Quinn a kol., 2021). Také 
by měli upřesnit, že hormonální terapie nepůsobí 
jako antikoncepce a že není zárukou plné obnovy 
plodnosti po jejím ukončení. Podrobnější informace 
o této problematice nabízí Kapitola 16 – Reprodukční 
zdraví. Studie ukazují, že nebinární osoby mohou 
mít omezenější přístup ke zdravotní péči a mohou 
se potýkat s obtížemi při vyjednávání svých potřeb  
v rámci péče (Beek a kol., 2015; Taylor a kol., 2019). 
Proto je důležité, aby byly tyto osoby informovány 
o všech současných možnostech uchování plodnosti 
dříve, než zahájí hormonální terapii, jelikož hormo-
ny mohou ovlivnit kvalitu jejich spermií nebo vají-
ček (Hamada a kol., 2015; Payer a kol., 1979). Pokud 
však již s terapií začaly, měly by mít stále možnost 
pokládat otázky a získat dodatečné informace ohled-
ně zachování plodnosti, protože byly zaznamenány 
případy, kdy osoby užívající estrogen a testosteron 
dosáhly plodnosti (Light a kol., 2014). Rozhodnutí 
nebinární osoby, že nemá zájem o zachování plod-
nosti nebo o poradenství, by nikdy nemělo být důvo-
dem k odmítnutí nebo odkladu zahájení hormonální 
terapie.

podstoupit (Nieder, Eyssel a kol., 2020). Dosud 
není známo, jak velké části nebinárních lidí se tato 
možnost týká. Jednou z operací, která je konkrétně  
spojena s nebinárními lidmi, a nikoli s transgender 
muži nebo cisgender ženami, je mastektomie u nebi-
nárních lidí, jimž bylo při narození přiřazeno ženské 
pohlaví (AFAB) a kteří nedostávali testosteron – i když  
testosteron není podmínkou pro tento druh operace. 
Někteří nebinární AFAB lidé mohou rovněž potře-
bovat operaci vedoucí ke zmenšení prsů (McTernan 
a kol., 2020). Příkladem operace, před níž může 
být alespoň nějaká hormonální terapie potřebná, je 
metoidioplastika, která využívá zvětšení klitorisu 
dosaženého testosteronovou terapií. Podrobnosti 
o tom, zda je hormonální terapie pro různé ope-
race nezbytná, naleznete v Kapitole 13 – Operace  
a pooperační péče. Operace vnitřního reprodukčního 
systému zahrnují hysterektomii, odstranění jednoho 
nebo obou vejcovodů a vaječníků (adnexektomii)  
a odstranění vagíny (vaginektomii). Hormonální 
terapie není pro tyto zákroky vyžadována, ale po úpl-
ném odstranění pohlavních žláz (gonadektomii) se 
doporučuje hormonální substituční terapie (s estro-
geny, testosteronem nebo obojím), aby se zabránilo 
nepříznivým dopadům na srdce a kosti (Hembree  
a kol., 2017; Seal, 2017). Ačkoli není stanovena chi-
rurgická podmínka předchozí terapie testosteronem, 
u faloplastiky může tvar a velikost klitorisu a malých 
stydkých pysků ovlivnit metodu chirurgické tech-
niky a omezit možnosti operace. Další informace  
naleznete v Kapitole 13 – Operace a pooperační péče.

Nebinární AMAB osoby by měly být informo-
vány o tom, že zahájení terapie estrogenem po 
operaci bez předchozí historie estrogenové terapie 
může ovlivnit (možná i negativně) výsledek opera-
ce (Kanhai, Hage, Asscheman a kol., 1999; Kanhai, 
Hage, Karim a kol., 1999). Nebinární AMAB lidé, 
kteří mají zájem o oboustrannou orchiektomii 
(odstranění varlat), nepotřebují pro dosažení lepšího 
výsledku terapii estrogenem (Hembree a kol., 2017). 
V těchto případech je vhodné informovat klienty  
a klientky o rizicích a výhodách hormonální substi-
tuční terapie (estrogeny, testosteron nebo obojí) pro 
prevenci nepříznivých účinků na kardiovaskulární  
a pohybový systém, stejně jako o alternativních mož-
nostech léčby, jako je doplnění vápníku a vitamínu 
D k prevenci osteoporózy (Hembree a kol., 2017; 
Seal, 2017; Weaver a kol., 2016). Viz také Kapitola 9 
– Eunuchové, pro ty, kteří se rozhodnou proti hor-
monální substituční terapii. V případě vaginoplas-
tiky je třeba upozornit, že absence terapie blokující 
testosteron může po operaci způsobit růst ochlupení 
ve vagíně, pokud byly použity kožní štěpy a laloky  
s chlupy (Giltay & Gooren, 2000).
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90% čtenářů webu tvoří místo členů „návštěvníci“. 
Tento web obsahuje přes 23 000 diskusních vláken 
a téměř 220 000 příspěvků. Například dvě diskusní 
vlákna poskytující instrukce pro aplikaci sebekast-
račních injekcí různých toxinů přímo do varlat mají 
každé zhruba 2 500 příspěvků a každé bylo přečteno 
více než milionkrát. Od roku 2001 se v americkém 
Minneapolisu konalo již 20 výročních meziná-
rodních setkání komunity Eunuch Archive a řada  
regionálních setkání se koná i v jiných městech. 
I když je téma kastrace pro většinu osob, které se 
účastní diskusí, zajímavé, jen malá část členů o ní 
vážně uvažuje nebo ji podstoupila. Mnoho bývalých 
členů Eunuch Archive již dosáhlo svých cílů a disku-
zí se již dále neúčastní.

Kvůli nepochopení a předsudkům, které ohled-
ně eunuchů dosud převládají, neviditelnosti a soci-
álnímu stigmatu, jež postihuje všechny genderové  
a sexuální menšiny, vystupuje veřejně a otevřeně 
pouze velmi málo z nich. Mnozí se se svou situa-
cí nikomu nesvěří a sdílejí ji pouze s lidmi v onli-
ne komunitě nebo s ní obeznámí jenom své blízké  
a přátele (Wassersug & Lieberman, 2010). Stereotypy 
o eunuších jsou často velmi negativní (Lieberman 
2018); eunuchové tedy mohou trpět stejným men-
šinovým stresem jako jiné stigmatizované skupiny 
(Wassersug & Lieberman, 2010). Výzkum menšino-
vého stresu ovlivňujícího genderově rozmanité lidi 
by tudíž měl zahrnovat i eunuchy.

Tento soubor doporučení je určen odborníkům 
a odbornicím pracujícím s osobami, které se iden-
tifikují jako eunuchové (Johnson & Wassersug, 
2016; Vale a kol., 2010) a požadují v rámci gende-
rové afirmace lékařsky nezbytné hormonální terapie 
a/nebo chirurgické zákroky. Ačkoliv eunuch není 
specifickou diagnostickou kategorií v MKN ani  
v DSM, jedná se o užitečné informace, které odka-
zují ke specifickým zkušenostem eunuchů a záro-
veň u nich dokládají obecnější prožitek ve smyslu  
genderového nesouladu. Eunuchové se klinicky 
prezentují různými způsoby. Touží po těle kompa-
tibilním s jejich identitou eunucha — těle bez plně 
funkčních mužských genitálií. Někteří eunuchové 
kvůli mužským genitáliím pociťují akutní nepohod-
lí a potřebují je odstranit, aby se cítili ve svém těle  
pohodlně (Johnson a kol., 2007; Roberts a kol., 
2008). Jiní jsou ke svým genitáliím lhostejní, pokud 
jsou pouze fyzicky přítomné a nefungují ve smys-
lu produkce androgenů a mužských sekundárních 
pohlavních znaků (Brett a kol., 2007). Hormonální 
prostředky mohou být použity k potlačení  
produkce androgenů, avšak orchiektomie posky-
tuje trvalé řešení pro ty, kdo si nepřejí mít funkční 
genitálie (Wibowo a kol., 2016). Někteří eunucho-
vé si přejí dosáhnout nižší hladiny testosteronu  

KAPITOLA 9 Eunuchové

Jednou z nejvíce opomíjených skupin, pro které je 
prospěšná genderově afirmativní lékařská péče, pat-
ří osoby, jež se identifikují jako eunuchové. Osmá 
verze Standardů péče (SOC) se jejich tématu věnuje  
z důvodu jejich specifických potřeb a požadavků na 
lékařsky nezbytnou genderově afirmativní péči ;(viz 
Kapitola 2 – Globální uplatnění, Doporučení 2.1). 

Eunuchové jsou osoby, kterým bylo při naro-
zení přiřazeno mužské pohlaví (AMAB) a přejí si 
eliminovat mužské fyzické rysy, odstranit genitálie 
nebo potlačit jejich funkci. Zahrnují také ty osoby, 
jejichž varlata byla chirurgicky odstraněna nebo 
znefunkčněna, a to buď chirurgickou cestou, nebo 
pomocí chemických či fyzických zákroků, a které 
se identifikují jako eunuchové. V SOC-8 vycházíme  
z definice, která je formulována na základě identity 
eunuchů a vztahuje se výhradně na osoby, které se  
s tímto termínem ztotožňují. Nezahrnuje tedy muže, 
kteří podstoupili léčbu pokročilého karcinomu pro-
staty a odmítají být označováni jako eunuchové. Tyto 
Standardy se zaměřují na eunuchy jako na součást 
širokého spektra genderové diverzity. 

Podobně jako jiné genderově rozmanité osoby 
mohou eunuchové požadovat kastraci, aby jejich tělo 
lépe odpovídalo jejich vnímání vlastní genderové 
identity. Jako genderově nekonformní osoby mají 
eunuchové specifické zdravotní potřeby, pro kte-
ré je nezbytná genderově afirmativní lékařská péče  
(Brett a kol., 2007; Johnson a kol., 2007; Roberts  
a kol., 2008).

Osoby identifikující se jako eunuchové definují 
svou genderovou identitu různými způsoby. Mnozí  
z nich považují svůj status eunucha za svébytnou gen-
derovou identitu bez příslušnosti k jinému genderu 
nebo transgender komunitě. Tato kapitola se zamě-
řuje na lékařskou péči o osoby identifikující se jako 
eunuchové. Odborníci a odbornice v oblasti zdraví se 
ve své profesi setkávají s osobami, které vyhledávají 
hormonální terapii, kastraci nebo obojí, aby se moh-
ly stát eunuchy. Tyto osoby mohou také na základě 
sebeidentifikace těžit podporu z komunity eunuchů, 
a to i v případech, kdy kastrace neproběhne.

Eunuchové mají historii dlouhou 4 000 let, nejvíce 
informací o osobách identifikujících se v současnosti 
jako eunuchové je ovšem dostupných díky rozsáhlé 
sebepodpůrné online komunitě na různých webo-
vých stránkách, jako je např. stránka Eunuch Archive 
(www.eunuch.org) založená v roce 1998. Moderátoři 
této stránky se na diskusních fórech snaží zachovávat 
medicínskou a historickou přesnost, lze však na nich 
narazit i na dezinformace. Podle uvedených údajů 
měla tato webová stránka k lednu 2022 přes 130 000 
registrovaných členů z různých částí světa a více než 

http://www.eunuch.org


80

Eunuchové mohou vyhledávat lékařskou péči 
nebo chirurgické zákroky (potlačení hormonů, 
orchiektomie a v některých případech penektomie), 
aby dosáhli kýžených fyzických, psychických nebo 
sexuálních změn (Wassersug & Johnson, 2007).  
Je důležité, aby všichni pacienti, včetně eunuchů  
a těch, kdo vyhledávají kastraci, navázali a udržovali 
vztah s odborníky či odbornicemi ve zdravotnictví, 
který bude založen na důvěře a vzájemném porozu-
mění. Vzhledem k nedostatku povědomí o eunuších 
ze strany zdravotnického personálu a obav na straně 
mnohých osob, které vyhledávají kastraci, že nebu-
dou přijaty, nemají mnohé z těchto osob přístup ke 
vhodné primární péči a preventivním kontrolám 
(Jäggi a kol., 2018). Zvýšené povědomí a osvěta mezi 
odborníky a odbornicemi ve zdravotnictví pomůže 
zvýšit povědomí o potřebě zahrnout eunuchy do 
diskuzí o genderové rozmanitosti (Deutsch, 2016a). 
Není nutné zdůrazňovat, že eunuchové vyžadují  
a zaslouží si stejné služby primární péče jako obec-
ná populace. Téma screeningu zhoubných onemoc-
nění, jako je karcinom prostaty a prsu, představuje 
důležitou oblast doporučení v rámci lékařské péče. 
Diskuze o rizicích zhoubných onemocnění souvisejí-
cích s hormonální terapií je pravděpodobně odlišná  
u osob s přiřazeným mužským pohlaví, jejichž hla-
diny testosteronu a estrogenu nespadají do rozme-
zí stanoveného pro muže. Kvůli nedostatku studií  
zkoumajících prevalenci a incidenci zhoubných 
onemocnění souvisejících s hormony v popula-
ci eunuchů neexistují důkazy, které by určovaly, 
jak často provádět screening na tumory související  
s působením hormonů prostřednictvím vyšetření 
prostaty, měření PSA, mamografie apod.

Rozsáhlé zdroje týkající pacientů s karcinomem 
prostaty, kteří podstoupili chemickou nebo chirur-
gickou kastraci, poskytují informace o některých 
dopadech kastrace po období puberty, jako možný 
vznik osteoporózy, depresí nebo metabolického syn-
dromu. Dobrovolní eunuchové však mohou o těchto 
dopadech referovat velmi odlišně od osob, které byly 
kastrovány z lékařských důvodů. Chemická nebo 
chirurgická kastrace může být pro cisgender muže 

prostřednictvím orchiektomie, ale mnozí se rozhod-
nou pro nějakou formu hormonální substituční tera-
pie, aby předešli nepříznivým účinkům spojeným s 
hypogonadismem. Většina těch, kdo si zvolí hormo-
nální terapii, preferuje buď plnou nebo částečnou 
substituční dávku testosteronu. Menší počet osob 
pak zvolí estrogen.

Všechna doporučení v této kapitole byla sesta-
vena na základě důkladného posouzení vědeckých 
dat, hodnocení přínosů a rizik, postojů a preferen-
cí poskytovatelů a klientů a klientek, využití zdrojů  
a vyhodnocení jejich proveditelnosti. V některých 
případech jsou důkazy omezené a/nebo služby 
nemusí být dostupné nebo žádoucí.

Doporučení 9.1.
Doporučujeme, aby odborníci ve zdravotnic-
tví aplikovali doporučení Standardů péče, verze  
č. 8, takovým způsobem, který vyhovuje potřebám 
eunuchů.

Eunuchové spadají do skupiny populace gen-
derově rozmanitých osob, které zažívají gende-
rový nesoulad a mohou vyžadovat genderově 
afirmativní péči. Stejně jako ostatní transgender  
a genderově rozmanité osoby potřebují eunucho-
vé přístup k potvrzující péči, aby dosáhli  
souladu se svou genderovou identitou. Jednotlivé 
kapitoly těchto Standardů péče se zaměřu-
jí na potřeby genderově rozmanitých osob, 
mezi něž zahrnujeme i eunuchy. Ti mohou mít  
s některými nebinárními osobami společné to, že pro 
ně nemusí být žádoucí možností sociální tranzice  
a hormonální terapie nemusí hrát stejnou roli, 
jako je tomu v rámci sociální tranzice nebo tran-
zice probíhající v binárním smyslu (Wassersug  
& Lieberman, 2010).

Stejně jako ostatní genderově rozmanité oso-
by si mohou být eunuchové vědomi své identity již  
v dětství nebo v adolescenci. Kvůli nedostatku 
výzkumných poznatků týkajících se lékařské péče  
o děti, které se mohou identifikovat jako eunuchové, 
se zdržujeme konkrétních doporučení.

9.1. Doporučujeme, aby odborníci a odbornice ve zdravotnictví aplikovali doporučení Standardů péče, verze č. 8, takovým 
způsobem, který vyhovuje potřebám eunuchů.
9.2. Doporučujeme, aby odborníci a odbornice ve zdravotnictví v případě eunuchů rovněž zvažovali lékařskou  intervenci 
nebo jejich kombinaci, pokud existuje vysoké riziko, že odložení péče bude mít negativní dopad v důsledku provedení vlastní 
chirurgické intervence, chirurgické intervence prováděné nekvalifikovanými lékaři nebo nesupervizovaného užití léků, které 
ovlivňují hormony.
9.3. Doporučujeme, aby odborníci a odbornice ve zdravotnictví posuzující u eunuchů možnost poskytnutí péče prokázali 
kompetenci pro toto klinické posouzení.
9.4. Navrhujeme, aby odborníci a odbornice ve zdravotnictví do poskytování péče eunuchům zahrnovali i sexuální výchovu 
a poradenství.
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Stejný proces posouzení doporučený v SOC-
8 by měl být aplikován i v případě eunuchů (viz 
Kapitola 5 – Posouzení dospělých). Eunuch Archive  
obsahuje velké množství příspěvků od osob, jež mají 
potíže nalézt poskytovatele péče, kteří by provedli 
chirurgickou kastraci. Mnoho eunuchů si provedlo 
kastraci samo nebo jim byla provedena osobami, 
které nejsou akreditovanými poskytovateli lékařské 
péče (Johnson & Irwig, 2014). Existují také klinické 
zprávy o eunuších, kteří se sami kastrují, a případy 
pacientů, jež uváděli poskytovatele lékařské péče  
v omyl, aby mohli podstoupit kastraci (Hermann  
& Thorstenson, 2015; Mukhopadhyay & Chowdhury, 
2009). Není pochyb o tom, že když je osobám  
v této populaci odepřen přístup ke kvalitní lékařské 
péči, podniknou kroky, které jim mohou způsobit  
velké zdravotní komplikace, jako je krvácení a infek-
ce, jež mohou vyžadovat hospitalizaci (Hay, 2021; 
Jackowich a kol., 2014; Johnson & Irwig, 2014). Kvůli 
těmto vážným problémům a škodám na zdraví způ-
sobeným kastrací, chirurgickými zákroky ze strany 
nekvalifikovaných praktiků nebo nemonitorova-
ným užíváním léků ovlivňujících hladiny hormonů  
je nutné vytvořit vstřícné prostředí a po pečli-
vém posouzení zvážit různé možnosti intervence. 
Předejdeme tak problémům, které může zapříči-
nit nedostatečný přístup k lékařské péči a odepření 
lékařských intervencí.

Pokud je to žádoucí, lze kastraci provést che-
micky nebo chirurgicky. Pro některé osoby může 
být chemická kastrace vhodnou volbou předcháze-
jící před chirurgickou kastrací, díky níž lze zjistit, 
jak pociťují hypogonadismus (Vale a kol., 2010). 
Chemická kastrace je obvykle reverzibilní, pokud 
se přestanou užívat léky (Wassersug a kol., 2021). 
Nejčastěji používanými léky pro snížení hladin  
testosteronu jsou antiandrogeny a estrogen.

Dva nejběžněji používané antiandrogeny, 
cyproteronacetát a spironolakton se užívají pero-
rálně. Estrogen se někdy předepisuje pacientům  
s karcinomem prostaty ke snížení hladiny testoste-
ronu v séru prostřednictvím negativní zpětné vazby  
na hypothalamus a hypofýzu. Estrogeny a antian-
drogeny nemusí zcela potlačit hladiny testosteronu 
do rozmezí stanoveného pro ženy nebo kastrované  
osoby a perorální estrogeny zvyšují riziko žilního 
tromboembolismu. Agonisté gonadotropin uvolňují-
cího hormonu (GnRH) jsou velmi účinnou metodou 
pro potlačení produkce pohlavních steroidů a plod-
nosti, ačkoliv se kvůli vysokým finančním nákladům 
běžně neaplikují (Hembree a kol., 2017). Při výbě-
ru léků doporučujeme upřednostnit ty, které byly  
testovány v různých transgender populacích  
(např. estrogen, cyproteronacetát, agonisté GnRH) 
před léky, u nichž byl proveden pouze omezený nebo 

s karcinomem prostaty zdrojem stresu, zatímco pro 
eunuchy může být stejná léčba afirmativní a zdrojem 
komfortu. Podobně trans-maskulinní osoby, které 
podstoupí mastektomii, aby se cítily pohodlně ve 
svém těle, prožívají tuto operaci jinak než cisgender 
ženy, které podstoupí mastektomii v rámci léčby kar-
cinomu prsu (Koçan & Gürsoy, 2016; van de Grift  
a kol., 2016). Informace o karcinomu prostaty dobře 
shrnuje Wassersug a kol. (2021) uvádějící referen-
ce napříč rozsáhlými zdroji literatury na toto téma. 
Informace o důsledcích kastrace by měly být dostup-
né všem, kteří ji požadují.

Na základě posudku podle Standardů péče  
SOC-8 lze zvážit a případně indikovat lékařské 
intervence, které si klient přeje. Tyto možnosti lze  
přizpůsobit tak, aby vznikl plán, který odráží konkrét-
ní potřeby a preference. Počet a typ zásahů a pořadí,  
v jakém se provádějí, se mohou u jednotlivých osob 
lišit. Tyto možnosti jsou v souladu s kapitolami 
pojednávajícími o posouzení a chirurgických zákro-
cích v SOC-8. Možné intervence v případě eunuchů 
zahrnují:

• potlačení hormonů pro navození účinků 
nedostatku androgenů u eunuchů, kteří si 
přejí docílit asexuality, nesexuality nebo 
androgynnosti

• orchiektomii pro zastavení produkce testoste-
ronu varlaty

• orchiektomii spolu s penektomií nebo bez 
penektomie pro úpravu těla tak, aby odpoví-
dalo jejich vlastnímu vnímání

• orchiektomii následovanou hormonál-
ní substituční terapií testosteronem nebo 
estrogenem

Podle Doporučení 5.6 v Kapitole 5 – Posouzení 
dospělých by eunuchové, kteří požadují gonadekto-
mii, měli jako vhodný předpoklad k dosažení gen-
derových cílů TGR osob zvážit minimálně 6 měsíců 
hormonální terapie, než podstoupí nevratný chirur-
gický zákrok (pokud u nich nejsou hormony klinicky 
indikovány).

Doporučení 9.2.
Doporučujeme, aby odborníci a odbornice ve 
zdravotnictví v případě eunuchů rovněž zvažova-
li hormonální terapii či chirurgický zákrok nebo 
jejich kombinaci, pokud existuje vysoké riziko, že 
odložení péče bude mít negativní dopad na jejich 
zdraví v důsledku provedení vlastní chirurgic-
ké intervence, chirurgické intervence prováděné 
nekvalifikovanými lékaři nebo nesupervizovaného 
užití léků, které ovlivňují hormony.
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Doporučení 9.3.
Doporučujeme, aby odborníci a odbornice ve 
zdravotnictví, pokud posuzují u eunuchů možnost 
poskytnutí péče, prokázali kompetenci pro toto 
klinické posouzení.

Na diskusních fórech Eunuch Archive je častým 
tématem problém nalézt poskytovatele zdravotní 
péče, kteří rozumí potřebám eunuchů. Eunuchové 
a ti, kdo požadují kastraci, jsou obvykle méně 
viditelní než jiné genderové menšiny (Wassersug  
& Lieberman, 2010). Kvůli stigmatu a strachu  
z odmítnutí ze strany lékařské obce nemusí svou 
identitu a touhy dobrovolně sdílet s poskytovateli 
zdravotní péče nebo péče o duševní zdraví. V někte-
rých prostředích si nemusí být lékaři vědomi exis-
tence eunuchů a možná ani nevědí, že léčili pacienty 
identifikující se jako eunuchové.

Oddíl SOC týkající se lékařských posouzení lze 
aplikovat i na eunuchy. Stejně jako u jiných gende-
rově rozmanitých osob se mohou ti, kdo požadují 
kastraci, zapojit do procesu informovaného souhla-
su, v rámci něhož kvalifikovaní poskytovatelé péče 
provádějí posouzení, zda je daná osoba schopna 
poskytnout informovaný souhlas před provede-
ním lékařského zákroku a zda příčinou jejich touhy 
není duševní problém. Stejně jako u jiných sexuál-
ních a genderových menšin vyžaduje práce s eunu-
chy pochopení, že se jedná o rozmanitou skupinu  
a prožívání každého z nich je jedinečné (Johnson  
a kol., 2007). Osobám, které vyhledávají lékařské služ-
by, prospívá otevřený a přijímající přístup odborníků 
a odbornic, schopnost klást otázky bez předsudků, 
nevynášet soudy a být flexibilní v očekáváních, což 
souvisí s profesionálními dovednostmi a znalostmi.

Aby mohli poskytovatelé nabídnout vhodnou 
léčbu, musí nastolit vzájemnou důvěru a respekt,  
a to tak, že pro osoby identifikující se jako eunucho-
vé vytvoří inkluzivní prostředí. Ideální vstupní for-
mulář by měl zahrnovat otázky na přiřazené pohlaví 
a genderovou identitu a nabízet několik možností 
genderové identifikace, včetně možnosti „eunuch“ 
a „jiné“. Dotazovaní se mohou identifikovat s více 
možnostmi a měli by mít tudíž možnost označit jich 
více.

Odborníci a odbornice mohou být zapojeni 
do procesu posouzení, poskytování psychoterapie 
(pokud je požadována), přípravy a následné péče 
zahrnující medicínské a chirurgické genderově  
afirmativní intervence. Mohou také poskytovat  
podporu partnerům či partnerkám a rodinám. 
Pro osoby identifikující se jako eunuchové, které 
mají zájem o podporu ze strany kvalifikovaných 
odborníků či odbornic ve zdravotnictví, bude 
přínosná ta forma terapie, která splňuje specifi-
kace týkající se zkušeností a kritéria stanovená  

žádný recenzovaný vědecký výzkum (např. bicaluta-
mid, rektální progesteron atd.) (Angus a kol., 2021; 
Butler a kol., 2017; Efstathiou a kol., 2019; Tosun  
a kol., 2019).

Mnoho eunuchů podstupuje po kastraci hormo-
nální substituční terapii, protože si nepřeje úplné 
potlačení hladiny hormonů a s tím související komp-
likace, jako je například zvýšené riziko osteoporózy. 
Dvěma hlavními možnostmi substituce pohlavních 
steroidů jsou testosteron a estrogen, které mohou 
být aplikovány v plné nebo částečné substituční 
dávce. Většina eunuchů volí testosteron, protože 
se prezentují jako muži a nemají zájem o feminiza-
ci. Menší část pak volí estrogen v dostatečné dávce 
k prevenci osteoporózy, která je však nízká natolik, 
aby se vyhnuli většině feminizačních účinků. Mohou 
se identifikovat jako nebinární, agender nebo jinak 
(Johnson a kol., 2007; Johnson & Wassersug, 2016).

Ačkoli nemáme k dispozici studie o hormonál-
ní substituční terapii u eunuchů, poznatky z léčby 
cisgender mužů s karcinomem prostaty mohou 
i u nich poukázat na účinky hormonální terapie.  
V randomizované kontrolované studii zahrnu-
jící 1 694 cisgender mužů léčených pro lokálně 
pokročilý nebo metastatický karcinom prostaty  
obdržela jedna skupina účastníků studie agonistu 
GnRH a druhá transdermální estrogen (Langley  
a kol., 2021). Cisgender muži, kteří obdrželi agonistu 
GnRH, projevili příznaky a symptomy nedostatku 
androgenů i estrogenu, zatímco muži, kteří obdrželi 
estrogenovou náplast, projevili pouze příznaky nedo-
statku androgenů. Obě skupiny vykazovaly vysokou 
míru vedlejších účinků v sexuální oblasti (91%)  
a v obou skupinách obdobně došlo k přibírání na 
váze. Ve srovnání s cisgender muži, kteří dostá-
vali agonistu GnRH, vykazovali cisgender muži 
léčení estrogenovými náplastmi vyšší subjektivní 
kvalitu života, méně návalů horka (35% vs. 86%)  
a vyšší míru gynekomastie (86% vs. 38%). Metabolicky 
došlo u cisgender mužů, kterým byly apliková-
ny estrogenové náplasti, k příznivým změnám  
v podobě nižší průměrné hladiny glykémie nalačno,  
celkového cholesterolu nalačno, systolického a dia-
stolického krevního tlaku. Cisgender muži, kterým 
byli aplikovány agonisté GnRH, ovšem zažívali opač-
né účinky. Na základě této studie by eunuchové mohli 
zvážit nízkou dávku transdermální estrogenové tera-
pie, aby se vyhnuli nepříznivým účinkům vyčerpání 
estrogenu, jež zahrnují návaly horka, únavu, metabo-
lické účinky a pokles hustoty kostní dřeně (Hembree 
a kol., 2017; Langley a kol., 2021). Další informace 
naleznete v Kapitole 12 – Hormonální terapie.
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a povahy preferovaných vztahů (Brett a kol., 2007; 
Johnson a kol., 2007; Roberts a kol., 2008). Zatímco 
někteří mají aktivní sexuální život s romantickými 
vztahy, nebo bez nich, jiní se identifikují jako lidé 
asexuální nebo aromantičtí a ztráta libida dosaže-
ná chirurgickou nebo chemickou kastrací jim uleví 
(Brett a kol., 2007). Každý člověk je jiný a stav jeho 
genitálií neurčuje sexuální nebo romantickou přitaž-
livost (Walton a kol., 2016; Yule a kol., 2015).

Bez ohledu na typ chemické suprese nebo chi-
rurgického zákroku, který jedinec podstoupil, může 
být schopen sexuálního potěšení a sexuální aktivity. 
Oproti běžnému přesvědčení nejsou eunuchové nut-
ně asexuální nebo nesexuální (Aucoin & Wassersug, 
2006). Osvěta o bezpečném sexu je nezbytná pro 
všechny osoby, které se účastní sexuálních aktivit, 
jež mohou zahrnovat výměnu tělesných tekutin. 
Informace o sexuálním vzdělání a bezpečném sexu 
pro lidi s rozmanitými gendery a sexualitami jsou 
uvedeny v Kapitole 17 – Sexuální zdraví. Kromě toho 
by při zvažování lékařských zásahů, které by mohly 
ovlivnit možnosti budoucího rodičovství, mělo být 
prodiskutováno zachování plodnosti, tomuto téma-
tu se podrobněji věnuje Kapitola 16 – Reprodukční 
zdraví.

v Kapitole 4 – Vzdělávání.
Někteří lidé požadující nebo zvažující kastraci 

vyhledávají poradenství nebo terapii, protože chtě-
jí emoční podporu nebo pomoc s rozhodováním, 
mnozí však vyhledají poskytovatele péče pro účely 
posouzení v rámci přípravy na konkrétní lékařské 
zákroky (Vale a kol., 2010).

Doporučení 9.4.
Doporučujeme, aby odborníci a odbornice ve 
zdravotnictví zahrnovali do poskytování péče 
eunuchům sexuální výchovu a poradenství.

K našemu poznání osob, které se v současnos-
ti identifikují jako eunuchové, přispělo několik 
výzkumných studií zaměřených na demografické 
charakteristiky a sexualitu (Handy a kol., 2015; Vale 
a kol., 2013; Wibowo a kol., 2012, 2016). Odborníci  
a odbornice v oblasti zdravotnictví a duševního  
zdraví by měli předpokládat, že eunuchové jsou 
sexuální bytosti schopné sexuální aktivity, potěšení  
a vztahů, pokud sami neuvádějí jinak (Wibowo  
a kol., 2021). Výzkum ukázal, že mezi eunuchy exi-
stuje velká rozmanitost ohledně úrovně touhy, typu 
preferovaného fyzického nebo sexuálního kontaktu 
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tradiční pojímání intersexuality a zahrnuje například 
mnohem běžnější Turnerův syndrom a Klinefelterův 
syndrom. Řada těchto osob však termín „porucha“ 
vnímá jako inherentně stigmatizující (Carpenter, 
2018; Griffiths, 2018; Johnson a kol., 2017; Lin-Su 
a kol., 2015; Lundberg a kol., 2018; Tiryaki a kol., 
2018) a i mezi odborníky a odbornicemi v oblas-
ti zdraví se liší míra přijetí tohoto termínu (Miller  
a kol., 2018). Alternativní vnímání DSD coby „roz-
dílů ve vývoji pohlaví“ (anglicky „Differences in Sex 
Development“) je méně patologizující, ale séman-
ticky nepřesné, protože nerozlišuje mezi typickými 
rozdíly mezi genitáliemi u mužů a u žen a atypickým 
pohlavním vývojem. Nedávné pokusy o vytvoření 
méně stigmatizující terminologie, jako jsou „stavy 
ovlivňující reprodukční vývoj“ (CARD; Delimata  
a kol., 2018) nebo „variace pohlavních charakteris-
tik“ (VSC; Crocetti a kol., 2021) ovšem nesouvisí 
specificky jen s intersexualitou.

V této kapitole tedy používáme termín  
„intersexualita“ (nebo „intersex“) výhradně pro 
označení vrozených fyzických projevů, a to jak pro 
účely deskriptivní, tak z hlediska historické kontinui-
ty. Tato volba ovšem neznačí, že se snažíme zaujmout 
stanovisko v probíhající diskusi o pohlaví/genderové 
identitě jako bipolárním systému nebo kontinuu, kte-
rá se může lišit v závislosti na kontextu a užitečnosti  
(Meyer-Bahlburg, 2019). Ve 21. století procházejí 
koncepty pohlaví a genderové identity procesem 
vývoje.

Prevalence

Prevalence intersex variací se liší v závislosti na pou-
žité definici. U variací v oblasti genitálií, které jsou 
patrné na první pohled (označované jako „nejedno-
značné genitálie“), se odhaduje, že se vyskytují při-
bližně u 1 z 2 000 až 4 500 osob (Hughes a kol., 2007). 
V rámci nejširšího pojetí DSD hovoří odhady až  
o 1,7% populace (Blackless a kol., 2000). Ačkoli jsou 
tyto odhady celkově vysoké, jednotlivé stavy spoje-
né s intersex variacemi bývají mnohem vzácnější. 
Například syndrom androgenní insenzitivity (AIS) 
se vyskytuje přibližně u 1 z 100 000 narozených dětí 
s chromozomy 46,XY (Mendoza & Motos, 2013)  
a klasická kongenitální adrenální hyperplazie (CAH) 
u přibližně 1 z 15 000 narozených dětí s chromozomy 
46,XX (Therrell, 2001). Prevalenční počty se u jed-
notlivých syndromů mohou výrazně lišit v závislosti 
na zemi či etnické skupině.

KAPITOLA 10 Intersex osoby

Standardy péče ve verzi 7 zahrnují kapitolu zaměře-
nou na aplikaci těchto standardů na osoby s tělesnou 
intersex variací, které prožívají genderovou dysforii 
a/nebo procházejí tranzicí. Tyto osoby se v mnoha 
aspektech odlišují od transgender osob bez intersex 
variací – včetně fenomenologické prezentace, vývoje 
životní cesty, prevalence, etiologie a rizik stigma-
tizace. Tato kapitola přináší aktualizaci a doplňuje 
doporučení pro lékařsky nezbytnou klinickou péči  
u jednotlivců s intersex variacemi obecně. Podrobnosti 
jsou uvedeny v prohlášení o lékařské nezbytnosti  
v Kapitole 2 s názvem Globální uplatnění, kon-
krétně v Doporučení 2.1. Dále je zdůrazněno, že  
novorozenec s atypickou pohlavní diferenciací může 
z klinického hlediska představovat výzvu, včetně 
nezbytné edukace rodiny a zajištění podpory již od 
raného věku. Důležitá je i otázka týkající se rozho-
dování o přiřazení pohlaví a následné klinické řešení 
genderové příslušnosti, přičemž některé jeho aspek-
ty, zejména operace genitálií, mohou být kontroverz-
ní. U těchto osob navíc existuje zvýšená pravděpo-
dobnost rozvoje genderové dysforie a následného  
procesu genderové tranzice (Sandberg a Gardner, 
2022).

Terminologie 

Termín „intersex“, který pochází z latinského jazyka  
a doslova znamená „mezi pohlavími“, vychází z binár-
ního systému pohlaví, jež je základem reprodukce 
savců, včetně lidí. V medicíně se tento termín běžně 
používá pro osoby s výraznými a vrozenými variace-
mi reprodukčního ústrojí. Některé z těchto variací, 
často označované jako „genitální nejednoznačnos-
ti“, znesnadňují jednoznačné určení somatického 
pohlaví coby mužského nebo ženského. V rozvinu-
tých společnostech tyto případy vyžadují komplex-
ní fyzické, endokrinologické a genetické vyšetření 
před „přiřazením“ pohlaví nebo genderové identity.  
V nedávné době začaly termín „intersex“ pou-
žívat jako vlastní identifikační označení také 
některé osoby s intersex variacemi i malá pod-
skupina nebinárních osob, jež nejsou intersex  
(Tamar-Mattis a kol., 2018).

Na mezinárodní konferenci o situaci intersex 
osob v roce 2005 byly tyto stavy zahrnuty pod nový 
lékařský termín „poruchy pohlavního vývoje“ ( 
anglicky „Disorders of Sex Development“ – DSD). 
DSD jsou definovány jako „vrozené stavy, při kte-
rých je vývoj chromozomálního, gonadálního nebo  
anatomického pohlaví atypický“ (Hughes a kol., 
2006). Tento termín pokrývá širší rozsah variací než 
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s CAH, kterým bylo při narození přiřazeno ženské 
pohlaví, může být výskyt jiné než cisgender identity 
až 5–10% (Furtado a kol., 2012). Důležitým fakto-
rem, který musí být zohledněn při nabízení psycho-
sociálních, lékařských a chirurgických zásahů u osob 
s intersex variacemi, jsou významné biologické fak-
tory, které jsou základem genderové identity. Je také 
prokázáno, že intersex lidé a jejich rodiny mohou 
zažívat psychosociální stres (de Vries a kol., 2019; 
Rosenwohl-Mack a kol., 2020; Wolfe-Christensen  
a kol., 2017), a to částečně v důsledku psychoso-
ciálního stigmatu (Meyer-Bahlburg, Khuri a kol., 
2017; Meyer-Bahlburg, Reyes-Portillo a kol., 2017;  
Meyer-Bahlburg a kol., 2018).

Intersexualita v psychiatrické terminologii

Od roku 1980 zahrnovalo názvosloví používané  
v americké psychiatrii intersex osoby, které splňo-
valy kritéria pro varianty genderové identity. Jejich 
diagnostická klasifikace se však s každým novým 
vydáním Diagnostického a statistického manu-
álu duševních poruch (DSM) měnila. Například  
v DSM-III (American Psychiatric Association, 1980) 
nebylo možné použít kategorii „transsexualismus“ 
pro dospělé intersex osoby, ale děti s tímto stavem 
byly klasifikovány jako osoby s „poruchou gendero-
vé identity v dětství“, přičemž intersex variace měly 
být specifikovány v jiné kategorii (Axis III). V DSM-
IV-TR (American Psychiatric Association, 2000) 
byly intersex osoby vyloučeny z kategorie „Porucha 
genderové identity“ bez ohledu na věk a místo toho 
byly zařazeny do širší kategorie „Porucha genderové 
identity, nespecifikovaná“.

V DSM-5 (American Psychiatric Association, 
2013), která se odklání od multiaxiálního systému, 
byla „Porucha genderové identity“ přeformulová-
na na „Genderovou dysforii“ a byla aplikovatel-
ná bez ohledu na věk a intersex variace. Nicméně  
k osobám s intersexualitou byla doplněna specifikace  
„s poruchou pohlavního vývoje“ (Zucker a kol., 
2013). Nedávno publikovaná revize DSM-5 
(American Psychiatric Association, 2022) pone-
chává termín „genderová dysforie“. Je však důležité 
poznamenat, že poslední revize Mezinárodní klasi-
fikace nemocí (ICD-11; World Health Organisation, 
2019a) přesunula „Genderový nesoulad“ z kapitoly  
o „Duševních, behaviorálních nebo neurovývo-
jových poruchách“ do nové kapitoly o „Stavech  
souvisejících se sexuálním zdravím“.

Všechna doporučení v této kapitole byla sesta-
vena na základě důkladného posouzení vědeckých 
dat, hodnocení přínosů a rizik, postojů a prefe-
rencí poskytovatelů a pacientů, využití zdrojů  

Prezentace

Manifestace intersex variací se různí. Intersexualitu 
lze někdy rozpoznat během prenatálního ultra-
zvukového vyšetření, ale většinou se odhalí při  
genitálním vyšetření po narození. V bohatších zemích 
podstoupí tyto děti krátce po narození rozsáhlé 
lékařské vyšetření. Na základě lékařské diagnózy,  
tělesného a hormonálního posouzení a nálezů  
a informací z dlouhodobého zkoumání genderové 
identity obvykle dojde mezi zdravotnickým týmem 
a rodiči k dohodě na přiřazení pohlaví/genderu  
u daného dítěte. Některé intersex osoby však získají 
odbornou pozornost až v pubertě, například ado-
lescentky, které byly vychovávány jako dívky a jsou 
zkoumány kvůli primární amenoree.

Odborníci a odbornice ve zdravotnictví starající 
se o osoby s intersex variacemi, které zároveň vyka-
zují nejistotu v oblasti genderové identity, by měli být 
informováni, že lékařský kontext, ve kterém se tyto 
osoby v dětství a dospívání nacházely, se velmi liší od 
prostředí transgender nebo genderově rozmanitých 
osob, které nejsou intersex. Existuje mnoho různých 
syndromů v rámci intersexuality, přičemž každý 
syndrom se může lišit v míře závažnosti, a tudíž se 
liší i přístupy k hormonální terapii a chirurgickým 
zákrokům.

Některé fyzické projevy intersex variací mohou 
vyžadovat naléhavý lékařský zásah, jako je tomu  
v případech blokace močových cest nebo krize 
nadledvin u kongenitální adrenální hyperplazie 
(CAH). Většina fyzických variací u intersex osob 
však neomezuje jejich tělesné fungování, alespoň ne 
v raném věku, ani pro ně nepředstavuje zdravotní 
riziko. Psychosociální stigma spojené s netypickým 
vzhledem genitálií přesto často vede k předčasným 
operacím genitálií (běžně označovaným jako „korek-
tivní“ nebo „normalizační“), které se provádějí dáv-
no před dosažením věku, kdy k nim může daná  
osoba dát souhlas. Tento přístup je velmi kontro-
verzní, protože je v rozporu s etickými zásadami  
podporujícími autonomii jednotlivce (Carpenter, 
2021; Kon, 2015; National Commission for the 
Protection of Human Subjects of Biomedical and 
Behavioral Research, 1979). Navíc, i u projevů, kte-
ré naléhavě neohrožují zdraví těchto osob, mohou 
někteří jednotlivci ve starším věku volit rozličné 
lékařské zákroky, aby optimalizovali funkci a vzhled 
svých genitálií. Podrobnosti o těchto lékařských pro-
cedurách nespadají svým rozsahem do této kapitoly 
a doporučujeme vyhledat příslušnou endokrinolo-
gickou a chirurgickou literaturu.

Některé intersex variace mají větší variabilitu  
z hlediska vývoje dlouhodobé genderové identity než 
jiné (Dessens a kol., 2005). Například u osob 46,XX 



86

těchto modelů se jednotlivé přístupy od sebe v zásadě 
liší a ovlivňují fungování týmu (Sandberg & Mazur, 
2014). Konsensuální prohlášení z roku 2006 neuvá-
dí, který model je nejlepší, ale pouze konstatuje, že 
modely „naznačují různé stupně spolupráce a profe-
sionální autonomie“ (Lee, Nordenström a kol., 2016). 
Od doby publikace tohoto prohlášení v roce 2006 
vznikly takové týmy jak v Evropě, tak v USA. Seznam 
týmů v USA je k dispozici na webových stránkách 
DSD-Translational Research Network (DSD-TRN) 
a existují také týmy v několika evropských zemích 
(Thyen a kol., 2018). Přestože tvorba takových týmů 
naráží na bariéry (Sandberg & Mazur, 2014), mul-
tidisciplinární týmy pomáhají řešit řadu problémů, 
které komplikují péči o osoby s intersex diagnózou  
a jejich rodinu, jako je roztříštěná síť služeb, omezená 
nebo nulová komunikace mezi odborníky a odbor-
nicemi a následná fragmentace informací, které při-
nášejí spíše zmatek než porozumění.

U většiny intersex osob bude tento stav rozeznán 
při narození nebo krátce poté, zatímco u jiných bude 
identifikován až v pozdějších fázích životního cyklu, 
například v pubertě (viz Brain a kol., 2010, Tabulka 
1). Přístup týmu je třeba přizpůsobit podle diagnó-
zy a věku dané osoby. V některých případech může 
být podle potřeby tým rozšířen o další specialisty či 
specialistky.

a vyhodnocení proveditelnosti. V některých přípa-
dech jsou důkazy omezené a/nebo služby nemusí být 
dostupné nebo žádoucí.

Doporučení 10.1
Navrhujeme, aby odborníci a odbornice ve zdra-
votnictví spolupracovali s odborným týmem se 
znalostmi ohledně rozmanitosti genderové iden-
tity a jejího vyjádření, stejně jako se znalostmi  
tématu intersex osob, péče o ně a o jejich rodiny.

Intersexualita, která je podkategorií DSD, je slo-
žitý vrozený stav vyžadující spolupráci odborníků 
a odbornic z různých lékařských a behaviorálních 
disciplín (Hughes a kol., 2006). Složení a fungová-
ní zdravotnického týmu se může lišit v závislosti 
na oblasti, lokálních zdrojích, diagnóze a potře-
bách intersex osob a jejich rodin. Ideální složení 
odborného týmu zahrnuje specialisty a specialis-
tky v oblasti pediatrie, endokrinologie, chirurgie/
urologie, psychologie/psychiatrie, gynekologie  
a genetiky, a pokud je to možné, také osoby vyškolené  
v sociální práci, ošetřovatelství a lékařské etice (Lee  
a kol., 2006). Tým může fungovat podle některého  
z následujících modelů: 1) tradiční multidisciplinár-
ní lékařský model, 2) interprofesionální model nebo 
3) transdisciplinární model. Navzdory podobnostem 

10.1. Navrhujeme, aby odborníci a odbornice ve zdravotnictví spolupracovali s odborným týmem se znalostmi ohledně roz-
manitosti genderové identity a jejího vyjádření, stejně jako se znalostmi tématu intersex osob, péče o ně a o jejich rodiny.
10.2. Navrhujeme, aby odborníci a odbornice poskytující péči transgender dětem, dospívajícím a dospělým získali vzdělání  
a školení v aspektech péče o intersex osoby relevantní pro jejich odbornost.
10.3. Navrhujeme, aby odborníci a odbornice edukovali a poskytovali poradenství rodinám intersex dětí o konkrétním stavu 
jejich dítěte a psychosociálních důsledcích dané situace již od chvíle stanovení diagnózy.
10.4. Navrhujeme, aby odborníci a odbornice spolu s rodiči s intersex dětmi/osobami průběžně a přiměřeně věku komuniko-
vali o jejich stavu a jejích psychosociálních důsledcích.
10.5. Navrhujeme, aby odborníci a odbornice podporovali intersex děti/dospělé ve zkoumání své genderové identity  
v průběhu všech životních fází.
10.6. Navrhujeme, aby odborníci a odbornice podporovali dobré životní podmínky a minimalizovali potenciální stigma spo-
jené s intersex situací tím, že budou spolupracovat s lékařskými odborníky či odbornicemi/institucemi i nelékařskými organi-
zacemi či jednotlivci.
10.7. Navrhujeme odkazovat intersex děti/osoby a jejich rodiny na poskytovatele péče o duševní zdraví, stejně jako na  
peer-to-peer a jiné služby psychosociální podpory, pokud je to vhodné.
10.8. Navrhujeme poskytovat intersex osobám a jejich rodinám poradenství o možnostech potlačení puberty a/nebo hormo-
nální terapie v kontextu genderové identity, věku a dle konkrétních medicínských okolností.
10.9. Navrhujeme poskytovat poradenství rodičům a jejich intersex dětem (jsou-li po kognitivní stránce dostatečně 
vyspělé) ohledně odkladu genderově afirmativních genitálních operací, operací pohlavních žláz nebo jejich kombinace,  
a optimalizovat tak sebeurčení dětí a jejich schopnost účastnit se rozhodování na základě informovaného souhlasu.
10.10. Navrhujeme, aby operace intersex osob prováděli pouze specialisté či specialistky s odbornou zkušeností v oblasti 
operaci genitálií nebo pohlavních žláz.
10.11. Doporučujeme, aby odborníci a odbornice ve zdravotnictví intersex osobám a jejich rodinám poskytovali poraden-
ství ohledně zachování plodnosti a ohledně a) známých dopadů hormonální terapie/operací na plodnost; b) potenciálních  
dopadů terapií, které nejsou dobře zmapované a jejichž reverzibilita je neznámá; c) možností zachování plodnosti;  
a d) psychosociálních důsledků neplodnosti, předepisují-li hormonální terapii nebo odkazují na chirurgické zákroky.
10.12. Navrhujeme, aby odborníci a odbornice informovali intersex osoby s vrozenou neplodností a jejich rodiny včas  
a postupně o různých alternativních možnostech rodičovství.
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Education Collaborative Expert Panel, 2011).

Doporučení 10.3
Navrhujeme, aby odborníci a odbornice edukovali 
a poskytovali poradenství rodinám intersex dětí  
o konkrétní intersex situaci jejich dítěte a jejích 
psychosociálních důsledcích již od chvíle stanove-
ní diagnózy.

Poskytování dostupných medicínských informací 
rodinám intersex dětí formou osvěty a poradenství 
by mělo začít ihned po stanovení diagnózy. Tento 
postup by měl být v souladu s doporučeními na 
základě mezinárodního konsenzu. Jednou z největ-
ších výzev je určení pohlaví intersex novorozence, 
zejména pokud je zjevná genitální nejednoznačnost, 
dále rozhodnutí, v jakém genderu bude dítě vycho-
váváno, což je klíčové z pohledu rodičů (Fisher, 
Ristori a kol., 2016). Vzhledem k tomu, že se pro vět-
šinu rodičů jedná o velmi stresující situaci, obecně se 
doporučuje, aby rozhodnutí o pohlaví/genderu bylo 
učiněno co nejrychleji, jakmile to umožní důkladné 
diagnostické vyšetření (Houk & Lee, 2010). Kritéria 
pro rozhodování o pohlaví/genderu se však v prů-
běhu času mění. V druhé polovině 20. století se roz-
hodnutí často přikláněla k přiřazení ženského pohla-
ví, protože se předpokládalo, že feminizující operace 
genitálií je jednodušší a s menším rizikem vedlej-
ších dopadů než maskulinizující operace. Avšak u 
některých intersex variací, jako je například 46,XY 
DSD kvůli deficitu 5α-RD-2, bylo zjištěno, že přiřa-
zení ženského pohlaví/genderu vedlo k vysoké míře 
pozdější genderové dysforie a tranzice (Yang a kol., 
2010). Od Mezinárodní konsensuální konference  
o intersex otázkách v roce 2005 se tedy při určování 
pohlaví/genderu začala zohledňovat postupně získa-
ná data o dlouhodobých ukazatelích ohledně gende-
rové identity u různých intersex variací.

Praxe otevřeného sdělování informací má za cíl 
umožnit rodinám dětí s intersex variacemi činit 
plně informovaná rozhodnutí o zvolené péči. Stud 
a stigma spojené s intersexualitou provázejí horší 
dopady v psychosociální oblasti, zatímco otevřená  
a proaktivní komunikace zdravotních informací byla 
navržena jako způsob snížení těchto rizik (de Vries 
a kol., 2019). Komunikace o zdravotní péči souvi-
sející s intersexualitou by měla probíhat průběžně  
a měla by být přizpůsobená potřebám konkrétní oso-
by. Výzkum ukazuje, že rodiny jsou ovlivněny tím, 
jak klinické týmy komunikují (Timmermans a kol., 
2018). Dodržování těchto Standardů péče zahrnuje 
doporučení pro poskytovatele, aby přijali normalizu-
jící a potvrzující jazyk a přístup ve vzdělávání a pora-
denství. Například popis genitální nejednoznačnosti 
jako „variace“ nebo „rozdílu“ je více potvrzující než 

Bylo zjištěno, že děti, které byly posouzeny multi-
disciplinárním týmem, měly výrazně vyšší šanci zís-
kat téměř kompletní škálu služeb na rozdíl od těch, 
kterým se věnoval pouze jeden odborník/odbornice 
(Crerand a kol., 2019). Rodiče, kteří obdrželi tento 
typ péče, hodnotili pozitivně psychosociální služby 
a týmový přístup a získali více informací než ti, kteří 
tento přístup nezískali (Crerand a kol., 2019).

Doporučení 10.2
Navrhujeme, aby odborníci a odbornice poskytu-
jící péči transgender dětem, dospívajícím a dospě-
lým získali vzdělání a školení v aspektech péče  
o intersex osoby relevantní pro jejich odbornost.

Z výsledků rozhovorů se studenty a studentka-
mi medicíny (Liang a kol., 2017; Zelin a kol., 2018) 
a z vlastních hodnocení a průzkumů lékařských 
studijních programů (DeVita a kol., 2018; Khalili  
a kol., 2015) vyplývá, že lékařská vzdělávací zařízení 
nedostatečně připravují zdravotníky a zdravotnice 
na poskytování kvalitní péče osobám s genderovou 
dysforií a intersexualitou. Odborníci a odborni-
ce a zainteresované strany v rámci odborných akcí 
zaměřených na intersexualitu zdůrazňují význam 
kontinuálního vzdělávání a spolupráce jako klíčovou 
potřebu pro profesní rozvoj (Bertalan a kol., 2018; 
Mazur a kol., 2007). To může být obzvláště důležité 
pro poskytovatele péče o dospělé, kteří mohou mít 
k dispozici méně klinických pokynů nebo podpory 
pro pomoc osobám, jež přecházejí ze systému péče  
o děti do péče o dospělé (Crouch & Creighton, 2014).

Nicméně existuje jen málo metodik pro výcvik 
nebo hodnocení kompetencí zdravotníků v rámci 
této tématiky, a ty, které jsou dostupné, jsou většinou 
určeny pro odborníky a odbornice v oblasti dušev-
ního zdraví (Hollenbach a kol., 2014), s výjimkou 
doporučení pro primární péči (National LGBTQIA 
+ Health Education Center, 2020).

Pro zdravotnické pracovníky a pracovnice, kteří 
chtějí zlepšit své dovednosti, existuje možnost kon-
zultace s odborníky či odbornicemi, pokud nejsou  
k dispozici formální vzdělávací programy nebo empi-
rické pokyny. Vzhledem k rozšířenému přístupu  
formou multidisciplinárních expertních týmů v péči 
o intersex osoby (Pasterski a kol., 2010), jsou členo-
vé těchto týmů vhodní pro poskytování konzultací  
a vzdělávání dalšího zdravotnického personálu, kte-
rý neměl přístup k dostatečnému školení (Hughes  
a kol., 2006). Proto se doporučuje, aby vzdělávání dal-
ších profesionálů bylo klíčovou součástí rozvoje týmu 
(Auchus a kol., 2010) a aby členové a členky multi-
disciplinárních týmů absolvovali školení specifická 
pro týmovou práci, včetně strategií pro mezioboro-
vé vzdělávání (Bisbey a kol., 2019; Interprofessional 
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2021). Je důležité, aby poskytovatelé péče i rodiče 
průběžně a efektivně komunikovali s dětmi a připra-
vili je na plně aktivní a samostatnou účast v rámci 
této péče.

Poskytovatelé péče by měli co nejdříve nastavit 
otevřenou komunikaci mezi všemi zainteresovanými 
stranami. Rodiče mohou zažívat stres kvůli nejis-
totě spojené s DSD a mohou hledat rychlá řešení 
(Crissman a kol., 2011; Roberts a kol., 2020). Byly 
vyvinuty modely sdíleného rozhodování a nástro-
je pro rozhodování, které podporují průběžnou 
komunikaci mezi poskytovateli a rodinami/jednot-
livci (Karkazis a kol., 2010; Sandberg a kol., 2019; 
Siminoff & Sandberg, 2015; Weidler a kol., 2019). 
Poskytovatelé by měli také nastavit styl komunikace 
a pomoci rodičům a jednotlivcům zvládat diagnos-
tickou nejistotu. Současně by měli poskytovat osvětu 
o anatomických variacích a zajistit otevřenost vůči 
otázkám genderové a sexuální identity a stejně tak 
reagovat na otázky ze strany dětí/jednotlivců. V prů-
běhu toho, jak děti vyrůstají, se mohou objevovat 
další otázky nebo potřeby ohledně získání informací 
přiměřených jejich věku týkající se sexu, menstrua-
ce, plodnosti, hormonální léčby, zdraví kostí a rizika 
zhoubných onemocnění.

Rodiče jsou klíčovými osobami v edukaci svých 
dětí o jejich zdravotním stavu a často jsou prvními, 
kdo svým dětem poskytuje zdravotní informace 
(Callens a kol., 2021). Poskytovatelé péče by měli 
rodiče připravit na to, aby vzdělávali své dítě a jeho 
okolí o intersex diagnóze a historii léčby. Někteří 
rodiče mají obtíže stanovit míru informací, které 
je vhodné sdělit okolí nebo svým vlastním dětem 
(Crissman a kol., 2011; Danon & Kramer, 2017). 
Rodiče, kteří vychovávají děti s intersex variací,  
zažívají vyšší míru stresu, zejména pokud se snaží 
minimalizovat komunikaci nebo diskusi o diagnó-
ze dítěte (Crissman a kol., 2011). Stres rodičů se 
liší podle vývojového stádia dítěte, přičemž rodi-
če adolescentů hlásí vyšší míru stresu (Hullman  
a kol., 2011). Zdravotničtí pracovníci by proto měli 
pomáhat rodičům vyvíjet strategie, které odpoví-
dají vývojovému stadiu jejich dítěte a zohledňují 
jejich psychosociální nebo kulturní obavy a hodnoty 
(Danon & Kramer, 2017; Weidler & Peterson, 2019). 
Výzkum v oblasti sexuality a genderové variability 
dále ukazuje, že na rozdíl od negativních zdravot-
ních důsledků spojených se studem a stigmatizací, 
podpůrné rodinné chování (jako je diskuze s dětmi  
o jejich identitě a propojení s vrstevníky) vede k vyšší 
míře sebeúcty a lepším indikátorům v oblasti zdraví  
(Ryan a kol., 2010).

použití termínů „vrozená vada“ nebo „abnormalita“.
Všichni odborníci a odbornice zapojení do 

péče o jedince mohou poskytnout rodinám důleži-
té vzdělávání a informace. V multidisciplinárních 
týmech může být typ vzdělávání v souladu s oblastí 
odbornosti konkrétního specialisty či specialistky, 
například chirurg informuje o anatomii, endokrino-
log o hormonálním vývoji a odborník či odbornice  
v oblasti duševního zdraví vysvětlují spektrum gen-
derové a sexuální identity. Rodiny by měly dostávat 
informace relevantní vzhledem ke specifické intersex 
variaci jejich dítěte. Zdravotničtí odborníci a odbor-
nice mohou tyto informace doplnit o zdroje zamě-
řené na pacienty dostupné z podpůrných skupin. 
Někdy jsou do týmů najímáni lidé s intersexualitou, 
kteří poskytují vzdělávání na základě svých životních 
zkušeností.

Konsenzuální směrnice také doporučují, aby byla 
rodinám nabízena nepřetržitá peer-to-peer a pro-
fesionální psychosociální podpora (Hughes a kol., 
2006), což může zahrnovat poradenství zaměřené 
na řešení problémů a preventivní vedení (Hughes 
a kol., 2006). Rodiny mohou potřebovat pomoc při 
vzdělávání okolí – sourozenců, širší rodiny, pečo-
vatelů – o intersex variaci dané osoby. Některé  
rodiny mohou potřebovat podporu nebo péči v oblas-
ti duševního zdraví pro zvládání stresu spojeného  
s lékařskými intervencemi týkajícími se intersexua-
lity. Dospívající mohou těžit z poradenství a sdílení 
informací s jinými intersex osobami a z podpory 
při navazování romantických vztahů a v oblasti 
sexuality. Poskytování poradenství může také zahr-
novat vedení rodin a jednotlivců všech věkových 
skupin v rámci společného rozhodovacího proce-
su týkajícího se lékařské péče včetně chirurgických  
zákroků, který lze podpořit dostupnými pomůckami 
usnadňujícími rozhodování (Sandberg a kol., 2019;  
Weidler a kol., 2019).

Doporučení 10.4
Navrhujeme, aby odborníci a odbornice spolu  
s rodiči s intersex dětmi/osobami průběžně a při-
měřeně věku komunikovat o jejich intersex situaci 
a jejích psychosociálních důsledcích.

Sdílení zdravotních informací je proces, který 
zahrnuje přenos informací od poskytovatelů zdravot-
ní péče ke klientům a klientkám, od rodičů k dětem 
a také od klientů či klientek zpět k poskytovatelům 
péče (Weidler & Peterson, 2019). I když byla velká 
pozornost věnována komunikaci s rodiči ohledně 
diagnózy a rozhodnutí o chirurgických zákrocích, 
bylo zjištěno, že mladí lidé s DSD čelí překážkám 
ve spojení se zdravotnickými pracovníky a někdy se 
pro podporu neobracejí na své rodiče (Callens a kol., 
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afirmativní intervence. Podrobnosti o těchto 
intervencích a postupech jsou popsány v dalších 
kapitolách.

Doporučení 10.6
Navrhujeme, aby odborníci a odbornice podpo-
rovali dobré životní podmínky a minimalizovat 
potenciální stigma spojené s intersex situací tím, 
že budou spolupracovat s lékařskými odbor-
níky/institucemi i nelékařskými organizacemi  
či jednotlivci.

Intersex osoby často zažívají stigma a negativní 
emoce, jako je stud, vina, hněv, smutek a deprese. 
To potvrzují výzkumy Carroll a kol. (2020), Joseph  
a kol. (2017) a Schützmann a kol. (2009). U této sku-
piny osob byl pozorován vyšší výskyt psychických 
problémů než v obecné populaci, jak ukazují studie 
Liao & Simmonds (2014) a de Vries a kol. (2019). 
Rodiče intersex dětí mohou mít strach ze stigmati-
zace a potřebují se vyrovnat s diagnózou svého dítě-
te. Klinické týmy by neměly tento aspekt přehlížet. 
Rodičům může pomoci poradenství, které je podpo-
ří jak v klinickém rozhodovacím procesu (Fleming  
a kol., 2017; Rolston a kol., 2015; Timmermans a kol., 
2019), tak ve vnímání dítěte (Crissman a kol., 2011; 
Fedele a kol., 2010).

Studie Thyen a kol. (2005) zjistila, že opakovaná 
vyšetření genitálií mohou být spojena s pocity stu-
du, strachu a bolesti a mohou zvyšovat riziko vývoje 
posttraumatické stresové poruchy (PTSD) později 
v životě (Alexander a kol., 1997; Money & Lamacz, 
1987). Tyto zkušenosti, spolu s obavami z lékařských 
zákroků a zamlčováním tématu ze strany rodičů  
a lékařů, mohou podkopat autonomii a sebeú-
ctu intersex osob (Meyer-Bahlburg a kol., 2018; 
Thyen a kol., 2005; Tishelman a kol., 2017; van de 
Grift, Cohen-Kettenis a kol., 2018). Doporučení 
pro minimalizaci negativních psychických 
dopadů genitálních vyšetření lze nalézt v práci  
Tishelman a kol. (2017).

V intersex komunitě existuje aktivní hnutí, které 
se zaměřuje na snižování míry stigmatu a na ochra-
nu lidských práv a důstojnosti intersex lidí namísto 
jejich vnímání jako lékařských anomálií a kuriozit 
(Yogyakarta Principles, 2007, 2017). Chase (2003) 
shrnuje hlavní důvody existence této iniciativy 
na podporu intersex osob a popisuje, jak nevědo-
most a vnímaná potřeba skrývání způsobují stigma  
a psychické trauma. Veřejné povědomí o inter-
sex osobách je velmi omezené a reprezentace  
a historie intersex osob jsou stále redukovány na 
„abnormalitu“. Proto doporučujeme odborníkům  
a odbornicím ve zdravotnictví, aby aktivně vzděláva-
li své kolegy a kolegyně, intersex osoby, jejich rodiny  

Doporučení 10.5
Navrhujeme, aby odborníci a odbornice pod-
porovali intersex děti/dospělé ve zkoumání své  
genderové identity v průběhu všech životních fází.

Při formování genderové identity se kombinují 
psychologické, sociální a kulturní aspekty s bio-
logickými faktory. Osoby s intersexualitou často 
vykazují zvýšenou míru genderově nekonformního 
chování, pochybností o svém genderu a touhy změ-
nit pohlaví v dětství, což částečně závisí na rozdílu 
mezi hormonálním prostředím před narozením, ve 
kterém se vyvíjel mozek plodu, a pohlavím přiřaze-
ným po narození (Callens a kol., 2016; Hines a kol., 
2015; Meyer-Bahlburg a kol., 2016; Pasterski a kol., 
2015). Problémy s genderovou identitou se vyskytují 
v různé míře u osob s různými intersex variacemi (de 
Vries a kol., 2007). Nedávno bylo zaznamenáno, že 
se u některých těchto osob rozvíjí nebinární identita, 
tedy alespoň v soukromém smyslu (Kreukels a kol., 
2018). Přestože většina intersex lidí nemusí zažívat 
genderovou dysforii nebo přání změnit pohlaví, 
mohou mít pocity nejistoty a nezodpovězené otáz-
ky ohledně svého genderu (Kreukels a kol., 2018). 
Otázky ohledně genderové identity mohou prame-
nit z takových faktorů, jako je vzhled genitálií, vývoj  
v pubertě a znalost určitých informací, jako je dia-
gnostické označení zdravotního stavu, stav gonád, 
stav pohlavních chromozomů a historie operací geni-
tálií. Odborníci a odbornice ve zdravotnictví by měli 
být otevření k diskusi o těchto otázkách a pocitech, 
měli by hovořit o genderové rozmanitosti a přijmout 
méně binární přístup k genderu. Doporučujeme, aby 
radili rodičům, jak podporovat své děti ve zkoumání 
své genderové identity.

Podpora v otázkách genderové identity by neměla 
být omezena pouze na dětství. Je důležité, aby měli 
jednotlivci možnost svou genderovou identitu zkou-
mat a rozvíjet po celý život. Různé životní fáze, jako je 
puberta, adolescence nebo období plodnosti, mohou 
ohledně pohlaví/genderu přinášet nové otázky. Děti 
a mladí lidé mohou mít během svého vývoje a dospí-
vání otázky týkající se genderové identity, zejména 
v klíčových momentech svého vývoje. V případě, 
že intersex osoby čelí dodatečnému stresu v podobě 
nejednoznačnosti, vyšetření a zákroků v oblast geni-
tálií nebo kombinaci kulturních předsudků a vlivů, 
mohou potřebovat speciální podporu. Je důležité, 
aby byli podporováni k vyhledání odborné pomo-
ci a, kdykoli to potřebují, dostali potřebnou radu či 
vedení. Odborníci a odbornice ve zdravotnictví by se 
měli aktivně snažit zjišťovat, zda jejich intersex kli-
enti potřebují podporu v oblasti genderové identity.  
V případě, že lidé zažívají nesoulad mezi svou gen-
derovou identitou a biologickým pohlavím (gen-
derový nesoulad), mohou být vhodné genderově  
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těžko pochopitelná. Na základě klinických poznatků 
se odborníci a odbornice ve zdravotnictví se zku-
šeností s péčí o intersex osoby shodují, že sociální 
podpora je klíčovou součástí péče o intersex osoby, 
a to nejen prostřednictvím profesionální podpory od 
odborníků či odbornic na duševní zdraví (Pasterski  
a kol., 2010), ale také, což je důležité, prostřednictvím 
skupin podpory pro jednotlivce s intersex variacemi 
(Baratz a kol., 2014; Cull & Simmonds, 2010; Hughes 
a kol., 2006; Lampalzer a kol., 2021). Podrobný mezi-
národní seznam skupin pro vzájemnou podporu osob 
s DSD a intersex osob a advokačních skupin včetně 
jejich webových stránek přináší Lee, Nordenström  
a kol. (2016). Vzhledem k rozmanitosti intersex vari-
ací a režimů péče může být pro intersex osoby nej-
přínosnější propojit se s podpůrnou skupinou, která 
zahrnuje osoby se stejnou nebo podobnou variací. 
Je důležité, aby zdravotničtí pracovníci a pracovnice 
specializující se na péči o intersex osoby také úzce 
spolupracovali s podpůrnými skupinami, aby moh-
ly být prostřednictvím podrobných diskusí vyřeše-
ny případné názorové rozdíly ohledně konkrétních 
aspektů péče. Úzké kontakty mezi zdravotnickými 
pracovníky a pracovnicemi a podpůrnými skupina-
mi také usnadňují participativní výzkum ve spolu-
práci s komunitou, který je přínosný pro obě strany.

Doporučení 10.8
Navrhujeme poskytovat intersex osobám a jejich 
rodinám poradenství o možnostech potlače-
ní puberty a/nebo hormonální léčby v kontextu  
genderové identity, věku a dle konkrétních medi-
cínských okolností.

Intersex osoby mají často genderovou identitu, 
která odpovídá jejich karyotypu XX nebo XY, ale 
existují výjimky. Například u jedinců XX s virili-
zující adrenogenitální hyperplazií (CAH) se někdy 
vyskytuje mužská genderová identita (Dessens  
a kol., 2005). U lidí XY s částečnou androgenní insen-
zitivitou může být genderová identita velmi různo-
rodá (Babu & Shah, 2021). U osob s karotypem XY  
s deficitem 5α-reduktázy-2 nebo 17-beta-hydroxy-
steroid dehydrogenázy-3, které byly při narození 
považovány za ženy, často během dospívání dochá-
zí ke změně genderové role na mužskou (56–63%,  
u první skupiny a 39–64% u druhé skupiny)  
(Cohen-Kettenis, 2005).

Pro tyto osoby existuje široká škála léčebných 
možností v závislosti na jejich genderové identitě  
a anatomii. Možnosti zahrnují přípravky k potlačení 
puberty, hormonální terapii a chirurgické zákroky 
přizpůsobené specifickým potřebám jednotlivců 
(Weinand & Safer, 2015; Safer & Tangpricha, 2019). 
Například, pokud jsou přítomny funkční gonády, 

a komunity, zvyšovali veřejné povědomí a roz-
šiřovali znalosti o intersexualitě. Společenské  
povědomí a znalosti o intersexualitě mohou pomoci 
snížit diskriminaci a stigmatizaci. Nástroje a vzdě-
lávací/informační materiály mohou také pomoci 
intersex osobám svůj stav zveřejnit, pokud si to přejí 
(Ernst a kol., 2016).

Odborníci a odbornice ve zdravotnictví by měli 
být schopni rozpoznat a řešit stigmatizaci u svých 
klientů/klientek (Meyer-Bahlburg a kol., 2018)  
a měli by vést intersex osoby různého věku k tomu, 
aby se propojovaly prostřednictvím podpůrných sítí. 
Existuje potřeba vyvíjet specifické techniky/metody, 
jak se vypořádat se stigmatem spojeným s intersex 
situací.

Doporučení 10.7
Navrhujeme odkazovat intersex děti/osoby a jejich 
rodiny na poskytovatele služeb péče o duševní 
zdraví, stejně jako na peer-to-peer a jiné služby 
psychosociální podpory, pokud je to vhodné.

Pro většinu rodičů je narození intersex dítěte 
zcela neočekávané a šokující. Jejich neschopnost 
okamžitě odpovědět na všudypřítomnou otázku  
„Je vaše dítě kluk, nebo holka?“, nedostatek znalostí 
o stavu dítěte, nejistota ohledně jeho budoucnosti 
a neustálé stigma mohou způsobovat úzkost, která 
se může rozvinout až do posttraumatické stresové 
poruchy (PTSD) a může vyvolat přetrvávající úzkos-
ti a deprese (Pasterski a kol., 2014; Roberts a kol., 
2020; Wisniewski & Sandberg, 2015). Tato situace 
může ovlivnit péči rodičů a dlouhodobě i zdravotní 
stav jejich intersex dítěte (Schweizer a kol., 2017). Jak 
tyto děti rostou, jsou také vystaveny riziku stigmati-
zace ve třech hlavních formách (reálné, očekávané,  
internalizované) ve všech sférách života (Meyer-
Bahlburg a kol., 2018), spolu s dalšími potenciálními 
obtížemi, jako jsou problémy se vzhledem, gendero-
vě netypické chování a otázky týkající se genderové 
identity. Mnozí se mohou setkat s tím, že si uvědomí 
nesoulad mezi přiřazeným pohlavím a biologickými 
charakteristikami, jako je pohlavní karyotyp, gonády, 
minulá a/nebo současná funkce pohlavních hormo-
nů a konfigurace reprodukčního traktu. Tato situace 
může také nepříznivě ovlivnit jejich duševní zdraví 
(Godfrey, 2021; Meyer-Bahlburg, 2022). Nedávná 
online studie velkého vzorku mladých lidí z LGBTQ 
komunity ukázala, že mladí LGBTQ lidé, kteří se 
popsali jako osoby s tělesnou intersex variací, trpěli 
častěji duševními problémy než mladí LGBTQ lidé 
bez intersexuality (Trevor Project, 2021). Vzhledem 
k tomu, že intersex variace jsou vzácné, mohou mít 
rodiče těchto dětí a později i sami intersex jednot-
livci pocit, že jejich situace je unikátní a pro ostatní 
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že jednotlivci s určitými variacemi (např. 46,XX 
CAH) souhlasí s provedením operace před ado-
lescencí (Bennecke a kol., 2021). Nedávné studie  
ukazují, že někteří adolescenti a dospělí jsou spokojeni 
s funkcí a vzhledem genitálií po chirurgickém zákroku 
v dětství (Rapp a kol., 2021). Genitální odlišnosti dítě-
te mohou být také zdrojem stresu pro rodiče a jeden  
z výzkumů dokládá, že operace k vytvoření binár-
ního vzhledu genitálií může mít omezený vliv na 
snížení rodičovského stresu (Wolfe-Christensen 
a kol., 2017), ačkoli menší část rodičů může svého 
rozhodnutí litovat (Ellens a kol., 2017). Proto některé  
organizace jako Americká urologická asociace (2019)  
a Pediatricko-endokrinologická společnost (2020) 
doporučují zvážit možnost chirurgických zákroků  
i u velmi malých děti.

V lékařském oboru panuje rozdílný názor ohled-
ně chirurgických zákroků na genitáliích v raném 
dětství. Ani autoři a autorky této kapitoly nedospěli 
k jednoznačnému konsensu. Někteří specialisté či  
specialistky na intersex variace vidí potenciální škod-
livost v univerzálním odkladu těchto zákroků, i když 
neexistují bezprostřední lékařská rizika. Podporují 
to důvody jako: 1) vysoká heterogenita intersex vari-
ací s ohledem na jejich typ a závažnost, stejně jako  
s ohledem na přidruženou gonadální strukturu, 
funkci a riziko malignit, 2) velmi rozdílné genderové 
normy a stigmata v různých společnostech a rodinách  
a 3) určité technické výhody operací v raném dět-
ství a 4) průzkumy, které ukazují, že většina intersex  
jednotlivců, kteří podstoupili operace, podporu-
jí provádění těchto operací před dosažením věku 
pohlavní dospělosti (Meyer-Bahlburg, 2022), a to 
zvláště v případě osob s 46,XX CAH a méně výraz-
ně u osob s XY variacemi. Odborníci a odbornice  
s tímto názorem doporučují individualizovaný přístup  
k rozhodnutím o operacích genitálií a jejich nača-
sování, který byl přijat některými lékařskými  
společnostmi s velkým zastoupením specialistů  
a specialistek na intersex variace (Bangalore Krishna  
a kol., 2021; Pediatric Endocrine Society, 2020; Speiser  
a kol., 2018; Stark a kol., 2019) a podpůrnými orga-
nizacemi (CARES Foundation; Krege a kol., 2019).

Nicméně, studie dlouhodobých výsledků jsou 
omezené a většina pozitivních výsledků postrá-
dá kontrolní skupinu, u které operace neproběhla 
(Dalke a kol., 2020; National Academies of Sciences, 
Engineering, and Medicine, 2020). Neexistují také 
důkazy, že operace chrání děti s intersex variacemi 
před stigmatem (Roen, 2019). Dospělí intersex lidé 
zažívají stigma, deprese a úzkost související s jejich 
genitáliemi, ale toto stigma mohou zažívat bez ohle-
du na to, zda podstoupili operace (Ediati a kol., 2017; 
Meyer-Bahlburg, Khuri a kol., 2017; Meyer-Bahlburg 
a kol., 2018). Existují také důkazy o významných  

může být puberta dočasně pozastavena pomocí ana-
logů gonadotropin-uvolňujícího hormonu (GnRH), 
což umožňuje jednotlivci prozkoumat svou gende-
rovou identitu a aktivně se podílet na rozhodování 
o pohlaví, zejména u intersex variací, kde je změna 
genderové role běžná (Cocchetti, Ristori, Mazzoli  
a kol., 2020; Fisher, Castellini a kol., 2016).

Odborníci a odbornice ve zdravotnictví mohou 
poskytovat poradenství jednotlivcům a jejich rodi-
nám přímo, pokud mají dostatečnou odbornost,  
a využít potřebnou expertízu pro určení vhodné léč-
by pro jednotlivce a plánování aplikace zvoleného 
terapeutického řešení.

Doporučení 10.9
Navrhujeme poskytovat poradenství rodičům  
a jejich intersex dětem (jsou-li po kognitivní strán-
ce dostatečně vyspělé) ohledně odkladu genderově 
afirmativních genitálních operací, operací pohlav-
ních žláz nebo jejich kombinace, a optimalizovat 
tak sebeurčení dětí a jejich schopnost účastnit se 
rozhodování na základě informovaného souhlasu.

Mezinárodní organizace pro lidská práva, jako je 
Human Rights Watch (2017), vyjadřují obavy, že chi-
rurgické zákroky na intersex dětech provedené dříve, 
než jsou samy schopny se podílet na rozhodování, 
mohou ohrozit jejich práva na autonomii a sebeu-
rčení. Mnohé medicínské organizace a organizace 
hájící práva intersex osob se společně s několika státy  
připojily k těmto mezinárodním lidskoprávním orga-
nizacím a doporučují odkládat chirurgické zákroky, 
pokud to zdravotní stav umožňuje (Dalke a kol., 
2020; National Academies of Sciences, Engineering, 
and Medicine, 2020). Nicméně, některé anatomické 
variace, jako je obstrukce močového ústrojí nebo 
expozice orgánů pánevní oblasti, vyžadují okamži-
tý zásah (Mouriquand a kol., 2016). Některé další, 
jako například obstrukce menstruace a dlouhodobé  
riziko rakoviny u nesestouplých varlat, mohou 
mít eventuální následky. Naopak, variace vzhledu 
vnějších pohlavních orgánů nebo hloubky vagíny 
nepředstavují bezprostřední a dlouhodobé zdravotní 
riziko. Toto doporučení se týká pouze těch anato-
mických variací, které, pokud nejsou léčeny, nemají 
okamžité negativní zdravotní důsledky a kde odklad 
chirurgického zákroku nepředstavuje riziko pro 
fyzické zdraví.

Přístup k neurgentní chirurgické péči u intersex 
dětí je komplexní a často sporný, zejména u kojenců 
a malých dětí, které se nemohou rozhodovat. Starší 
intersex lidé často trpí zdravotní problémy v psycho-
sociální a sexuální oblasti, jako jsou deprese, úzkosti 
a sociální stigma (de Vries a kol., 2019; Rosenwohl-
Mack a kol., 2020). Některé studie naznačují,  
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nosti a ohledně a) známých dopadů hormonální 
terapie/operací na plodnost; b) potenciálních 
dopadů terapií, které nejsou dobře zmapované 
a jejichž reverzibilita je neznámá; c) možností 
zachování plodnosti; a d) psychosociálních důsled-
ků neplodnosti, předepisují-li hormonální terapii 
nebo odkazují na chirurgické zákroky.

Osoby s některými intersex variacemi mohou mít 
funkční genitálie schopné reprodukce, ale mohou 
být neplodné kvůli atypickému vývoji gonád. Jiné 
mají funkční gonády s životaschopnými pohlavními 
buňkami, ale nemohou dosáhnout přirozené plod-
nosti kvůli nesouladu vnitřních nebo vnějších geni-
tálií (van Batavia & Kolon, 2016). Intervence jako 
potlačení puberty, hormonální terapie steroidními  
hormony a operace mohou negativně ovlivnit plod-
nost. Důležité je proto prodiskutovat potenciální 
důsledky léčby a možnosti zachování plodnosti.

Osoby s funkčními varlaty by měly být informo-
vány, že dlouhodobá terapie estrogenem a potlače-
ní testosteronu, jak bylo zjištěno z výzkumu u TGR 
osob bez intersexuality, může způsobit atrofii varlat  
a snížení množství spermií (Mattawanon a kol., 
2018). Přerušení hormonální terapie může zlep-
šit kvalitu spermií, ale není zaručena jejich úplná 
obnova (Sermondade a kol., 2021). Hlavní meto-
dou zachování plodnosti je kryoprezervace spermií  
získaných masturbací nebo vibrační stimulací  
(de Roo a kol., 2016). Ačkoli neexistují data ohled-
ně úspěšnosti u lidí, navrhuje se také možnost pří-
mé extrakce a kryoprezervace nezralé testikulární 
tkáně u adolescentů, kteří ještě neprošli spermarche 
(Mattawanon a kol., 2018).

Osoby s funkčními vaječníky by měly vědět, 
že terapie testosteronem obvykle vede k zastavení  
menstruace a ovulace, často do několika měsíců od 
zahájení terapie. Vliv testosteronu na vajíčka a plod-
nost není plně znám. U transgender osob byl v jedné 
studii hlášen výstkyt syndromu polycystických vaječ-
níků po terapii testosteronem (Grynberg a kol., 2010), 
ale další studie syndromu polycystických vaječníků 
u transgender mužů podstupujících genderově afir-
mativní hormonální terapii ji na základě metabolic-
kých (Chan a kol., 2018) ani histologických (de Roo  
a kol., 2017) parametrů nepotvrdily. Plodnost se může 
obnovit u osob s neporušenou dělohou a funkčními 
vaječníky po přerušení terapie testosteronem. 

Možnosti zachování plodnosti u intersex osob  
s funkčními vaječníky po pubertě zahrnují hormo-
nální stimulaci pro kryoprezervaci zralých vajíček 
nebo kryoprezervaci vaječníkové tkáně. Byla hlášena 
i extrakce stimulovaných vajíček u transgender muže 
pokračujícího v terapii testosteronem (Greenwald, 
2021) a kryoprezervace vajíček po stimulaci vaječ-
níků u transgender chlapce podstupujícího terapii 

kosmetických, urologických a sexuálních komplika-
cích přetrvávajících do dospělosti (Gong & Cheng, 
2017; National Academies of Sciences, Engineering, 
and Medicine, 2020). Nedávné studie ukazují, že 
některé skupiny mohou mít negativní zkušenosti 
s gonadektomií, i když toto riziko je třeba zvážit ve 
srovnání s rizikem gonadální malignity (Duranteau 
a kol., 2020; Rapp a kol., 2021). U osob s intersex 
variacemi je také mnohem pravděpodobnější než u 
obecné populace, že budou transgender, gendero-
vě rozmanité nebo budou cítit genderovou dysforii 
(Almasri a kol., 2018; Pasterski a kol., 2015). Operace 
genitálií u malých dětí mohou tedy vést k nevratné-
mu přiřazení binárního pohlaví, které není v souladu 
s jejich budoucí identitou. Tato zjištění, spolu s ohle-
dem na lidská práva, podporují odklad rozhodnutí o 
operaci až do doby, kdy se jednotlivec může rozhod-
nout sám. 

Nezbytné jsou systematické dlouhodobé studie, 
které porovnají osoby se stejnými intersex variace-
mi, jež se liší věkem podstoupení operací nebo které 
nepodstoupily žádné operace, s ohledem na gende-
rovou identitu, duševní zdraví a celkovou kvalitu 
života.

Doporučení 10.10
Navrhujeme, aby operace intersex osob prová-
děli pouze specialisté či specialistky s odbornou  
zkušeností v oblasti operací genitálií nebo pohlav-
ních žláz.

Intersex variace jsou vzácné a charakterizuje je 
různorodost anatomie genitálií a gonád. S operacemi 
prováděnými na intersex osobách jsou spojena rizika 
významných dlouhodobých komplikací, jak uvádí 
např. National Academies of Sciences, Engineering, 
and Medicine (2020). Většina vzdělávacích pro-
gramů v oblasti chirurgie navíc nepřipravuje své 
absolventy na poskytování tak specializované péče 
(Grimstad, Kremen a kol., 2021). Vzhledem ke 
složitosti chirurgické péče v průběhu života dopo-
ručuje expertní a mezinárodní konsenzus, aby tato 
péče byla poskytována multidisciplinárním odbor-
ným týmem (Krege a kol., 2019; Lee, Nordenström  
a kol., 2016; Pediatric Endocrine Society, 2020). Proto 
je doporučeno, aby byla chirurgická péče omezena 
na specializovaná multidisciplinární zařízení, která 
disponují chirurgy se zkušenostmi v péči o intersex 
osoby.

Doporučení 10.11
Doporučujeme, aby odborníci a odbornice ve 
zdravotnictví intersex osobám a jejich rodinám  
poskytovali poradenství ohledně zachování plod-
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v dospívání či v dospělosti, aniž by se pokoušeli o 
početí. Pro mnohé z nich je diagnóza neplodnos-
ti součástí diagnózy intersex variace (Jones, 2019). 
Pro některé osoby může být možností asistovaná 
reprodukce s využitím cizích vajíček nebo spermií. 
Existují také různé možnosti adopce či osvojení, 
které mohou vyžadovat výrazný závazek a značné 
časové investice. Osoby, které nemají zájem o dosa-
žení plodnosti nebo u nichž není plodnost možná, se 
mohou co nejdříve seznámit s možnostmi osvojení  
a náhradního rodičovství. Ačkoliv transplantace dělo-
hy byla do určité míry úspěšná včetně Müllerových 
vývodů (Richards a kol., 2021), dosud nebyl vyvi-
nut protokol, který by eliminoval rizika pro vývoj 
plodu spojená s aplikací léků za účelem zabránění  
neuchycení transplantátu.

GnRHa (Rothenberg a kol., 2019). Hormonální sti-
mulace, přerušení léčby a gynekologické zákroky 
mohou být psychicky náročné, a to v závislosti na 
psychickém stavu, genderové identitě a zkušenostech 
s lékařskou péčí. Možnost aplikace těchto procedur 
může záviset na podpoře sociálního okolí, včetně 
potenciálních partnerů či partnerek.

Doporučení 10.12
Navrhujeme, aby odborníci a odbornice informo-
vali intersex osoby s vrozenou neplodností a jejich 
rodiny, včas a postupně, o různých alternativních 
možnostech rodičovství.

U lidí s intersex charakteristikami může 
být neplodnost zjištěna již v raném dětství,  
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uplatnění, Doporučení 2.1 (viz Brown, 2014; Emmer 
a kol., 2011). Další problém představují rasové 
nerovnosti, které jsou běžné v mnoha zařízeních 
výkonu trestu, jedná se o rozdíly v indikátorech zdra-
ví u osob různého původu (Sawyer, 2020; Nowotny 
a kol., 2017) či nadměrné zastoupení TGR osob jiné 
než bílé barvy pleti v některých zařízeních (Reisner 
a kol., 2014). Tento fakt dále podtrhuje potřebu, aby 
vedoucí těchto institucí řešili problémy s přístupem  
k péči v rámci tranzice. Studie ukazují, že transgender 
osoby, které se dostaly do vězeňského prostředí, mají 
výrazně horší obecné a duševní zdraví ve srovnání se 
skupinami transgender osob, které nebyly omezeny 
na svobodě (Brown and Jones, 2015). Jedním z důvo-
dů je častý nedostatek znalostí, školení a kompetencí 
personálu, který se v těchto zařízeních o genderově 
rozmanité osoby stará (Clark a kol., 2017). V palia-
tivní péči, včetně hospiců, jsou TGR rezidenti běžně 
diskriminováni. Potřeby těchto klientů či klientek 
nebo osob, které je ze zákona zastupují, často nejsou 
brány v potaz (Stein a kol., 2020). To může vést  
k tomu, že LGBTQ klienti a klientky mohou skrývat 
svou sexuální orientaci a/nebo genderovou identitu, 
když vstupují do domova pro seniory, i když dříve 
žili otevřeně jako LGBTQ osoby (Carroll, 2017;  
Serafin a kol., 2013).

Veškerá doporučení uvedená v této kapitole byla 
formulována na základě důkladného posouzení 
vědeckých dat, hodnocení přínosů a rizik, hodnot  
a preferencí poskytovatelů a klientů či klientek,  
stejně jako využití zdrojů a vyhodnocení proveditel-
nosti. Uvědomujeme si, že v některých případech jsou 
důkazy omezené a/nebo služby nemusí být dostupné 
nebo vhodné. Většina dostupné literatury týkají-
cí se institucí se soustřeďuje na osoby ve věznicích 
nebo jiných detenčních zařízeních. Byla zohledněna  
a citována i dostupná literatura týkající se jiných typů 

KAPITOLA 11 Institucionální prostředí

Kapitola 11 pojednává o péči o transgender  
a genderově rozmanité osoby, které žijí v různých  
institucionálních prostředích. Dle definice se jedná  
o takové instituce, kde osoby bydlí a dostávají péči 
ve společném nebo skupinovém prostředí. Obyvatelé 
těchto zařízení mohou mít plnou či omezenou svo-
bodu pohybu, plné či omezené právo udělit souhlas 
či jednat nezávisle. Mezi tyto instituce patří detenč-
ní zařízení, střediska pro cizince, věznice, výchovné 
ústavy, stejně jako zařízení pro dlouhodobou péči, 
psychiatrická zařízení pro hospitalizované, domo-
vy pro seniory, hospicová/paliativní péče a zařízení  
s asistovaným bydlením. Ve všech těchto insti-
tucích by měly transgender osoby mít zajištěn  
přístup ke zdravotní péči. Řada poznatků týkajících 
se vhodné péče pochází právě z detenčních prostředí. 
Doporučení uvedená v této kapitole jsou však určena 
pro všechny typy institucí, ať už jde o detenční či jiná 
institucionální zařízení (Porter a kol., 2016). Tyto 
standardy péče by měly být uplatněny stejně u všech, 
kdo pobývají v těchto institucích, bez ohledu na to, 
v jakém typu zařízení se nacházejí. Lidé by měli mít 
přístup k nezbytným léčebným prostředkům bez 
ohledu na to, zda žijí či nežijí v institucionálním 
prostředí (Brown, 2009). Je důležité si uvědomit, že 
osoby žijící v institucích nemají stejný přístup k péči 
jako ti, kteří žijí mimo taková prostředí. Tyto oso-
by by tedy měly být podporovány v tom, aby měly  
přístup k péči podle standardů Světové profesní aso-
ciace pro transgender zdraví (WPATH).

TGR osoby pobývající v detenčních zařízeních 
často hlásí, že nemají dostatečný přístup k zásadní 
zdravotní péči, která je specificky určena pro trans-
gender osoby, což je v případě odnětí svobody hlavní 
problém, jak zmiňuje Kapitola 2 s názvem Globální 

11.1. Lékařský a zdravotnický personál, který odpovídá za poskytování genderově afirmativní péče osobám v institucionálním 
či jiném prostředí (nebo osobám spjatým s institucemi nebo agenturami), by měl být obeznámen s tím, že seznam doporuče-
ní ve Standardech péče, verze č. 8, se vztahuje rovněž na osoby žijící v institucích.
11.2. Navrhujeme, aby instituce zajistily celému personálu školení o genderové rozmanitosti.
11.3. Lékaři a lékařky odpovědní za předepisování a sledování hladin hormonů pro TGR osoby v institucionálním prostředí, 
které vyžadují genderově afirmativní hormonální terapii, by tak měli činit bez zbytečného odkladu a v souladu se SOC-8.
11.4. Personál a odborníci a odbornice odpovídající za poskytování zdravotní péče TGR osobám pobývajícím v péči institucí 
by měli bez zbytečného odkladu doporučovat a podporovat genderově afirmativní chirurgické zákroky v souladu se SOC-8, 
pokud o ně daná osoba požádá.
11.5. Administrativní a zdravotnický personál a všichni ostatní zaměstnanci institucí odpovědní za péči o TGR osoby by měli 
vyhovět žádostem o získání vhodného oblečení a doplňků pro úpravu vzhledu v souladu se svým genderovým vyjádřením.
11.6. Veškerý personál institucí by měl oslovovat TGR osoby vždy jejich zvoleným jménem a rodem.
11.7. Administrativní a zdravotnický personál zodpovědný za rozhodování o pobytu TGR osob by měl zohlednit jejich pre-
ference ohledně pobytového oddělení, genderové identity a vyjádření a také bezpečnostní hlediska, nikoli pouze jejich  
anatomii nebo pohlaví přiřazené při narození.
11.8. Personál institucí by měl zavést pobytová pravidla, která zajistí bezpečnost TGR osob, aniž by docházelo k jejich segre-
gaci či izolaci.
11.9. Personál institucí by měl umožnit pobývajícím TGR osobám na jejich žádost privátní přístup ke sprchám a na toaletu.
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ubytovací zařízení a odmítání použití zvoleného 
jména, indikuje nedostatečný respekt vůči TGR 
rezidentům. Tyto situace mohou být pro TGR oso-
by psychicky traumatizující, depresivní a mohou  
u nich vyvolávat úzkost. Proškolením celého per-
sonálu instituce na témata genderové rozmanitosti 
a základních kompetencí v péči, která řeší zdravot-
ní problémy specifické pro TGR osoby, lze těmto 
dopadům předejít (Hafford-Letchfield a kol., 2017). 
Výzkumy ukazují, že osoby, které pracují s uvězně-
nými osobami, stejně jako pracovníci v nedetenčních 
prostředích, jako je paliativní péče, mají ve svých 
znalostech významné mezery (Stein a kol., 2020; 
White a kol., 2016). Hafford-Letchfield a spol. (2017) 
zjistili, že školení personálu v dlouhodobé rezidenční 
péči je efektivní, pokud již na počátku klade důraz 
na pochopení problémů LGBTQ osob a probíhá  
v domovech péče. Nemají-li poskytovatelé zdravotní 
péče potřebné znalosti k posouzení nebo léčbě gen-
derově rozmanitých osob, měli by požádat o konzul-
taci odborníky či odbornice, kteří s poskytováním 
genderově afirmativní zdravotní péče mají zkušenos-
ti (Brömdal a kol., 2019; Sevelius a Jenness, 2017).

Doporučení 11.3
Lékaři a lékařky odpovědní za předepisová-
ní a sledování hladin hormonů pro TGR osoby  
v institucionálním prostředí, které potřebují gen-
der potvrzující hormonální terapii, by tak měli 
činit bez zbytečného odkladu a v souladu se SOC-8.

U některých TGR osob přijatých do institucí je 
nutné posoudit, zda potřebují přístup k hormonální 
terapii podporující jejich genderovou identitu, nebo 
se u nich tato potřeba může rozvinout až po určité 
době pobytu v této instituci. Je běžné, že je TGR oso-
bám odepřen přístup k hormonální terapii v řádech 
měsíců nebo i let poté, co tuto potřebu projeví, nebo 
je jejich terapie a následné sledování nedostateč-
né. To vede k prodlevám v nezbytném uzpůsobení 
dávkování léků, což může mít negativní dopady na 
duševní zdraví, jako jsou deprese, úzkosti, sebevra-
žedné tendence a rizika sebeoperace (Keohane, 2018; 
Kosilek v. Massachusetts, 2002; Monroe v. Baldwin 
a kol., 2019). Přístup k genderově afirmativní  
hormonální terapii by měl být zajištěn včas, jakmile 
je to pro TGR rezidenta vhodné, a to v jakémkoliv 
institucionálním prostředí, ať už detenčním nebo 
jiném. Lékaři by měli dávkování hormonů upravovat 
na základě laboratorních a klinických výsledků, aby 
zajistili, že výsledky odpovídají doporučeným stan-
dardům v oboru endokrinologie. Tyto testy by měly 
být prováděny dostatečně často tak, aby nedocházelo 
ke zpoždění při úpravě dávkování.

institucí. Doufáme, že budoucí výzkumy tento rela-
tivní nedostatek dat z nedetenčních institucí zaplní. 
Shrnutá doporučení jsou aplikovatelná na různá 
institucionální prostředí, která mají společné základ-
ní charakteristiky, včetně dlouhodobého pobytu, 
omezené svobody nebo ztráty svobody, a závislosti 
na personálu instituce z hlediska některých nebo 
všech základních životních potřeb.

Doporučení 11.1
Lékařský a zdravotnický personál, který odpovídá 
za poskytování genderově afirmativní péče oso-
bám v institucionálním či jiném prostředí (nebo 
osobám spjatým s institucemi nebo agenturami), 
by měl být obeznámen s tím, že seznam doporu-
čení ve Standardech péče, verze č. 8, se vztahuje 
rovněž na osoby žijící v institucích.

Lidé žijící v institucích obecně potřebují  
a zaslouží si jak základní, tak specializovanou zdra-
votní a psychologickou péči. Je zároveň důležité  
si uvědomit, že mezi nimi jsou i TGR osoby, které 
vyžadují speciální péči zaměřenou na jejich kon-
krétní potřeby. Doporučujeme proto v případě 
osob žijících v institucích uplatňovat tyto Standardy 
péče, které uvádějí základní principy jak z hlediska  
zdravotní péče, tak i etických zásad pro její poskyto-
vání (Beauchamp a Childress, 2019; Pope a Vasquez, 
2016). Soudní výroky jako například v případech 
Kosilek v. Massachusetts (2002) a Edmo v. Idaho 
Department of Corrections (2020) již před dlou-
hou podpořily nutnost poskytování informované 
péče TGR osobám žijícím v institucích v souladu se 
Standardy péče WPATH. Agentury, které zajišťují 
personál pro domácí pečovatelské služby, by měly být 
rovněž informovány o důležitosti a uplatnění těchto 
Standardů péče.

Doporučení 11.2
Navrhujeme, aby instituce zajistily celému perso-
nálu školení o genderové rozmanitosti.

Péče o TGR osoby zasahuje jen malou část 
populace, a proto vyžaduje specializovaný výcvik, 
jak podrobně popisují tyto Standardy péče, verze 
č. 8. Úroveň tohoto výcviku se bude lišit podle role  
pracovníka v rámci instituce, všichni zaměstnan-
ci by však měli absolvovat školení ohledně správ-
ného zacházení s rezidenty, přičemž u klinického  
personálu lze zvážit intenzivnější školení nebo 
konzultace. Doporučení ohledně školení se rovněž 
týkají agentur, které zajišťují personál pro dlouho-
dobou domácí péči. Chybné oslovování rezidentů  
v institucích, znemožnění používání oděvů odpo-
vídajících genderu, nevhodná hygienická nebo  
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zahrnuje z lékařského hlediska nezbytné chirur-
gické zákroky. Tyto zákroky by měly být podobné 
těm, jež jsou poskytovány osobám mimo institu-
cionální prostředí (Adams v. Federal Bureau of 
Prisons, No. 09-10272 [D. MO June 7, 2010]; Brown 
2009; Edmo v. Idaho Department of Corrections, 
2020). Zamítnutí nebo nedostupnost takových chi-
rurgických zákroků pro rezidenty institucí, kteří  
nemohou získat tuto péči mimo instituci, může mít 
vážné následky. Mezi tyto následky patří zhorše-
ní symptomů genderové dysforie, deprese, úzkost, 
sebevražedné sklony a riziko sebeoperace, jako je 
autokastrace nebo autopenektomie (Brown, 2010; 
Edmo v. Idaho Department of Corrections, 2020; 
Maruri, 2011). Nezřídka je rezidentům institucí 
odepřen přístup k posouzení způsobilosti pro gen-
derově afirmativní chirurgické zákroky, stejně jako 
samotná terapie či intervence, i když jsou lékařsky 
nezbytné (Kosilek v. Massachusetts/Dennehy, 2012;  
Edmo v. Idaho Department of Corrections, 2020). 
Odepření lékařsky nezbytných vyšetření a přístupu 
k genderově afirmativním chirurgickým zákrokům  
a nezbytné následné péči je považováno za nevhodné 
a v rozporu s těmito Standardy péče.

Doporučení 11.5
Administrativní a zdravotnický personál a všichni 
ostatní zaměstnanci institucí odpovědní za péči 
o TGR osoby by měli vyhovět žádostem o získání 
vhodného oblečení a doplňků pro úpravu vzhledu 
v souladu se svým genderovým vyjádřením.

Genderové vyjádření odkazuje na to, jak lidé vyja-
dřují svou genderovou identitu prostřednictvím úče-
su, kosmetických produktů, oblečení, jména a rodu, 
které odpovídají jejich genderové identitě v jejich 
kultuře nebo komunitě (American Psychological 
Association, 2015; Hembree a kol., 2017). Toto je 
pro většinu lidí běžná norma v rámci jejich kultu-
ry nebo komunity. Sociální tranzice je proces, kdy 
TGR osoby začínají vyjadřovat či nadále vyjadřují 
svou genderovou identitu autentickým a sociálně 
viditelným způsobem. Sociální tranzice často zahr-
nuje chování a veřejnou prezentaci, které se liší od 
očekávání u osob s určitým úředním pohlavím přiřa-
zeným při narození. Označení pohlaví v dokladech 
je právní označení obvykle přiřazené nebo zapsané 
při narození do oficiálních dokumentů, a je nejčastěji 
zaznamenáváno jako mužské, ženské, ale také jako 
intersex nebo „X“ v některých zemích a jurisdikcích 
(American Psychological Association, 2015). TGR 
osoby mají právo na stejnou genderovou expresi jako 
cisgender osoby, ať už žijí vně nebo uvnitř institucí. 
Přijetí sociální tranzice ze strany personálu vytvá-
ří atmosféru respektu a podpory, což může zvýšit  

Specifické potřeby v zařízeních pro dlouhodo-
bou péči pak mají starší TGR osoby (Boyd, 2019; 
Caroll, 2017; Porter, 2016). Vyžadují-li starší osoby 
hormonální terapii, měli by lékaři vyhodnotit jejich  
anamnézu. Zdravotní komplikace v minulosti ovšem 
jen zřídka u této populace zcela vylučují podává-
ní hormonů (Ettner, 2013). Osoby s genderovým 
nesouladem v institucích mohou trpět duševními 
onemocněními (Brown and Jones, 2015; Cole a kol., 
1997). Tato onemocnění by měla být posouzena  
a léčena jako součást řešení celkového zdravotního 
stavu. Osoby užívající hormony musí být pečlivě sle-
dovány, aby se předešlo možným lékovým interakcím  
a polyfarmacii (Hembree a kol., 2017).

TGR osoby, které přicházejí do institucionál-
ní péče a již jsou v režimu genderově potvrzující 
hormonální terapie, by měly v této terapii pokra-
čovat. Jejich léčba by měla být monitorována podle  
nejnovějších Standardů péče, verze č. 8. Za nevhod-
nou a nebezpečnou je pak považována metoda 
„freeze frame“, která spočívá v tom, že se osobám, 
které již jsou v režimu hormonální terapie, přeru-
ší jejich podávání, nebo se TGR osobám ponechá 
stejná dávka hormonů, kterou dostávaly při přije-
tí do instituce, i když se jedná o nízkou počáteční  
dávku (Kosilek v. Massachusetts, 2002). TGR osoby, 
u kterých je zahájení hormonální terapie podporují-
cí jejich genderovou identitu vhodné, by měly začít  
s touto terapií stejně, jak by tomu bylo mimo instituci 
(Adams v. Federal Bureau of Prisons, No. 09-10272  
[D. MO June 7, 2010]; Brown 2009). Náhlé pře-
rušení hormonální terapie nebo nezahájení této  
terapie, ačkoli je lékařsky nezbytná, může mít  
značné negativní důsledky na zdravotní stav (Brown, 
2010; Sundstrom and Fields v. Frank, 2011), včetně 
sebeoperací, depresivních nálad, zvýšené míry gen-
derové dysforie a/nebo sebevražedných tendencí  
(Brown, 2010; Maruri, 2011).

Pokud má osoba v instituci přístup k gendero-
vě afirmativní hormonální terapii nebo podstoupí  
chirurgické zákroky, rozhodnutí o ubytování v zaří-
zeních oddělených podle pohlaví mohou s ohledem 
na bezpečnost a wellbeing dané TGR osoby vyžado-
vat přehodnocení (Ministry of Justice [UK], 2016).

Doporučení 11.4
Personál a odborníci a odbornice odpovídající za 
poskytování zdravotní péče TGR osobám pobý-
vajícím v péči institucí by měli bez zbytečného 
odkladu doporučovat a podporovat genderově 
afirmativní chirurgické zákroky v souladu se SOC-
8, pokud o ně daná osoba požádá.

TGR osoby trpící genderovou dysforií by měly 
mít přístup k vhodnému léčebnému plánu, který 
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Doporučení 11.7
Administrativní a zdravotnický personál zodpo-
vědný za rozhodování o pobytu TGR osob by měl 
zohlednit jejich preference ohledně pobytového 
oddělení, genderové identity a vyjádření a také 
bezpečnostní hlediska, nikoli pouze jejich anato-
mii nebo pohlaví přiřazené při narození.

Rozdělování osob pobývajících v institucích pod-
le pohlaví přiřazeného při narození je běžná pra-
xe (Brown a McDuffie, 2009; Routh a další, 2017), 
ale podle Ledesmy a Forda (2020) může vytvářet 
nebezpečné prostředí. Genderově rozmanité osoby 
jsou extrémně zranitelné vůči stigmatizaci, viktimi-
zaci, zanedbávání, násilí a sexuálnímu zneužívání 
(Banbury, 2004; Beck, 2014; Jenness a Fenstermaker, 
2016; Malkin & DeJong, 2018; Oparah, 2012; Stein 
a další, 2020). Stohr (2015) upozorňuje, že rigidní 
segregace dle pohlaví v těchto prostředích selhává 
ve smyslu ochrany bezpečnosti transgender a gen-
derově rozmanitých osob a může bránit přístupu 
k genderově afirmativní zdravotní péči. Proto by 
instituce měly pravidelně hodnotit potřeby ohledně 
pobytu a preference vězněných TGR osob (Federal 
Bureau of Prisons, 2016). Zákon o prevenci zná-
silnění ve věznicích v USA rovněž klasifikuje TGR 
osoby jako zranitelnou skupinu a vybízí k zohlednění 
preferencí těchto vězněných osob při jejich zařazení  
(Bureau of Justice Assistance, 2017). 

Doporučení 11.8
Personál institucí by měl zavést pobytová pravidla, 
která zajistí bezpečnost TGR osob, aniž by dochá-
zelo k jejich segregaci či izolaci.

Umísťování transgender a genderově rozmanitých 
osob v institucích pouze na základě jejich anatomie 
nebo pohlaví přiřazeného při narození je problema-
tické a může tyto osoby vystavovat riziku fyzické nebo 
psychické újmy (Scott, 2013; Simopoulos a Khin, 
2014; Yona a Katri, 2020). Je dobře zdokumentová-
no, že ve vězeňských zařízeních jsou transgender lidé 
častěji než ostatní osoby sexuálně obtěžováni nebo 
napadáni (James a kol., 2016; Jenness a Fenstermaker, 
2016; Malkin a DeJong, 2019). Proces rozhodování 
o umístění by měl zahrnovat individuální přístup  
a bezpečnostní hlediska, ale také spolupráci a vstupy 
od samotných TGR osob, jak doporučuje americký 
Federální úřad pro věznice (2016) a Jenness a Smyth 
(2011). Některé transgender ženy mohou prefero-
vat pobyt v mužském zařízení, zatímco jiné se cítí  
bezpečněji v ženském zařízení. Kvůli rozmanitosti  
v genderových identitách a vyjádřeních a růz-
ným fázím tranzice u TGR osob je důleži-
té zavést flexibilní rozhodovací procesy (Yona  
a Katri, 2020). Starší LGBTQ osoby mohou mít  

bezpečnost a snížit některé aspekty genderového 
nesouladu u ostatních rezidentů v instituci.

Výzkum ukazuje, že sociální tranzice a gende-
rově kongruentní vyjádření mají pozitivní vliv na 
duševní zdraví TGR osob (Bockting & Coleman, 
2007; Boedecker, 2018; Devor, 2004; Glynn a kol., 
2016; Russell a kol., 2018). K vyjádření genderové 
identity patří nošení oblečení a účesu odpovídajícího 
jejich genderu, dostupnost a používání hygienických 
a kosmetických produktů vhodných pro daný gen-
der, oslovování vybraným jménem nebo legálním 
příjmením (i když legální změna jména zatím není 
možná) a rodem odpovídajícím identitě jedince. Tyto 
prvky genderové exprese a sociální tranzice, ať už 
individuálně, nebo kolektivně podle potřeb jednot-
livce, snižují genderovou dysforii/nesoulad, deprese, 
úzkost, myšlenky a chování vedoucí k sebepoškozo-
vání, sebevražedné myšlenky a sebevražedné pokusy 
(Russell a kol., 2018). Navíc tyto prvky kongruent-
ní genderové exprese zlepšují pohodu a schopnost  
fungovat (Glynn a kol., 2016).

Doporučení 11.6
Veškerý personál institucí by měl oslovovat TGR 
osoby vždy jejich zvoleným jménem a rodem.

Dle výzkumů se stále více osob veřejně identifiku-
je jako osoby genderově rozmanité. V důsledku toho 
vzniká nutnost vytvářet a zavádět strategie a zákony, 
které vyhoví potřebám těchto osob, a to nezávis-
le na tom, kde žijí (McCauley a kol., 2017). Jedním  
z příkladů, jak mohou instituce reagovat, je používání  
systémů zdravotnické a administrativní evidence, 
které by měly sledovat i jiné genderové identifikátory 
než jen pohlaví přiřazené při narození. Toto doporu-
čení vychází z poznatku, že genderová rozmanitost 
může být v rozporu s některými institucionálními 
normami v místech, kde transgender a genderově roz-
manité osoby žijí. Různé zdroje, např. vláda Austrálie 
(2015), Corrective Services New South Wales (2015), 
a soudní případy jako Edmo vs. Idaho Department 
of Corrections (2020) a Kosilek vs. Massachusetts 
(2002), stejně jako NCCHC (2015) zdůrazňují, že 
všechny instituce mají povinnost zajistit bezpečí  
a pohodu všech osob, které v nich pobývají. Sevelius 
a kol. (2020) dále ukázali, že správné používání rodu 
představuje u transgender žen genderově afirmativ-
ní zkušenost a má pozitivní vliv na duševní zdraví 
a zdravotní stav v případě onemocnění HIV. Pokud 
jde o institucionální záznamy, doporučuje se, aby 
v případě, že rezident instituce úředně změnil své 
jméno, byly tyto záznamy v souladu s touto změnou 
aktualizovány. 
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jako jsou infekce močových cest a problémy s led-
vinami (James a kol., 2016). V institucích je TGR  
osobám často odepřeno soukromí při používání toa-
let a sprch, což může vést k psychické újmě, fyzic-
kému a sexuálnímu zneužívání (Bartels and Lynch, 
2017; Brown, 2014; Cook-Daniels, 2016; Mann, 
2006). Tělesné prohlídky, prohlídky prohmatáním 
a prohlídky tělesných otvorů by ve vězeňských pro-
středích měly provádět osoby stejného genderu, jako 
je prohledávaná osoba, pokud se ovšem nejedná  
o velmi urgentní a kritické situace, kdy to není možné. 
Zároveň je třeba situací, kdy by byl ostatní personál 
takovým prohlídkám náhodně přítomen (Bureau of 
Justice Assistance, 2017). Například zákon o preven-
ci znásilnění ve vězeňském prostředí ve Spojených 
státech či jiná legislativa vyžaduje soukromé použí-
vání sprch a toalet v případě uvězněných transgender 
osob. 

Počet starších TGR osob, které vyžadují péči  
v rámci institucí, roste (Carroll, 2017; Witten  
& Eyler, 2016), je tedy nutné, aby zařízení pro 
dlouhodobou péči zohledňovala potřeby svých  
necisgender rezidentů (Ettner, 2016; Ettner & Wiley, 
2016). Průzkumy mezi zdravotnickým personálem  
v hospicích a zařízeních pro dlouhodobou péči ukazují,  
že TGR klienti a klientky často nenaplňují své základ-
ní potřeby, jsou diskriminováni v přístupu k lékařské 
péči nebo jsou fyzicky a/nebo psychicky zneužívá-
ni (Stein a kol., 2020). V Austrálii bylo zjištěno, že 
poskytovatelé služeb péče pro seniory a rezidenční 
péče mají málo zkušeností s problémy této populace 
a že mnoho starších TGR rezidentů kvůli obavám  
z necitlivého zacházení nebo diskriminace svou gen-
derovou identitu skrývá (Cartwright a kol., 2012; 
Cook-Daniels, 2016; Grant a kol., 2012; Horner  
a kol., 2012; Orel & Fruhauf, 2015).

obavy z nevhodného zacházení ze strany spo-
lubydlících v dlouhodobé péči (Jablonski a kol., 
2013). Proto by bydlení v domovech pro seniory  
a asistovaných pobytových zařízeních mělo zvážit 
přiřazení pokojů na základě vlastního identifiko-
vaného genderu dané osoby, bez ohledu na pohlaví 
přiřazené při narození nebo historii chirurgických 
intervencí, a to ve spolupráci s příslušnou osobou.

Vězeňská izolace, někdy označovaná jako admini-
strativní segregace, zahrnuje fyzickou izolaci jednot-
livců, kteří jsou přibližně 23 hodin denně uzavřeni 
ve svých celách. Tato praxe se používá v některých 
vězeňských zařízeních jako disciplinární opatření  
a zároveň jako způsob ochrany vězněných osob, kte-
ré představují riziko pro sebe samotné či pro druhé 
nebo u kterých hrozí riziko sexuálního napadení ze 
strany spoluvězňů. Pokud je však izolace uvalena  
z bezpečnostních důvodů, měla by být krátkodobá, 
protože dlouhodobá izolace může způsobit váž-
nou psychickou újmu a hrubé narušení fungová-
ní dané osoby (Ahalt a kol., 2017; Scharff Smith, 
2006). Dlouhodobá izolace přesahující 15 dní je  
dokonce považována za mučení podle národních 
vězeňských standardů a Organizace spojených  
národů (NCCHC, 2016; OSN, 2015).

Doporučení 11.9
Personál institucí by měl umožnit pobývajícím 
TGR osobám na jejich žádost privátní přístup ke 
sprchám a na toaletu.

Soukromí hraje zásadní roli bez ohledu na gende-
rovou identitu. Transgender a genderově rozmanité 
osoby často vykazují obavy při používání veřejných 
toalet, což vede k omezení přijímání potravy a teku-
tin, aby se vyhnuly používání těchto zařízení. Toto 
chování může vést ke vzniku zdravotních problémů, 
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a kol., 2021). Nezbytnost monitorování pomě-
ru estronu k estradiolu tedy nepodporují aktuální 
publikované důkazy. Dříve užívané konjugované 
estrogeny byly nahrazeny bioidentickými estrogeny. 
Ačkoli několik studií poukázalo na výrazně vyšší 
riziko tromboembolických a kardiovaskulárních 
komplikací při užívání orálních konjugovaných 
estrogenů ve srovnání s orálním estradiolem u žen 
v postmenopauze, ani u žen v postmenopauze, ani 
u transgender osob podstupujících léčbu estrogenem 
neproběhly žádné randomizované kontrolované  
studie (Smith a kol., 2014).

Přístup k genderově afirmativní hormonální 
terapii se liší v závislosti na fázi vývoje dané osoby 
v době zahájení terapie a na cílech léčby. U dětí před 
zahájením endogenní puberty se hormonální terapie  
nedoporučuje. U způsobilých dospívajících (viz 
Kapitola 6 – Dospívající), kteří dosáhli raných stádií 
puberty, je cílem oddálit pubertu s použitím agoni-
stů gonadotropin uvolňujících hormonů (GnRHas) 
do doby vhodné pro zahájení genderově afirma-
tivní hormonální terapie. Toto potlačení puberty 
je považováno za lékařsky nezbytné. U dospělých, 
kteří splňují kritéria podle Kapitoly 5 – Posouzení 
dospělých, lze hormonální terapii zahájit. Před tím 
by však odborníci či odbornice v oblasti zdraví měli  
s klienty a klientkami prodiskutovat jejich plány  
v reprodukční oblasti a možnosti zachování  
plodnosti. Více informací naleznete v Kapitole 16 – 
Reprodukční zdraví.

Genderově afirmativní hormonální terapie  
s cílem dosáhnout ženského vzhledu obvykle spo-
čívá v aplikaci estrogenu spolu s přípravkem, který 
snižuje hladinu androgenů (Hembree a kol., 2017). 
Přestože existují vědecky nepodložené doklady 
o použití progesteronu pro podporu růstu prsou 
a zlepšení nálady, aktuální vědecké poznatky  
nedokazují, že by přínosy podávání progesteronu pře-
vyšovaly potenciální rizika (Iwamoto, T’Sjoen a kol., 
2019). Maskulinizující hormonální terapie obvykle 
zahrnuje podávání testosteronu. Jak WPATH, tak 
americká Endokrinologická společnost doporučují 
monitorování hladin pohlavních hormonů. Ačkoliv 
je tato terapie přizpůsobena individuálním potřebám 
TGR osob, typicky jsou hladiny hormonů udržovány 
na úrovni, která podporuje zdraví kostí a není příliš 
vysoká (Hembree a kol., 2017; Rosen a kol., 2019).

Genderově afirmativní hormonální terapie se 
obvykle aplikuje po celý život. Neexistuje jedno-
značný důkaz o tom, že by měly být dávky hormonů  
u starších TGR osob snižovány. Přerušení  
hormonální terapie může u TGR osob vést k úbytku 
kostní hmoty, zvláště pokud u nich byly odstraněny 
gonády (Wiepjes a kol., 2020). Je důležité poskyto-
vat také pravidelnou primární péči, jak je popsáno 

KAPITOLA 12 Hormonální terapie

Transgender a genderově rozmanité osoby mohou 
vyžadovat lékařsky nezbytnou genderově afirma-
tivní hormonální terapii k dosažení tělesných změn 
dle svých požadavků z hlediska genderové identity 
a vyjádření, jak je uvedeno v prohlášení o lékařské 
nezbytnosti v Kapitole 2 s názvem Globální uplatně-
ní, konkrétně v Doporučení 2.1. V této kapitole jsou 
popsána doporučení pro hormonální terapii u TGR 
dospělých a dospívajících. Kritéria posouzení, která 
se vztahují k zahájení hormonální terapie u dospělých 
a dospívajících, naleznete v Kapitole 5 – Posouzení 
dospělých a Kapitole 6 – Dospívající. Shrnutí těchto 
doporučení a kritérií je uvedeno v Příloze D.

Již v prvním vydání Standardů péče (SOC) 
Světové profesní asociace pro transgender zdraví 
(WPATH) v roce 1979 a v následných aktualizacích 
těchto standardů, včetně sedmé verze SOC, byla 
genderově afirmativní hormonální terapie uvede-
na jako lékařsky nezbytná (Coleman a kol., 2012). 
WPATH rovněž podpořila směrnice americké 
Endokrinologické společnosti týkající se genderově 
afirmativní hormonální terapie u TGR osob v letech 
2009 a 2017 (Hembree a kol. 2009 a Hembree a kol. 
2017). Evropská společnost pro sexuální medicínu 
taktéž publikovala stanovisko k hormonální péči  
u TGR dospívajících a dospělých (T’Sjoen a kol., 
2020). Genderově afirmativní hormonální terapie 
je považována za bezpečnou u dospělých, pokud je 
lékařsky monitorována (Tangpricha & den Heijer, 
2017; Safer & Tangpricha, 2019). Existují však určitá 
dlouhodobá rizika a tudíž je za účelem minimali-
zace těchto nežádoucích účinků vyžadován pečli-
vý monitoring a screening (Hembree a kol., 2017;  
Rosenthal, 2021).

Cílem genderově afirmativní hormonální terapie 
je dosáhnout sérové hladiny steroidních hormonů  
v souladu s genderovou identitou dané osoby, opti-
mální cílové rozmezí těchto hladin však není stano-
veno (Hembree a kol., 2017). V rámci sledování tera-
pie v případě většiny steroidních hormonů měříme 
sérové hladiny testosteronu a/nebo estradiolu, což 
ovšem není možné při použití konjugovaných nebo 
syntetických estrogenů. Nedávná studie Tebbens  
a kol. z roku 2021 zpochybnila předpoklad, že je 
nutné monitorovat poměr estronu a estradiolu, 
jelikož u skupiny 212 dospělých transgender žen 
nebyla během jednoletého sledování zjištěna žádná  
souvztažnost mezi koncentrací estronu a změnou 
rozložení tělesného tuku nebo růstem prsou (Tebbens  
a kol., 2021). Tato studie prokázala, že vyšší kon-
centrace estronu nebo vyšší poměry estronu vůči  
estradiolu nejsou spojeny s antagonistickými účinky 
na feminizaci (procento tuku a vývoj prsou). (Tebbens  
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12.1. Blokace hormonů puberty by měla být zahájena u způsobilých transgender a genderově rozmanitých dospívajících, 
jakmile se v rámci vývoje puberty začnou projevovat fyzické změny (stupeň 2 Tannerovy stupnice). 
12.2. U způsobilých transgender a genderově rozmanitých osob, u nichž je indikováno blokování puberty, doporučujeme 
aplikovat agonisty gonadotropin uvolňujícího hormonu (GnRH) k potlačení endogenních pohlavních hormonů.
12.3. U způsobilých transgender a genderově rozmanitých dospívajících, pokud nejsou k dispozici agonisté GnRH nebo 
pokud jsou tyto přípravky finančně nedostupné, navrhujeme pro oddálení nástupu puberty předepisovat progestiny (orální 
nebo depotní injekční formou).
12.4. U způsobilých* transgender a genderově rozmanitých dospívajících, kteří takovou terapii vyžadují a jsou již v puber-
tálním vývoji nebo jím prošli od 3. stupně Tannerovy stupnice výše, ale nejsou si jisti ohledně zahájení terapie pohlavními 
steroidními hormony nebo ji zahájit nechtějí, doporučujeme předepisovat agonisty GnRH pro potlačení steroidních hormonů 
bez současné substituce steroidních pohlavních hormonů.
12.5. U způsobilých* transgender a genderově rozmanitých dospívajících, kteří se nacházejí minimálně na stupni 2 Tannerovy 
stupnice, doporučujeme v rámci genderově afirmativní péče ve spolupráci s rodiči/pečovateli nasadit hormonální terapii, 
pokud její nasazení není pro daného dospívajícího vyhodnoceno jako rizikové nebo nepotřebné.

(*„Způsobilý“ odkazuje k osobám, které splňují určitá klinická nebo věková kritéria stanovená pro danou intervenci nebo postup.)

12.6. Doporučujeme měřit hladiny hormonů v průběhu poskytování genderově afirmativní péče za účelem snížení hladiny 
endogenních steroidních hormonů a udržovat podávané steroidní hormony na úrovni odpovídající cílům v hormonální tera-
pii u transgender a genderově rozmanitých osob podle Tannerovy stupnice.
12.7. Je vhodné předepisovat gestageny nebo agonisty GnRH způsobilým* transgender a genderově rozmanitým dospíva-
jícím s dělohou ke zmírnění dysforie způsobené menstruačním cyklem, není-li užívání testosteronu dosud indikováno za 
účelem afirmace genderové identity.
12.8. Doporučujeme zapojovat odborníky a odbornice z více disciplín, jež se specializují na zdraví transgender osob a na 
nastavení péče potřebné pro transgender a genderově rozmanité dospívající.
12.9. Doporučujeme provádět pravidelná klinická vyšetření ke zhodnocení fyzických změn a potenciálních nežádoucích reak-
cí při terapii steroidními hormony, včetně laboratorního sledování hladin pohlavních steroidních hormonů každé 3 měsíce 
během prvního roku hormonální terapie nebo při změnách dávky, dokud není dosaženo stabilní dávky pro dospělé, následo-
vané klinickými a laboratorními testy jednou nebo dvakrát ročně, jakmile je dosaženo udržovací dávky pro dospělé.
12.10. Doporučujeme informovat všechny osoby, které potřebují genderově potvrzující péči, o možnostech zachování plod-
nosti před zahájením potlačení puberty a před hormonální terapií, a poskytnout jim v tomto směru poradenství.
12.11. Před zahájením poskytování lékařské péče transgender a genderově rozmanitým osobám doporučujeme posoudit 
a řešit okolnosti zdravotních stavů, které se mohou v důsledku snížených koncentrací endogenních pohlavních hormonů  
a terapie exogenními pohlavními hormony zhoršit.
12.12. Doporučujeme edukovat transgender a genderově rozmanité osoby podstupující genderově potvrzující péči o nástu-
pu a časovém průběhu fyzických změn vyvolaných terapií pohlavními hormony.

(*„Způsobilý“ odkazuje k osobám, které splňují určitá klinická nebo věková kritéria pro příslušnou léčbu nebo postup.)

12.13. Transgender a genderově rozmanitým osobám není vhodné předepisovat v rámci genderově afirmativní hormonální 
terapie ethinylestradiol.
12.14. U způsobilých* transgender a genderově rozmanitých osob s vyšším rizikem vývoje žilní tromboembolie doporuču-
jeme předepisovat transdermální estrogen v případě věku > 45 let nebo historie žilní tromboembolie, pokud je doporučena 
genderově afirmativní terapie estrogenem.
12.15. U transgender a genderově rozmanitých osob není vhodné předepisovat konjugované estrogeny, pokud je dostupný 
estradiol jako součást genderově afirmativní hormonální terapie.
12.16. Doporučujeme předepisovat léky snižující hladinu testosteronu (cyproteron acetát, spironolakton nebo agonisty 
GnRH) způsobilým* transgender a genderově rozmanitým osobám s varlaty, které užívají estrogen jako součást hormonální 
terapie, pokud je jejich cílem přiblížit se k hladinám pohlavních hormonů u cisgender žen.
12.17. U transgender a genderově rozmanitých osob podstupujících terapii testosteronem je důležité monitorovat hemato-
krit (nebo hemoglobin).
12.18. Při podávání hormonů před a po genderově afirmativní operaci je vhodné spolupracovat s kolegy z chirurgických 
oborů.
12.19. Je vhodné poskytnout transgender a genderově rozmanitým osobám poradenství ohledně možností genderově afir-
mativních operací v případech, kdy tyto operace nejsou indikovány nebo jsou lékařsky kontraindikovány.
12.20. Doporučujeme zahájit a pokračovat v genderově afirmativní hormonální terapii u způsobilých* transgender a gende-
rově rozmanitých osob, jež vyžadují příslušnou péči z důvodu prokázaného zlepšení psychosociálního fungování a kvality 
života;
12.21. Doporučujeme zachovat stávající hormonální terapii v případech, kdy se duševní zdraví transgender a genderově rozma-
nitých osob zhoršuje, a důkladně vyhodnotit důvod tohoto zhoršení, pokud však není hormonální terapie kontraindikována.

(*Kritéria způsobilosti pro dospívající a dospělé jsou uvedena v Kapitole 5 – Péče o dospělé a v kapitole 6 – Péče o dospívající  
a v Příloze D.)



101

rozmanitých dospívajících, jakmile se v rámci 
vývoje puberty začnou projevovat fyzické změny 
(stupeň 2 Tannerovy stupnice).

Obecně je cílem podávání GnRHa (agonis-
tů gonadotropin uvolňujícího hormonu) u TGR 
adolescentů zabránit dalšímu rozvoji vrozených  
sekundárních pohlavních znaků odpovídajících 
pohlaví přiřazenému při narození. Jelikož je tato 
terapie plně reverzibilní, považujeme ji za prodlou-
žené období, během kterého mohou dospívající pro-
zkoumávat svou genderovou identitu v rámci sociál-
ní tranzice (Ashley, 2019e). Aplikace GnRHa má také 
terapeutický přínos, protože často vede k výraznému 
snížení úrovně nepohodlí vyplývajícího z fyzických 
změn, které nastávají s počátkem vrozené puberty 
(Rosenthal, 2014; Turban, King a kol., 2020).

Pro TGR děti, které si jsou svou genderovou 
identitou jisté už před pubertou, může být jakýkoli 
trvalý vývoj sekundárních pohlavních znaků, kte-
ré odpovídají pohlaví přidělenému při narození, 
velkým zdrojem stresu. I když by se mohlo zdát, že 
použití GnRHa (agonistů gonadotropin uvolňující-
ho hormonu) k odložení začátku puberty u těchto 
dětí, které se nacházejí na prvním stupni Tannerovy  
stupnice, je vhodné, toto použití GnRHa není dopo-
ručeno (Hembree a kol., 2017). Jakmile dítě dosáhne 
věku, ve kterém by puberta běžně probíhala (obvykle 
mezi 7–8 a 13 lety u dětí s vaječníky a mezi 9 a 14 lety 
u dětí s varlaty), je vhodné dítě častěji monitorovat, 
např. každé 4 měsíce, aby se zjistilo, zda nedochází  
k pubertálnímu vývoji, jako je růst prsou nebo 
zvětšení varlat nad 4 ml. Vzhledem k obvyklému  
průběhu pubertálního vývoje, který trvá 3,5 až 4 
roky, by bylo velmi nepravděpodobné rozvinutí trva-
lých změn v případě, že by dítě procházelo pubertou 
po dobu pouze 4 měsíců nebo méně. Díky pravi-
delným kontrolám je možné nástup puberty zjistit  
dříve, než dojde k nevratným změnám, a v tom-
to okamžiku lze s velkou účinností začít s aplika-
cí GnRHa. Je důležité si uvědomit, že po zahájení 
aplikace GnRHa obvykle dochází k ústupu o jeden  
stupeň na Tannerově stupnici. To znamená, že pokud 
u dítěte probíhá vývoj prsou na 2. stupni Tannerovy 
stupnice, obvykle se vrátí zpět k prepubertálnímu  
1. stupni Tannerovy stupnice. Totéž platí pro růst 
varlat na 2. stupni Tannerovy stupnice, což často 
klient/klientka ani nepostřehne a není to spojeno  
s vývojem sekundárních pohlavních znaků.

Protože GnRHa (agonisté gonadotropin uvol-
ňujících hormonů) fungují tak, že snižují citlivost  
receptorů GnRH (gonadotropin uvolňujícího hor-
monu), není třeba k této desenzitizaci receptorů 
přistupovat, pokud nedochází ke zvýšení vlast-
ní stimulace GnRH hypofýzou, což představuje 
první biochemický indikátor puberty. Kvůli velké  

v Kapitole 15 – Primární péče. Podle epidemiologic-
kých studií panuje u TGR osob užívajících estrogen 
zvýšený výskyt kardiovaskulárních onemocnění  
a žilního tromboembolismu, a to zejména u starších 
osob a při použití různých hormonálních příprav-
ků (Irwig, 2018; Maraka a kol., 2017). TGR osoby 
užívající testosteron mohou mít také zvýšené riziko 
nepříznivých kardiovaskulárních událostí, jako je 
infarkt myokardu, vysoký krevní tlak, snížený HDL 
cholesterol a nadváha (Alzahrani a kol., 2019; Irwig, 
2018 a Kyinn a kol., 2021). Zdravotničtí odborníci 
a odbornice by měli s klienty s nejvyšším rizikem 
rozvoje kardiovaskulárních onemocnění diskutovat 
o životním stylu a farmakoterapii, jak je uvedeno  
v Kapitole 15 – Primární péče. Další poruchou, 
která se může u TGR osob užívajících testosteron 
projevit, je polycytémie, jak uvádí Antun a kol. 
(2020). Proto je důležité průběžně sledovat vývoj  
indikátorů, které se mohou v důsledku genderově 
afirmativní hormonální terapie v průběhu života 
zhoršovat (Hembree a kol., 2017).

Všechna doporučení v této kapitole byla 
sestavena na základě důkladného posouzení  
vědeckých dat, hodnocení přínosů a rizik, hodnot  
a preferencí poskytovatelů zdravotní péče a klientů  
a klientek, a také zdrojů a vyhodnocení proveditel-
nosti. V některých případech jsou důkazy omeze-
né a/nebo příslušné služby nemusí být dostupné či 
vhodné.

Genderově afirmativní hormonální terapie u mládeže

V následujícím textu se budeme věnovat hormonální 
terapii u TGR mládeže. Podle toho, v jaké fázi vývo-
je se mladý člověk nachází, rozlišujeme obvykle dvě 
etapy této terapie: nejprve dojde k potlačení puberty 
a poté k zahájení genderově afirmativní hormonál-
ní terapie. Cílem první etapy, ve které se zastavuje 
pubertální vývoj, je umožnit mladému člověku lépe 
pochopit svou genderovou identitu a cíle týkající se 
vlastního genderového projevu, aby byl lépe připra-
ven na další krok, kterým může být právě afirmativní 
hormonální terapie. V této části se také podíváme 
na doporučení pro použití agonistů gonadotropin 
uvolňujícího hormonu (GnRH) a na další možnos-
ti, jak potlačit pubertu. Následovat budou doporu-
čení pro genderově afirmativní hormonální terapii.  
O specifikách, které se týkají jak mladých, tak dospě-
lých, se dozvíte v následující sekci.

Doporučení 12.1
Blokace hormonů puberty by měla být zahá-
jena u způsobilých transgender a genderově  
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endogenních pohlavních hormonů. Další podrob-
nosti viz Doporučení 12.4.

Doporučení 12.3
U způsobilých transgender a genderově rozma-
nitých dospívajících, pokud nejsou k dispozici 
agonisté GnRH nebo pokud jsou tyto přípravky 
finančně nedostupné, doporučujeme pro oddálení 
nástupu puberty předepisovat progestiny (orální 
nebo depotní injekční formou). Další podrobnosti 
viz Doporučení 12.4.

Doporučení 12.4.
U způsobilých* transgender a genderově rozma-
nitých dospívajících, kteří takovou terapii vyža-
dují a jsou již v pubertálním vývoji nebo jím již 
prošli (od stupně 3 Tannerovy stupnice výše), ale 
nejsou si jisti ohledně zahájení terapie pohlavní-
mi steroidními hormony nebo ji zahájit nechtějí,  
doporučujeme předepisovat agonisty GnRH pro 
potlačení steroidních hormonů bez současné sub-
stituce steroidních pohlavních hormonů.

GnRHa (agonisté gonadotropin uvolňujících 
hormonů) efektivně snižují hladiny gonadotropinů  
a pohlavních steroidů u TGR dospívajících a zasta-
vují další vývoj sekundárních pohlavních znaků. 
Jejich užívání je obecně bezpečné, s vývojem hyper-
tenze jako jediným krátkodobým nežádoucím účin-
kem hlášeným v literatuře (Delemarre-van de Waal  
& Cohen-Kettenis, 2006; Klink, Bokenkamp a kol., 
2015). GnRHa zabraňují sekreci luteinizačního 
hormonu (LH) a folikuly stimulujícího hormo-
nu (FSH) hypofýzou, jak uvádí Gava a kol. (2020). 
Když klesnou hladiny těchto hormonů, gonády již 
nejsou stimulovány k produkci pohlavních hormonů  
(estrogenů nebo androgenů) a hladiny pohlavních 
hormonů v krvi klesnou na úroveň před pubertou. 
Aplikace GnRHa vede k částečné regresi již rozvi-
nutých sekundárních pohlavních znaků (Bangalore  
a kol., 2019). U TGR dospívajících s funkčními vaječ-
níky dojde k omezení růstu prsní tkáně, a pokud 
je terapie zahájena v průběhu 2. stupně Tannerovy 
stupnice, může prsní tkáň úplně vymizet (Shumer  
a kol., 2016). U dospívajících s dělohou může být po 
podání GnRHa zabráněno menarche (první men-
struaci). U TGR dospívajících s funkčními varlaty 
dojde k regresi objemu varlat na nižší objem.

Pokud je terapie GnRHa zahájena u dospívajících 
ve střední nebo pozdější fázi puberty, některé fyzické 
změny, jako je pokročilý vývoj prsou u TGR dospí-
vajících s funkčními vaječníky nebo klesnutí hlasu  
a růst vousů u TGR dospívajících s funkčními varlaty, 
se zcela zpět nevrátí, i když se zastaví další progres, 

variabilitě v nástupu puberty je rovněž těžké ospra-
vedlnit aplikaci GnRHa, jež by mohla mít neznámá 
rizika před nástupem puberty, kdy nemá fyziologic-
ký přínos.

Aplikace GnRHa u dítěte, které se nachází  
v 1. stupni Tannerovy stupnice (tedy ještě před 
začátkem puberty), lze však zvážit v případech kon-
stitučního opoždění růstu a nástupu puberty, a to 
pravděpodobně ve spojení se zahájením genderově 
afirmativní hormonální terapie. Zahájení afirmativ-
ní hormonální terapie může na počátku aktivovat 
hypothalamo-hypofyzárně-gonadální osu, ale může 
také maskovat účinky této aktivace na tělo. Aby se 
zabránilo tělesným změnám, které by mohly zhoršit 
genderový nesoulad této osoby, může být aplikace 
GnRHa zahájena jako doplňková terapie k afirma-
tivní hormonální terapii brzy po jejím zahájení. 
Tímto způsobem lze zajistit pubertální vývoj podle  
identifikovaného fenotypu.

Potlačení vývoje sekundárních pohlavních zna-
ků je nejefektivnější, pokud je zahájena hormonální 
terapie v rané až střední fázi puberty. To je účin-
nější ve srovnání se zahájením hormonální terapie 
po skončení puberty, jak ukázala studie Bangalore-
Krishna a kol. z roku 2019. U adolescentů, u kte-
rých již puberta proběhla a kteří uvažují o zahájení 
afirmativní hormonální terapie, lze použít GnRHa k 
potlačení určitých tělesných funkcí a procesů, jako je 
menstruace nebo erekce. GnRHa mohou sloužit jako 
přechodné řešení, dokud dospívající, jeho nebo její 
zákonný zástupce (pokud nemůže samostatně udě-
lit souhlas) a lékařský tým nedospěje k rozhodnutí  
o aplikaci této terapie (Bangalore-Krishna a kol., 
2019; Rosenthal, 2021).

Puberta začíná reaktivací hypothalamus- 
hypofýza-gonadální osy, což je systém, který řídí 
reprodukční funkce. Stadia puberty se hodnotí na  
základě fyzických projevů, které tuto reaktivaci 
odrážejí. U osob s funkčními vaječníky je 2. stupeň 
Tannerovy stupnice charakterizován vývojem prs-
ních žláz. Tento vývoj je způsoben působením estro-
genu produkovaného vaječníky. U osob s funkčními 
varlaty je 2. stupeň Tannerovy stupnice charakterizo-
ván zvětšením objemu varlat (typicky více než 4 ml). 
Růst varlat je řízen gonadotropiny, jako je luteinizač-
ní hormon (LH) a folikuly stimulující hormon (FSH). 
V pozdějších stádiích produkují varlata dostatek  
testosteronu potřebného k maskulinizaci.

Doporučení 12.2
U způsobilých transgender a genderově rozmani-
tých osob, u nichž je indikováno blokování puber-
ty, doporučujeme aplikovat agonisty gonadotro-
pin uvolňujícího hormonu (GnRH) k potlačení  
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Z těchto důvodů by měl při zahájení terapie GnRHa 
být řízen multidisciplinárním týmem klinický vztah 
a s dospívajícími a jejich rodinou je třeba být v úzkém 
kontaktu (viz Doporučení 6.8, 6.9, a 6.12 v Kapitole 
6 – Dospívající). Klinický průběh terapie, jako je růst 
kostní hmoty během terapie GnRHa a reakce dospí-
vajících na tuto terapii, může pomoci určit délku 
monoterapie GnRHa.

Doporučení 12.5
U způsobilých* transgender a genderově roz-
manitých dospívajících, kteří jsou minimálně  
na stupni 2 Tannerovy stupnice, doporučujeme  
v rámci genderově afirmativní péče ve spoluprá-
ci s rodiči/pečovateli nasadit hormonální terapii, 
pokud její nasazení není označeno pro daného 
dospívajícího za škodlivé nebo nepotřebné. Další 
podrobnosti viz Doporučení 12.6.

Doporučení 12.6
Doporučujeme měřit hladiny hormonů v průběhu 
poskytování genderově afirmativní péče za účelem 
snížení hladiny endogenních steroidních hormo-
nů a udržovat podávané steroidní hormony na 
úrovni odpovídající cílům v hormonální terapii  
u transgender a genderově rozmanitých osob  
podle Tannerovy stupnice.

Terapie hormony pohlavních steroidů se u trans- 
gender a genderově rozmanitých dospívajících 
obvykle dělí na dvě schémata v závislosti na tom, kdy 
je zahájena blokace pomocí GnRHa. Pokud je zahá-
jena na začátku endogenního pubertálního vývoje, 
puberta odpovídající genderové identitě nebo cílům 
ohledně tělesného vzhledu je indukována pomocí 
dávek hormonů podobných těm, které se používají 
u adolescentů s nedostatkem pohlavních hormonů  
v období kolem puberty. V tomto případě je 
dávky pro dospělé obvykle dosaženo během  
přibližně dvouletého období (Chantrapanichkul  
a kol., 2021). Když je blokace pomocí GnRHa zaháje-
na u transgender dospívajících v pozdní fázi puberty  
nebo po jejím skončení, mohou být hormony 
podávány ve vyšších počátečních dávkách a rych-
leji zvyšovány až k udržovací dávce, podobně jako  
u terapie u transgender dospělých (Hembree a kol., 
2017). Výhodou blokace pomocí GnRHa je, že není 
potřeba podávat hormony v suprafyziologických 
dávkách, což by bylo jinak nezbytné pro potlačení 
endogenní produkce pohlavních hormonů (Safer  
& Tangpricha, 2019). U TGR osob s funkčními varla-
ty by měla blokace pomocí GnRHa (nebo jiná terapie 
blokující testosteron) pokračovat až do doby odstra-
nění gonád (gonadektomii), pokud je tento zákrok 

jak uvádí Delemarre-van de Waal & Cohen-Kettenis 
v roce 2006. GnRHa se používají od roku 1981 pro 
léčbu centrální předčasné puberty (Comite a kol., 
1981; Laron a kol., 1981) a jejich přínosy jsou dosta-
tečně evidovány, viz také Doporučení v Kapitole 
6 – Dospívající. Použití GnRHa u osob s nástupem 
centrální předčasné puberty je považováno za bez-
pečné a účinné, bez známých dlouhodobých nežá-
doucích účinků, což potvrzuje Carel a kol. v roce 
2009. Použití GnRHa u TGR dospívajících je však 
považováno za tzv. off-label (mimo schválené indi-
kace), protože nebyly původně vyvinuty pro tento 
účel. Přesto data od dospívajících užívajících GnRHa 
v podobné dávce a podobným způsobem ukazují 
účinnost v odložení nástupu puberty, ačkoliv dlou-
hodobé účinky na kostní hmotu nejsou dostatečně 
evidovány (Klink, Caris a kol., 2015). I když máme 
méně dlouhodobých dat o TGR dospívajících než 
dat o adolescentech s předčasnou pubertou, sběr dat 
týkajících se této populace nadále probíhá (Klaver  
a kol., 2020; Lee, Finlayson a kol., 2020; Millington 
a kol., 2020; Olson-Kennedy, Garofalo a kol. 2019).

Ačkoli je léčba GnRHa (agonisty gonadotropin 
uvolňujících hormonů) považována za lékařsky 
nezbytnou, nemusí být pro způsobilé adolescenty 
vždy dostupná. Důvodem může být to, že některé 
zdravotní pojišťovny v určitých zemích tuto tera-
pii nehradí nebo zde může být finančně náročná.  
V těchto případech je vhodné zvážit alternativní 
metody, jako je orální nebo injekční forma proges-
tinů. U dospívajících starších 14 let neexistují data, 
která by poskytla zdravotnickým pracovníkům 
informace o tom, zda může být GnRHa podávána 
jako jediná léčba (monoterapie) a po jakou dobu, 
aniž by to představovalo významné riziko pro zdraví 
kostí. To je způsobeno tím, že kosti nebudou vysta-
veny adekvátním hladinám pohlavních steroidních 
hormonů (Rosenthal, 2021).

Prodloužené období nedostatku pohlavních 
hormonů (hypogonadismus) v adolescenci způso-
bené různými zdravotními problémy, léčebnými  
intervencemi, jako je monoterapie GnRHa, nebo 
fyziologickými podmínkami, jako je opoždění růstu 
a vývoje, je často spojeno s rizikem špatného zdraví 
kostí v dospělosti (Bertelloni a kol., 1998; Finkelstein 
a kol., 1996). Nárůst kostní hmoty představuje slo-
žitý proces ovlivňovaný endokrinními, genetickými 
a životními faktory (Anai a kol., 2001). Při rozho-
dování o délce monoterapie GnRHa je třeba zvážit 
všechny faktory, včetně hmotnosti kostí před terapií, 
kostního věku, pubertálního stadia z endokrinolo-
gického hlediska, výškového přírůstku, stejně jako 
psychosociálních faktorů, jako je duševní zralost  
a vývojové stádium v porovnání s vrstevníky a indi-
viduální léčebné cíle adolescenta (Rosenthal, 2021). 
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adolescenta za rizikové, jak je detailněji popsáno  
v Kapitole 6 – Dospívající (viz Doporučení 6.11), kde 
je také vysvětleno, proč je důležité zapojit rodiče/
pečovatele do procesu udělení souhlasu.

Doporučení 12.7
Je vhodné předepisovat gestageny nebo agonis-
ty GnRH způsobilým* transgender a genderově 
rozmanitým dospívajícím s dělohou ke zmírnění 
dysforie způsobené menstruačním cyklem, není-li 
užívání testosteronu dosud indikováno za účelem 
afirmace genderové identity.

Potlačení menstruace je pro TGR osoby, které 
pociťují stres související s menstruací nebo s očeká-
váním první menstruace (menarche), častou volbou. 
Tato možnost je podrobněji popsána v Doporučení 
6.7 v Kapitole 6 – Dospívající. K zastavení menstrua-
ce (amenorey) lze zahájit potlačení menstruace jako 
samostatnou terapii před zahájením terapie testos-
teronem nebo společně s ní (Carswell & Roberts, 
2017). Někteří dospívající, kteří nejsou na terapii tes-
tosteronem připraveni nebo ještě nejsou ve vhodné  
pubertální/vývojové fázi pro zahájení této terapie, 
mohou mít prospěch z vyvolání amenorey (Olson-
Kennedy, Rosenthal a kol., 2018). Dospívající, 
kteří prožívají zhoršení dysforie v souvislosti  
s nástupem puberty, se mohou rozhodnout pro 
léčbu GnRHa pro potlačení puberty (viz rovněž  
Kapitola 6 – Dospívající).

U dospívajících, jejichž jediným cílem je potlačení 
menstruace, mohou být účinné gestageny. Pro vyvo-
lání amenorey mohou být aplikovány kontinuálně 
podávané tablety obsahující pouze progestin (včetně 
antikoncepčních a neantikoncepčních možností), 
injekce medroxyprogesteronu nebo inzert vlože-
ný do dělohy uvolňující levonorgestrel (Pradhan  
& Gomez-Lobo, 2019). U TGR osob s funkčními 
vaječníky, které zahajují terapii testosteronem, může 
proběhnout 1–5 menstruačních cyklů, než je dosaže-
no amenorey, jak uvádí Taub a kol. (2020). Po dosa-
žení amenorey mohou někteří TGR lidé s funkčními 
vaječníky pokračovat v aplikaci gestagenu za účelem 
antikoncepce, pokud je to relevantní s ohledem na 
jejich sexuální praktiky.

TGR osoby s funkčními vaječníky a dělohou by 
měly být poučeny o možném průlomovém men-
struačním krvácení v prvních měsících po zahájení 
potlačení menstruace. Při terapii GnRHa může dojít 
k průlomovému krvácení 2–3 týdny po jejím zaháje-
ní. U osob, které požadují antikoncepci, nebo u těch, 
které stále zažívají menstruační krvácení během 
léčby gestagenem, může být pro udržení amenorey 
zvážena kombinace estrogenů s gestagenem, měly by 
však být informovány o možném vedlejším účinku  

považován za lékařsky nezbytnou součást jejich 
péče. Jakmile je u TGR osob s funkčními vaječníky,  
u nichž nejdříve probíhalo potlačení puberty  
prostřednictvím GnRHa, dosaženo hladiny testoste-
ronu jako u dospělých, ke snížení sekrece estrogenu 
vaječníky obvykle stačí testosteron ve fyziologických 
dávkách a podávání GnRHa může být ukončeno, 
jak je uvedeno níže (Hembree a kol., 2017). U TGR 
dospívajících s funkčními vaječníky, kteří jsou nově 
v péči, lze genderově afirmativní hormonální terapii  
aplikovat pouze formou fyziologických dávek tes-
tosteronu bez potřeby současného podávání GnRHa  
(Hembree a kol., 2017).

Terapie hormony pohlavních steroidů u TGR 
dospívajících podporuje vývoj sekundárních pohlav-
ních znaků odpovídajících jejich genderové identitě. 
Tato terapie také rapidně zlepšuje mineralizaci kostí 
na potřebnou úroveň, která během blokace pomocí 
GnRHa klesá (Klinka, Carise a kol. (2015). Během 
podávání GnRHa u TGR adolescentů v rané pubertě 
jsou epifyzární ploténky kostí ještě nesrostlé (Kvist 
a kol., 2020; Schagen a kol., 2020). Po zahájení tera-
pie pohlavními steroidními hormony může dojít  
k růstovému spurtu a dalšímu kostnímu zrání 
(Vlot a kol., 2017). U TGR adolescentů po zavr-
šení puberty nebude mít terapie pohlavními  
steroidními hormony již vliv na výšku, protože  
epifyzární ploténky jsou srostlé a kostní zrání je 
dokončeno (Vlot a kol., 2017).

U TGR dospívajících s funkčními varlaty je pro 
indukci puberty před syntetickými estrogeny, jako 
je trombogennější ethinylestradiol, preferován 
17-ß-estradiol, (viz Příloha D) (Asscheman a kol., 
2015). Je nutné buď pokračovat v terapii pomocí 
GnRHa k potlačení endogenní produkce testoste-
ronu nebo přejít na jiný lék potlačující endogenní  
produkci testosteronu (Rosenthal a kol., 2016). 
Léčba estrogenem vyvolává fyzické změny, jako je 
růst prsou a rozložení tělesného tuku typický pro 
ženy. Viz Příloha C – Tabulka 1.

Pro TGR dospívající vyžadující maskulinizační 
léčbu jsou k dispozici androgeny ve formě injekč-
ních přípravků, transdermálních formulací a sub-
kutánních pelet. Pro indukci puberty je kvůli ceně,  
dostupnosti a zkušenostem obvykle doporučováno 
použití testosteronových esterů v injekcích (Shumer 
a kol., 2016). Doporučuje se pokračovat v terapii 
GnRHa alespoň do doby dosažení udržovací hladiny 
testosteronu. Léčba androgeny vede k virilizaci těla, 
včetně prohloubení hlasu, většího vývoje svalů, růs-
tu vousů a tělesného ochlupení a zvětšení klitorisu 
(Rosenthal a kol., 2016). Viz Příloha C – Tabulka 1.

Ve většině případů je důležité získat souhlas rodi-
čů nebo pečovatelů. Existují výjimky, například když 
je zapojení rodičů nebo pečovatelů považováno pro 
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transgender identity. Zdravotníci a odborníci  
a odbornice na duševní zdraví, kteří o tyto mladé lidi 
pečují, by měli být obeznámeni s dopadem trauma-
tu, genderové dysforie a stresorů spojených s menši-
novým genderovým statusem na případné příznaky 
duševních problémů, jako jsou poruchy příjmu potra-
vy, sebevražedné myšlenky nebo sociální úzkost. 
Tito poskytovatelé péče by měli také znát dostupnost 
psychiatrických služeb v jejich regionu k poskytování 
kompetentní a genderově potvrzující péče mladým 
TGR lidem (Barrow & Apostle, 2018; Kuper, Wright 
a kol., 2018; Kuper, Mathews a kol., 2019; Tishelman  
& Neumann-Mascis, 2018). Detaily ohledně hodno-
cení adolescentů, zapojení jejich pečovatelů a mul-
tidisciplinárního týmu jsou popsány v Doporučení 
6.3, 6.4 a 6.12d v Kapitole 6 – Dospívající. Rodiče 
mladých TGR osob často po zjištění, že jejich dítě 
je TGR, zažívají vysokou míru úzkosti. Jejich reak-
ce na identitu dítěte je pro dlouhodobé fyzické  
i psychické zdraví dítěte rozhodující, může být tedy  
velmi prospěšné odkázat rodiče na podporu v oblas-
ti duševního zdraví (Coolhart a kol., 2017; Pullen 
Sansfaçon a kol., 2015; Taliaferro a kol., 2019).

Doporučení 12.9
Doporučujeme provádět pravidelná klinická 
vyšetření ke zhodnocení fyzických změn a poten-
ciálních nežádoucích účinků při léčbě steroidními 
hormony, včetně laboratorního sledování hladin 
pohlavních steroidních hormonů každé 3 měsí-
ce během prvního roku hormonální terapie nebo 
při změnách dávky, dokud není dosaženo stabil-
ní dávky pro dospělé, následované klinickými  
a laboratorními testy jednou nebo dvakrát ročně, 
jakmile je dosaženo udržovací dávky pro dospělé.

Terapie steroidními hormony u transgender  
a genderově rozmanitých dospívajících přináší různé 
fyzické a psychické změny (Irwig, 2017; Tangpricha 
& den Heijer, 2017) (viz Příloha C – Tabulka 1).  
Po zahájení této terapie by odborníci a odbornice 
měli pravidelně sledovat pokrok a reakce dané osoby 
na tuto terapii. Posouzení by mělo zahrnovat fyzické 
změny i dopad terapie na míru genderové dysforie  
a duševní pohodu, jak je detailněji popsáno v Příloze 
C – Tabulka 1 a v Kapitole 6 – Dospívající. Návštěvy 
klientů a klientek představují příležitost pro nastí-
nění obvyklého časového průběhu fyzických změn 
a nastavení realistických očekávání. Během prvního 
roku hormonální terapie se dávky hormonů obvyk-
le zvyšují. Důležitým faktorem pro určení dávky je 
sérová hladina příslušného steroidního hormonu. 
Cílem je dosáhnout sérových hladin steroidů, které 
odpovídají úrovním spojeným s genderovou identi-
tou dané osoby, ačkoli optimální cílové rozmezí není 

v podobě růstu prsou (Schwartz a kol., 2019).

Doporučení 12.8
Doporučujeme zapojovat odborníky a odbornice  
z více disciplín, jež jsou specialisty na zdraví tran-
sgender osob a na nastavení péče potřebné pro 
transgender a genderově rozmanité dospívající.

Stejně jako v případě péče o dospívající dopo-
ručujeme, kdykoliv je to možné, sestavit pro účely  
nastavení terapie u transgender a genderově rozmani-
tých osob multidisciplinární tým složený z odborníků  
a odbornic v oblasti zdravotní péče a duševního zdra-
ví. Při zahájení genderově afirmativní hormonální 
terapie, která může mít částečně nevratné účinky, 
doporučujeme začít s postupným zvyšováním dávek. 
To by mělo následovat až po potvrzení trvalé gende-
rové dysforie či nesouladu a ujištění ze strany multi-
disciplinárního týmu odborníků a odbornic v oblasti 
zdravotní péče a duševního zdraví, že daná osoba 
má mentální kapacitu k poskytnutí informované-
ho souhlasu (Hembree a kol., 2017). Podrobnosti 
ohledně hodnocení dospívajících a zapojení jejich  
pečujících osob a multidisciplinárního týmu jsou 
popsány v Kapitole 6 – Dospívající.

Pokud je to možné, měli by mít TGR dospívají-
cí přístup k odborníkům na péči o transgender děti  
z různých oborů, včetně primární péče, endokri-
nologie, reprodukční medicíny, duševního zdraví,  
hlasové terapie, sociální práce, duchovní podpory 
a chirurgie (Chen, Hidalgo a kol., 2016; Eisenberg 
a kol., 2020; Keo-Meier & Ehrensaft, 2018). 
Poskytovatelé péče jsou podporováni ve vytváře-
ní spolupráce s poskytovateli z jiných oblastí, aby 
mohli podle potřeb jednotlivých dospívajících  
a jejich rodiny odkazovat na další služby (Tishelman 
a kol., 2015). Nedostatek expertů či expertek a zdro-
jů by neměl být překážkou v péči (Rider, McMorris 
a kol., 2019). Podpora pro TGR dospívající by měla 
zahrnovat přístup k přesným a kulturně relevantním 
informacím o genderové a sexuální identitě, mož-
nostech tranzice, vlivu rodinné podpory a spojení  
s ostatními s podobnou zkušeností a s TGR dospě-
lými prostřednictvím online a živých podpůrných 
skupin pro dospívající a jejich rodinné příslušníky 
(Rider, McMorris a kol., 2019).

Mnoho transgender a genderově rozmanitých 
dospívajících čelí nerovnostem v oblasti duševního 
zdraví. Počáteční posouzení duševního zdraví, jako 
je PHQ-2 a GAD, může být použito podle potřeby 
(Rider, McMorris a kol., 2019). Je důležité si uvě-
domit, že být transgender osobou nebo pochybovat  
o vlastní genderové identitě není patologií ani 
poruchou. Proto by tyto osoby neměly být odkazo-
vány na psychologickou péči pouze na základě své  
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či lékařka osobám vyžadujícím tuto terapii sděli-
li její možné dopady na plodnost a možnosti její-
ho zachování (Ethics Committee of the American 
Society for Reproductive Medicine a kol., 2015;  
De Roo a kol., 2016).

Osoby s varlaty by měly být informovány o tom, 
že dlouhodobá terapie estrogenem často vede k atro-
fii varlat a snížení počtu spermií a zhoršení dalších 
parametrů spermatu (Adeleye a kol., 2018). Přesto 
jsou zjištění ohledně plodnosti trans žen užívajících 
estrogen a antiandrogeny nekonzistentní (Cheng  
a kol., 2019). V jedné studii byla zjištěna heteroge-
nita v histologii varlat bez ohledu na to, zda klientky 
přerušily nebo pokračovaly v terapii před orchiek-
tomií (Schneider a kol., 2015). Přerušení užívání 
estrogenů a antiandrogenů na šest týdnů vedlo  
u 45% z nich k úplné spermatogenezi, zatímco 
ostatní vykazovaly zastavení procesu meiózy nebo 
spermatogeneze (Schneider a kol., 2015). Sérové 
hladiny testosteronu v ženském referenčním rozme-
zí však vedou k potlačení spermatogeneze u většiny  
transgender žen (Vereecke a kol., 2020). Hlavní mož-
ností pro zachování plodnosti u klientek s funkčními 
varlaty je kryoprezervace spermií (spermabanka) 
(Mattawanon a kol., 2018). U prepubertálních kli-
entek pozastavuje blokace puberty pomocí GnRH 
dozrávání spermií (Finlayson a kol., 2016).

Osoby s funkčními vaječníky by měly být informo-
vány, že terapie testosteronem obvykle vede k zasta-
vení menstruace a ovulace, často do několika měsíců 
od zahájení terapie (Taub a kol., 2020). Naše znalosti 
o potenciálních účincích testosteronu na vajíčka 
(oocyty) a následnou plodnost TGR klientů jsou 
však nedostatečné (Eisenberg a kol., 2020; Stuyver  
a kol., 2020). Některé studie zjistily, že terapie testos-
teronem může být spojena s polycystickou morfolo-
gií vaječníků, zatímco jiné studie neobjevily žádné 
důkazy syndromu polycystických vaječníků (PCOS) 
po terapie testosteronem (Chan a kol., 2018; De Roo 
a kol., 2017; Grynberg a kol., 2010). Některé studie 
zjistily vyšší prevalenci PCOS u transgender klientů 
s vaječníky (Baba, 2007; Gezer a kol., 2021). Pokud 
TGR klienti s nepoškozenými vaječníky přeruší léč-
bu testosteronem, často obnoví svůj reprodukční 
potenciál (Light a kol., 2014). Byl zaznamenán živý 
porod díky asistované reprodukční technologii po 
stimulovaném odběru vajíček u TGR osoby, která 
nepřerušila léčbu testosteronem (Greenwald a kol., 
2021; Safer a Tangpricha, 2019). Dalšími možnostmi 
zachování plodnosti u TGR klientů s vaječníky jsou 
kryoprezervace oocytů a kryoprezervace embryí  
s použitím spermií partnera nebo dárce. Tyto mož-
nosti vyžadují hormonální stimulaci pro odběr  
vajíček a použití asistované reprodukce.

U mladistvých transgender osob v rané puber-

stanoveno, jak uvádí Hembree a kol. (2017).
Je důležité, aby odborníci a odbornice pravi-

delně posuzovali jak pozitivní změny způsobené 
hormonální terapií, tak případné nežádoucí účin-
ky (viz Příloha C – Tabulka 2). Mezi tyto účinky  
patří například androgenní akné nebo sexuální dys-
funkce (Braun a kol., 2021; Kerckhof a kol., 2019). 
Genderově afirmativní hormonální terapie může 
také negativně ovlivnit některé laboratorní parame-
try, spironolakton může například způsobit hyper-
kalemii, je to ovšem jev neobvyklý a přechodný, 
jak uvádí Millington a kol. (2019). Testosteron zvy-
šuje počet červených krvinek, což může někdy vést  
k erytrocytóze (Antun a kol., 2020) (viz Doporučení 
12.17) (Hembree a kol., 2017). Estrogen i testosteron 
mohou změnit lipidové parametry, jako je choleste-
rol HDL a triglyceridy (Maraka a kol., 2017). Více 
informací naleznete v Příloze C – Tabulky 3 a 4.

Frekvence klinických vyšetření u klientů  
a klientek podstupujících genderově afirmativní  
hormonální terapii by měla být přizpůsobena indi-
viduální reakci na tuto terapii. U stabilních klientů 
a klientek bez nežádoucích účinků se doporuču-
je během prvního roku terapie provádět přibližně 
každé tři měsíce klinické kontroly, jak je uvedeno  
v Příloze C – Tabulka 5. Místo pevných tříměsíčních 
intervalů je vhodný flexibilní přístup k testování  
v prvním roce, jelikož nejsou k dispozici důkazy 
nebo studie podporující určitý interval pro testování. 
Pokud se projeví nežádoucí účinky, může být vhodné 
častější laboratorní testování a/nebo klinické návště-
vy. Vzhledem k potenciálním rizikům spojeným  
s hladinami pohlavních hormonů, které překraču-
jí očekávané rozmezí, se důrazně doporučují pra-
videlné testy jako standardní postup pro zahájení  
genderově afirmativní hormonální terapie u TGR 
osob. Jakmile klient či klientka dosáhne stabilní dávky 
steroidních hormonů určené pro dospělé osoby bez 
významných nežádoucích účinků, může být frekven-
ce návštěv na klinice snížena na jednu až dvě ročně  
(Hembree a kol., 2017).

Doporučení 12.10
Doporučujeme informovat všechny osoby, 
které potřebují genderově potvrzující péči,  
o možnostech zachování plodnosti před zaháje-
ním potlačení puberty a před hormonální terapií,  
a poskytnout jim v tomto směru poradenství.

Terapie pro potlačení puberty a steroidní hor-
mony mohou mít negativní dopad na budoucí 
plodnost. Někteří transgender a genderově roz-
manití lidé se sice v době počátečního posouzení 
před zahájením terapie příliš nesoustředí na své 
reprodukční schopnosti, je však důležité, aby lékař 
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mi faktory, jako je známá historie trombofilie nebo 
minulá historie trombózy, může léčba transdermál-
ním estrogenem společně s antikoagulancii snížit 
riziko tromboembolismu. Nicméně důkazy pro roz-
hodování o způsobu léčby jsou omezené. Přítomnost 
onemocnění v anamnéze, jako je hormonálně závislé 
onkologické onemocnění, onemocnění věnčitých 
tepen, cévní mozková choroba, hyperprolaktinémie, 
hypertriglyceridémie a žlučové kameny, by měla být 
hodnocena před zahájením genderově potvrzující 
hormonální terapie, protože hormonální léčba může 
zvyšovat rizika (Hembree a kol., 2017).

Doporučení 12.12
Doporučujeme edukovat transgender a genderově 
rozmanité osoby podstupující genderově potvrzu-
jící péči o nástupu a časovém průběhu fyzických 
změn vyvolaných terapií pohlavními hormony.

Terapie testosteronem TGR osob může vést k řadě 
změn. Mezi tyto změny patří zvýšený růst ochlupe-
ní a vousů, mužská plešatost, nárůst svalové hmoty  
a síly, snížení tukové hmoty, prohloubení hla-
su, přerušení menstruace (pokud je přítomná), 
zvýšený výskyt akné, zvětšení klitorisu a zvýše-
né libido. Tyto účinky byly popsány v řadě studií  
(Defreyne, Elaut a kol., 2020; Fisher, Castellini a kol., 
2016; Giltay & Gooren, 2000; T’Sjoen a kol., 2019; 
Yeung a kol., 2020). Další změny spojené s testos-
teronem zahrnují nárůst netukové svalové hmoty  
a zvýšenou tvorbu kožního mazu, jak uvádějí de Blok 
a kol., 2020; Hembree a kol., 2017; Kuper, Mathews 
a kol., 2019; Taliaferro a kol., 2019; Tishelman  
& Neumann-Mascis, 2018) (viz Příloha C –  
Tabulka č. 1).

Terapie estrogenem u TGR osob indukuje růst 
prsou, ale méně než 20% osob dosáhne vysokého 
stádia vývoje prsou po dvou letech léčby (de Blok  
a kol., 2021). K dalším změnám patří snížení objemu 
varlat, úbytek svalové hmoty, snížení libida, snížení 
spontánních erekcí, menší růst vousů a tělesného 
ochlupení a nárůst podkožního tuku (viz Příloha C 
– Tabulka č. 1). U dospělých klientek nemá estrogen 
vliv na výšku hlasu ani na tělesnou výšku (Iwamoto, 
Defreyne a kol., 2019; Wiepjes a kol., 2019).

Doba trvání a rozsah fyzických změn se liší mezi 
jednotlivci a souvisí s faktory jako genetika, věk 
zahájení terapie a celkový zdravotní stav (Deutsch, 
Bhakri a kol., 2015; van Dijk a kol., 2019). Povědomí 
o rozsahu a načasování změn vyvolaných hormony 
může pomoci předejít potenciální újmě a nákla-
dům na zbytečnou úpravu terapie, zvyšování dávek  
a předčasné chirurgické zákroky (Dekker a kol., 
2016).

tě potlačuje aplikace GnRHa vývoj zárodečných 
buněk. Nedávná studie uvedla, že stimulace vaječ-
níků u TGR adolescenta v terapii GnRHa v rané 
pubertě (a pokračující během stimulace vaječníků) 
vedla k získání malého počtu zralých oocytů, které 
byly kryoprezervovány (Rothenberg a kol., 2019). 
Terapie u TGR adolescentky s funkčními varlaty  
v raných stadiích puberty GnRHa nejenže poza-
stavuje vývoj zárodečných buněk, ale také udržuje 
penis v prepubertální velikosti, což může ovlivnit 
chirurgické možnosti, pokud tato osoba nakonec  
podstoupí vaginoplastiku s inverzí penisu, protože bude  
k dispozici méně penilní tkáně. V těchto případech je 
pravděpodobnější, že vaginoplastika bude vyžadovat 
komplexnější chirurgický zákrok, například střevní 
vaginoplastiku (Dy a kol., 2021; van de Grift a kol., 
2020). Tyto aspekty by měly být zahrnuty do disku-
zí s klienty s funkčními varlaty, kteří zvažují použití 
blokátorů puberty v rané pubertě, a jejich rodinou.

Doporučení 12.11
Před zahájením poskytování lékařské péče 
transgender a genderově rozmanitým osobám  
doporučujeme posoudit a řešit okolnosti zdravot-
ního stavu, který se může v důsledku snížených 
koncentrací endogenních pohlavních hormonů  
a terapie exogenními pohlavními hormony zhoršit.

TGR osoby, které usilují o maskulinizační terapii 
testosteronem, musí být informovány o možnostech, 
důsledcích, omezeních a rizicích spojených s touto 
terapií. Terapie testosteronem je kontraindikována 
během těhotenství nebo při pokusech o otěhotně-
ní, a to kvůli možným škodlivým účinkům na plod. 
Relativní kontraindikace terapie testosteronem 
zahrnují závažnou hypertenzi, spánkovou apnoe  
a polycytémii, protože testosteron může tyto stavy 
zhoršovat. Monitorování krevního tlaku a lipido-
vých profilů by mělo být prováděno před zahájením 
a po zahájení terapie testosteronem. Zvýšení krevní-
ho tlaku se obvykle objeví během 2 až 4 měsíců po 
zahájení terapie testosteronem (Banks a kol., 2021). 
Klienti, u kterých se rozvine hypercholesterolémie  
a/nebo hypertriglyceridémie, mohou vyžadovat  
dietní úpravy, medikaci nebo kombinaci obojího.

TGR osoby se zájmem o feminizační léčbu a anam-
nézou tromboembolických událostí, jako je hluboká 
žilní trombóza a plicní embolie, by měly před zaháje-
ním hormonální terapie podstoupit vyšetření a léčbu. 
Terapie estrogenem je spojena se zvýšeným rizikem 
tromboembolismu, což je potenciálně život ohro-
žující komplikace. Je třeba omezit rizikové faktory, 
které mohou zvyšovat riziko tromboembolických 
onemocnění, jako jsou kouření, obezita a sedavý 
životní styl. U klientek s nezměnitelnými rizikový-
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Ve vnořených kontrolních studiích prodělalo více 
než 80 000 cisgender žen ve věku 40–79 let VTE ve 
srovnání s přibližně 390 000 cisgender ženami, kte-
ré ji neprodělaly. To ukazuje, že při užívání orálního 
estradiolu bylo riziko VTE nižší než u konjugovaných 
estrogenů a transdermální estrogen nebyl spojen se 
zvýšeným rizikem VTE (Vinogradova a kol., 2019).

Zpracovaný systematický přehled zkoumal něko-
lik druhů estrogenů a porovnával rizika spojená  
s různými formulacemi estrogenu. Dvě studie, jedna 
retrospektivní a jedna průřezová, zahrnovaly i přímé 
srovnání těchto typů rizik (Wierckx, Mueller a kol., 
2012; Wierckx a kol., 2013), žádná studie však nebyla 
prospektivně intervenčního typu. V retrospektivní 
studii bylo zkoumáno 214 transgender žen, které 
užívaly transdermální estradiol (17β-estradiolový gel 
1,5 mg/den nebo estradiolovou náplast 50 mcg/den) 
nebo orální estrogeny (estradiol 2 mg/den, estriol  
2 mg/den, ethinylestradiol 50 mcg/den nebo ethiny-
lestradiol 30–50 mcg v orálním antikoncepčním pro-
středku) (Wierckx a kol., 2013). Během desetiletého 
sledování se u 5% této skupiny vyvinula žilní trom-
boembolie (VTE), 1,4% prodělalo infarkt myokardu 
(MI) a 2,3% tranzitorní ischemickou ataku nebo cév-
ní mozkovou příhodu (TIA/CVA). Po zahájení léčby 
estrogenem byla zjištěna zvýšená prevalence VTE, 
MI a TIA/CVA, ale autoři neuvádějí rozdíly mezi 
jednotlivými druhy estrogenů vzhledem k těmto 
ukazatelům (Wierckx a kol., 2013).

Další průřezová studie stejného řešitelského 
týmu zkoumala 50 transgender žen (průměrný  
věk 43 ± 10 let) užívajících orální estrogen (estra-
diol valerát 2 mg/den, estriol 2 mg/den, nebo  
ethinylestradiol 50–120 mcg/den) nebo apli-
kujících transdermální estradiol (17β-estradiol  
1,5 mg/den nebo estradiol 50 mcg/den) po dobu 
průměrně 9,2 let. U 12% z nich se vyvinula buď VTE,  
MI nebo TIA/CVA. U žádné z účastnic užívajících 
orální estradiol nebo transdermální estradiol se nevy-
vinula VTE, MI ani TIA/CVA. Dvě účastnice užívaly 
konjugovaný estrogen v dávce 0,625 mg/d (jedna  
osoba v kombinaci s cyproteronacetátem), dvě účast-
nice užívaly 20–50 mcg/d etinylestradiolu, jedna  
z účastnic užívala 50 mg/d cyproteronacetátu, 
zatímco estrogenový režim šesté účastnice nebyl  
definován. U žádné z účastnic užívajících orální 
estradiol nebo transdermální estradiol se neobjevila 
VTE, infarkt myokardu nebo TIA/CVA (Wierckx, 
Mueller a kol., 2012).

V prospektivní multicentrické studii prováděné  
v Evropě bylo zkoumáno 53 transgender žen, které si 
aplikovaly estrogen buď orálně nebo transdermálně. 
Ženy mladší 45 let (n = 40) aplikovaly 4 mg/d estra-
diol valerátu s 50 mg/d cyproteron acetátu, zatímco 
ženy starší 45 let (n = 13) aplikovaly transdermální 

Doporučení 12.13
Transgender a genderově rozmanitým osobám 
není vhodné předepisovat v rámci genderově afir-
mativní hormonální terapie ethinylestradiol. Další 
podrobnosti viz Doporučení 12.15.

Doporučení 12.14
U způsobilých* transgender a genderově roz-
manitých osob s vyšším rizikem vývoje žilní  
tromboembolie doporučujeme předepisovat tran-
sdermální estrogen v případě věku > 45 let nebo 
historie žilní tromboembolie, pokud je doporu-
čena genderově afirmativní terapie estrogenem. 
Další podrobnosti viz Doporučení 12.15.

Doporučení 12.15
U transgender a genderově rozmanitých osob 
není vhodné předepisovat konjugované estrogeny, 
pokud je dostupný estradiol jako součást gendero-
vě potvrzující hormonální terapie.

Výběr nejvhodnějšího estrogenního přípravku co 
do bezpečnosti a účinnosti a způsobu podávání je 
u transgender a genderově rozmanitých osob velmi 
důležitý. Doporučené režimy pro podávání estro-
genů jsou uvedeny v Příloze C – Tabulka 4. Studie  
z Amsterdam Medical Center (AMC) zazname-
nala 45 případů žilní tromboembolie (VTE) u 816 
transgender žen, což představuje zhruba 20krát  
vyšší výskyt VTE než v běžné populaci (van Kesteren  
a kol., 1997). Na základě této zprávy doporučila AMC 
používání transdermálního estradiolu u transgender 
žen starších 40 let, což vedlo ke snížení výskytu VTE 
(Nota a kol., 2019; Toorians a kol., 2003). Jiné stu-
die naznačily, že ethinylestradiol je spojen s vyšším 
rizikem tvorby krevních sraženin (Toorians a kol., 
2013). Studie z posledních 15 let rovněž uvedly nižší 
míru VTE u transgender žen užívajících jiné formy 
estrogenů než u těch, které užívaly ethinylestradiol 
(Asscheman a kol., 2013). Systematický přehled  
z roku 2019 dospěl k závěru, že podávání ethiny-
lestradiolu bylo spojeno s nejvyšším rizikem VTE  
u transgender žen a také byla zjištěna souvislost 
mezi užíváním progesteronu a VTE (Goldstein  
a kol., 2019).

Americká Endokrinologická společnost v roce 
2017 nedoporučila užívání konjugovaných equinních 
estrogenů (CEE), protože u transgender žen nelze 
měřit hladiny konjugovaných estrogenů, což ztěžuje 
prevenci nadměrného dávkování a tím zvyšuje riziko 
VTE (Hembree a kol., 2017). Studie z Velké Británie 
zjistila až 7krát vyšší výskyt VTE u transgender žen 
užívajících orální CEE ve srovnání s jinými formami 
estrogenů (Seal a kol., 2012). 
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Někteří lékaři předepisují progestiny, včetně 
mikronizovaného progesteronu, s přesvědčením  
o potenciálním přínosu pro růst prsou, pozitivním 
efektu na náladu, libido a celkovou kondici, nicmé-
ně tyto předpokládané přínosy jsou stále teoretické  
a nejsou podložené kvalitními daty (Deutsch, 2016a; 
Wierckx, van Caenegem a kol., 2014). Systematický 
přehled pro tuto verzi Standardů péče (SOC) nenašel 
dostatek dat pro doporučení progestinů. Existující 
data naopak naznačují, že dlouhodobé vystavení 
progestinům může být spojeno se zdravotními riziky 
(Safer, 2021).

U cisgender žen s dělohou je nezbytné kombi-
novat progestiny s estrogeny, aby se předešlo riziku 
endometriální rakoviny, které je spojeno s vlivem 
estrogenů bez progestinů. U cisgender žen bez 
dělohy se progestiny neaplikují. Nejlepší dostupné 
informace týkající se obav spojených s používáním 
progestinů pocházejí z porovnání těchto dvou skupin 
cisgender žen. Tyto informace však nemusí být plně 
přenositelné na transgender osoby. Použití medroxy-
progesteronu spolu s kombinovanými equinními 
estrogeny bylo spojeno s vyšším rizikem rakovi-
ny prsu a srdečních problémů (Chlebowski 2020; 
Manson, 2013). Je důležité poznamenat, že data ze 
studií Women’s Health Initiative (WHI) nemusí být 
plně aplikovatelná na transgender populaci. Oproti 
cisgender ženám ve studiích jsou transgender osoby 
vyžadující hormonální terapii obvykle mladší, nepo-
užívají equinní estrogeny a cílem hormonální terapie 
není pouze prevence rizik, ale také zlepšení duševní-
ho zdraví a kvality života (Deutsch, 2016a).

Mezi potenciální nežádoucí účinky progestinů 
patří přibývání na váze, deprese a změny lipidové-
ho profilu. Mikronizovaný progesteron může být 
lépe tolerován a mít lepší vliv na lipidový profil než 
medroxyprogesteron (Fitzpatrick a kol., 2000). Když 
se progestin cyproteron acetát používá společně  
s estrogeny u transgender žen, je spojen se zvýšeným 
prolaktinem, snížením HDL cholesterolu a vzácný-
mi meningiomy, což se nevyskytuje při kombinaci 
estrogenů s GnRH agonisty nebo spironolaktonem 
(Bisson, 2018; Borghei-Razavi, 2014; Defreyne, Nota 
a kol., 2017; Sofer a kol., 2020).

Dosavadní důkazy nepodporují žádný význam-
ný přínos terapie progestiny pro transgender 
ženy. Zdroje však naznačují potenciální rizikovost 
některých progestinů, zejména při dlouhodobém  
používání. Pokud se po diskusi o rizicích a přínosech 
léčby progesteronem klientka rozhodne pro její zahá-
jení, ošetřující lékař by měl klientku do roka vyhodnotit  
a přezkoumat jeho reakci na tuto léčbu.

17β-estradiol také s cyproteron acetátem. Po ročním 
sledování nebyla v žádné ze skupin zaznamenána žil-
ní tromboembolie (VTE), infarkt myokardu (MI) ani 
tranzitorní ischemická ataka/cévní mozková příhoda 
(TIA/CVA). Další retrospektivní studie provedená ve 
Vídni neshledala žádné případy VTE u 162 transgen-
der žen aplikujících transdermální estradiol po dobu 
průměrně 5 let (Ott a kol., 2010).

Na základě historických dat z amsterdamské kli-
niky prokazujících snížení výstkytu VTE po skon-
čení aplikace ethinylestradiolu a nedávno zpraco-
vaného systematického přehledu, který prokázal 
zvýšené riziko VTE u transgender žen užívajících 
ethinylestradiol, bylo vydáno důrazné doporučení 
proti použití ethinylestradiolu (Weinand & Safer, 
2015). Existuje rovněž doporučení proti užívání 
konjugovaných equinních estrogenů (CEE), jak 
uvádí studie Seal a kol. z roku 2012, která u těchto  
preparátů prokázala zvýšené riziko VTE u trans-
gender žen užívajících CEE ve srovnání s jinými  
formami estrogenů. Tato studie také ukázala, že 
estradiol je bezpečnější volbou než CEE, a proto  
je doporučováno nepoužívat CEE v případech, kdy 
je dostupný estradiol (Canonico a kol., 2007; Seal 
a kol., 2012). Prospektivní a retrospektivní studie 
u transgender žen uváděly výskyt VTE/MI/CVA 
pouze u těch, které užívaly CEE nebo ethinylestra-
diol. Vzhledem k tomu, že estradiol je levný, širo-
ce dostupný a v omezených studiích se jeví jako  
bezpečnější než konjugované estrogeny (CEE), 
doporučujeme nevyužívat CEE, pokud je estradiol 
dostupnou léčebnou možností. Kvalita studií může 
být omezena na prospektivní, kohortové nebo prů-
řezové studie, ale důkazy konzistentně podporují 
souvislost mezi užíváním ethinylestradiolu a CEE  
a větším rizikem VTE/MI/CVA u transgender žen.

Trváme rovněž na doporučení transdermálních 
estrogenů u starších transgender žen (nad 45 let) 
nebo u těch, které mají historii žilní tromboembo-
lie (VTE). Důvěra v toto doporučení je založena na 
zjištěních Amsterdamské kliniky, která uvádí snížení 
výskytu VTE po přechodu na transdermální estro-
geny u žen starších 40 let (van Kesteren a kol., 1997). 
Prospěšnost tohoto přístupu podpořila i multicen-
trická studie ENIGI, která nezaznamenala žádný 
výskyt VTE/MI/CVA u transgender žen, jež ve věku 
45 let přešly na transdermální estrogen (Dekker  
a kol., 2016). Studie Ott a kol. také nepozorovala žád-
né případy VTE u 162 transgender žen aplikujících 
náplasti estradiolu (Ott a kol., 2010).

Ohledně použití progestinů v hormonální terapii 
panují kontroverze. Kromě cyproteron acetátu (který 
není v USA schválen kvůli obavám z hepatotoxicity) 
neexistují kvalitní studie hodnotící vliv gestagenů na 
transgender klientky. 
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studie z Nizozemska u 2 555 transgender žen pře-
vážně užívajících cyproteron acetát s různými  
formulacemi estrogenu uváděla zvýšený poměr 
výskytu meningiomů u klientek užívajících cypro-
teron acetát po gonadektomii po mnoho let  
v porovnání s obecnou nizozemskou populací (Nota  
a kol., 2018). Navíc kratší studie v Belgii uvádí u 107 
transgender žen dočasné zvýšení hladin prolaktinu 
po léčbě cyproteronacetátem, které se po ukončení 
léčby snížilo zpět na normální hodnoty (Defreyne, 
Nota a kol., 2017). V nedávné publikaci, která nebyla 
zahrnuta do systematického přehledu, bylo zkoumá-
no 126 transgender žen užívajících spironolakton, 
GnRHa nebo cyproteron. Studie dospěla k závěru, 
že cyproteron byl spojen s vyšší hladinou prolaktinu  
a horším lipidovým profilem než spironolakton nebo 
GnRHa (Sofer a kol., 2020). Vzhledem k finančním 
nákladům a dostupnosti měření hladin prolaktinu 
ve srovnání s klinickým významem jeho zvýšené 
hladiny bylo rozhodnuto nevydávat doporučení pro 
ani proti monitorování hladin prolaktinu. Lékaři 
či lékařky by měli činit individuální rozhodnutí  
o nutnosti měření hladin prolaktinu na základě 
typu hormonálního režimu a/nebo přítomnosti pří-
znaků hyperprolaktinemie nebo nádoru hypofýzy  
(např. galaktorea, změny zorného pole).

Cyproteron je také spojován se vznikem menin-
giomů. Zdroje uvádějí devět případů meningiomů  
u transgender žen, které primárně užívaly cyprote-
ron acetát (Mancini a kol., 2018). Toto zvýšené riziko 
bylo identifikováno i v cisgender populaci. V roce 
2020 doporučila Evropská léková agentura omezit 
používání cyproteronu s denním dávkováním 10 mg 
nebo více kvůli riziku vývoje meningiomů (European 
Medicines Agency, 2020). Toto riziko pravděpodob-
ně plyne ze specifického účinku cyproteron acetátu 
a nebylo zobecněno na další léky snižující hladinu 
testosteronu. V USA, kde cyproteron acetát není 
dostupný, databáze North American Association of 
Central Cancer Registries (NAACCRs) neidentifi-
kovala u transgender žen zvýšené riziko mozkových 
nádorů (nejen meningiomů) (Nash a kol., 2018). 
Také nebylo zjištěno zvýšení poměru rizika mozko-
vých nádorů ve skupině Kaiser sestávající z 2 791 
transgender žen ve srovnání s kontrolní cisgender 
skupinou (Silverberg a kol., 2017). Žádné dlouho-
dobé studie neinformovaly o riziku meningiomů  
a prolaktinomů u transgender žen užívajících GnRH 
agonisty.

Naše důrazné doporučení pro použití léků sni-
žujících hladinu testosteronu jako součásti hormo-
nálního režimu u transgender osob s varlaty vychází  
z globální praxe používání těchto léků v kombinaci 
s estrogenovou terapií a relativně malého rizika spo-
jeného s touto formou terapie. Nicméně v tuto chvíli 

Doporučení 12.16
Doporučujeme předepisovat léky snižující 
hladinu testosteronu (buď cyproteron acetát,  
spironolakton, nebo agonisty GnRH) způsobilým* 
transgender a genderově rozmanitým osobám  
s varlaty, které užívají estrogen jako součást hor-
monální terapie, pokud je jejich cílem přiblížit se 
k hladinám pohlavních hormonů u cisgender žen.

Většina genderových klinik v USA a Evropě 
obvykle předepisuje transgender ženám kombinaci 
estrogenů a léků snižujících hladinu testosteronu 
(Mamoojee a kol., 2017) (viz Příloha C – Tabulka 
5). Ve Spojených státech je nejčastějším lékem 
snižujícím hladinu testosteronu spironolakton,  
ve Velké Británii se často používají GnRH agonisté  
a v ostatních částech Evropy je nejčastěji předepiso-
ván cyproteron acetát (Angus a kol., 2021; Kuijpers 
a kol., 2021). Přidání léku snižujícího hladinu tes-
tosteronu má dva cíle: 1) snížit hladinu testosteronu 
do rozsahu typického pro cisgender ženy a 2) snížit 
množství potřebných estrogenů pro dosažení poža-
dovaného fyzického efektu. Každý z těchto léků má 
své specifické vedlejší účinky. Spironolakton může 
způsobit hyperkalemii, zvýšenou frekvenci močení  
a pokles krevního tlaku (Lin a kol., 2021). Cyproteron 
acetát je spojen s vývojem meningiomů a hyper-
prolaktinemie (Nota a kol., 2018). GnRH agonisté 
účinně snižují hladiny testosteronu, ale mohou vést 
k osteoporóze, pokud nejsou doprovázeny dostateč-
nými dávkami estrogenů (Klink, Caris a kol., 2015).

Jeden systematický přehled identifikoval studii, 
která prezentovala zjištění z přímého srovnání léků 
snižujících hladinu testosteronu – cyproteronacetátu 
a leuprorelinu (Gava a kol., 2016). Dvě studie srovná-
valy skupinu transgender žen, které užívaly estrogen 
plus léky snižující hladinu testosteronu, se skupinou, 
která dostávala pouze estrogen. Systematická recen-
ze nenašla dostatečné důkazy pro stanovení, zda má 
kterýkoli z těchto tří léků lepší bezpečnostní profil  
z hlediska kostního zdraví, hladin testosteronu, hla-
din draslíku, nebo v incidenci hyperprolaktinemie 
nebo meningiomů (Wilson a kol., 2020). Nelze tedy 
vydat žádné doporučení. Toto review také zjistilo, že 
léčebné režimy na bázi spironolaktonu byly spojeny 
s 45% zvýšením hladiny prolaktinu, zatímco režimy 
na bázi cyproteronu zvýšily hladinu prolaktinu o více 
než 100%. Význam tohoto zvýšení pro klinickou pra-
xi však zůstává nejasný, protože míra výskytu pro-
laktinomů nebyla významně zvýšena ani ve skupině  
léčené spironolaktonem, ani ve skupině léčené 
cyproteronacetátem (Wilson a kol., 2020). Jedna 
retrospektivní studie ze střediska v USA nezazname-
nala významné klinické zvýšení hladin prolaktinu  
u 100 transgender žen léčených estrogenem a spi-
ronolaktonem (Bisson a kol., 2018). Retrospektivní 
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25–250 mg subkutánně nebo intramuskulárně jed-
nou týdně, testosteron undekanoátu 1000 mg kaž-
dých 12 týdnů nebo testosteronového gelu 50 mg 
denně aplikovaného na kůži. Tato zjištění vychází  
z několika studií (Defreyne a kol., 2018; Gava a kol., 
2018; Giltay a kol., 2000; Meriggiola a kol., 2008; 
Pelusi a kol., 2014; T’Sjoen a kol., 2005; Wierckx, van 
Caenegem a kol., 2014; Wierckx, van de Peer a kol., 
2014). Očekávaný nárůst hladiny hematokritu nebo  
hemoglobinu by měl být v souladu s referenčními 
hodnotami pro cisgender muže.

Doporučení 12.18
Při podávání hormonů před a po genderově 
afirmativní operaci je vhodné spolupracovat  
s kolegy z chirurgických oborů, viz Doporučení 
12.19.

Doporučení 12.19
Je vhodné poskytnout transgender a gendero-
vě rozmanitým osobám poradenství ohledně  
možností genderově afirmativních operací v pří-
padech, kdy tyto operace nejsou indikovány nebo 
jsou lékařsky kontraindikovány.

Přestože neexistují přesvědčivé důkazy, je běž-
nou praxí u genderově afirmativních chirurgických 
zákroků, zejména u genitálních operací, přerušit 
hormonální terapii na dobu 1 až 4 týdnů před a po 
operaci. Tento postup byl zaveden s cílem snížit rizi-
ko žilní tromboembolie (VTE) spojené s podáváním 
estrogenů (Hembree a kol., 2009). Po operaci může 
být hormonální terapie obnovena.

Výzkumy však ukazují, že u transgender osob 
podstupujících chirurgické zákroky nebylo zazna-
menáno perioperační zvýšení výskytu VTE, a to 
ani u těch, které pokračovaly v hormonální terapii 
během operace, ani u těch, které terapii před ope-
rací přerušily (Gaither a kol., 2018; Hembree a kol., 
2009; Kozato a kol., 2021; Prince & Safer, 2020). 
Hormonální terapie je zvláště důležitá po gonadek-
tomii, aby se předešlo následkům hypogonadismu, 
jako je riziko osteoporózy, a také pro udržení dušev-
ního zdraví a kvality života (Fisher, Castellini a kol., 
2016; Rosen a kol., 2019). Proto je důležité, aby lékaři 
či lékařky předepisující hormony a chirurgové infor-
movali o nutnosti pokračovat v hormonální terapii 
po gonadektomii.

Odborníci a odbornice by měli být dob-
ře informováni o rizicích a přínosech genderově  
afirmativních operací a měli by být také obezná-
meni s výkonnostními ukazateli a výsledky operací 
jednotlivých specialistů a specialistek, na které by 
mohli klienty odkazovat (Beek, Kreukels a kol., 2015; 

nemůžeme doporučit jeden konkrétní lék snižující 
hladinu testosteronu oproti jiným. Zveřejněná data 
zatím vyvolávají určité obavy ohledně rizika menin-
giomů při dlouhodobém užívání (více než 2 roky)  
a vyšších dávkách (více než 10 mg denně) cyproteron 
acetátu (Nota a kol., 2018; Ter Wengel a kol., 2016; 
Weill a kol., 2021).

Bicalutamid je antiandrogen, který byl používán 
při léčbě rakoviny prostaty. Data o použití bicaluta-
midu u trans femininní populace jsou velmi ome-
zená a chybí data o jeho bezpečnosti. Jedna malá 
studie zkoumala použití 50 mg bicalutamidu den-
ně jako blokátoru puberty u 23 trans femininních 
dospívajících, které nemohly zahájit terapii GnRH  
analogem (Neyman a kol., 2019). U všech se pro-
kázal růst prsou, což běžně sledujeme u mužů  
s rakovinou prostaty léčených bicalutamidem. Ve 
vzácných případech byla popsána fulminantní hepa-
totoxicitavedoucí k úmrtí spojené s bicalutamidem 
(O’Bryant a kol., 2008). Vzhledem k tomu, že uží-
vání bicalutamidu nebylo v trans femininní populaci 
dostatečně prozkoumáno, nedoporučujeme jeho 
rutinní použití.

Podávání inhibitorů 5α-reduktázy blokuje  
přeměnu testosteronu na silnější androgen dihydro-
testosteron. Schválené indikace FDA pro podávání 
finasteridu zahrnují benigní hyperplazii prostaty  
a androgenní alopecii. Data o použití inhibitorů 
5α-reduktázy v trans femininních populacích jsou 
velmi omezená (Irwig, 2021). Není jasné, zda by 
tato třída léků mohla mít nějaký klinický přínos  
u trans-femininních osob, jejichž hladiny tes-
tosteronu a dihydrotestosteronu již byly sníženy  
estrogenem a antiandrogenem. Proto nedoporu-
čujeme jejich rutinní použití u trans-femininních 
populací. Finasterid může být vhodnou možností 
pro trans-maskulinní osoby, které trpí obtěžující  
alopecií způsobenou vyšší hladinou dihydrotestos-
teronu. Nicméně léčba inhibitorem 5α-reduktázy 
může u trans maskulinních osob zpomalit růst kli-
torisu a vousů a tělesného ochlupení. Jsou potřeba 
studie, které by zhodnotily účinnost a bezpečnost 
inhibitorů 5α-reduktázy v transgender populaci.

Doporučení 12.17
U transgender a genderově rozmanitých osob 
podstupujících terapii testosteronem je důležité  
monitorovat hematokrit (nebo hemoglobin).

Kvalitní data ukazují, že terapie testosteronem  
u transgender a genderově rozmanitých osob 
může vést ke zvýšení hladiny hematokritu nebo 
hemoglobinu. Podle systematického přehledu byly 
testovány různé režimy testosteronu, včetně tes-
tosteronových esterů v dávkách odpovídajících  
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ky a chirurgy pomohou učinit informovaná rozhod-
nutí o vhodných chirurgických postupech.

Doporučení 12.20
Doporučujeme zahájit a pokračovat v genderově 
afirmativní hormonální terapii u způsobilých* 
transgender a genderově rozmanitých osob, jež 
vyžadují příslušnou péči z důvodu prokázaného 
zlepšení psychosociálního fungování a kvality 
života. Další podrobnosti viz Doporučení 12.21.

Doporučení 12.21
Doporučujeme zachovat stávající hormonální tera-
pii v případech, kdy se duševní zdraví transgender 
a genderově rozmanitých osob zhoršuje, a důklad-
ně vyhodnotit důvod tohoto zhoršení, pokud však 
není hormonální terapie kontraindikována.

V transgender populaci byly zdokumentová-
ny určité negativní duševní jevy, jako jsou depre-
se, sebevražednost, úzkost, snížené sebevědomí  
a posttraumatická stresová porucha (Arcelus a kol., 
2016; Becerra-Culqui a kol., 2018; Bouman a kol., 
2017; Eisenberg a kol., 2017; Heylens, Elaut a kol., 
2014; Witcomb a kol., 2018). Model menšinové-
ho stresu u genderově rozmanitých osob poskytuje 
důkazy o faktorech, které tyto nerovnosti ovlivňují 
(Hendricks & Testa, 2012; Meyer, 2003). Mezi tyto 
faktory patří zkušenosti s diskriminací, činy z nená-
visti, nesprávným oslovením, odmítnutím rodinou 
a internalizovanou transfobií (Hendricks & Testa, 
2012). Pozitivní vliv na duševní zdraví mají faktory 
jako přijetí rodinou, podporující sociální a roman-
tické vztahy, propojení s transgender komunitou, 
ochrana prostřednictvím afirmativních a inkluziv-
ních politik, aktualizace jména a rodu v právních 
dokumentech a možnost fyzické tranzice na zákla-
dě individuálních cílů (Bauer a kol., 2015; Bockting  
a kol., 2013; Bouman a kol., 2016; Davey a kol., 2014; 
de Vries a kol., 2014; Du Bois a kol., 2018; Gower, 
Rider, Brown a kol., 2018; Hendricks & Testa, 2012; 
Keo-Meier a kol., 2015; Meier a kol., 2013; Pflum  
a kol., 2015; Ryan a kol., 2010; Smith a kol., 2018).

Hormonální terapie se ukázala jako pozitiv-
ní faktor z hlediska vlivu na duševní zdraví a kva-
litu života transgender mladistvých a dospělých 
(Aldridge a kol., 2020; Allen a kol., 2019; Bauer  
a kol., 2015; Nobili a kol., 2018; Russell a kol., 2018; 
Ryan, 2009). V mnoha případech je považována 
za prostředek pomáhající k záchraně života (Allen  
a kol., 2019; Grossman & D’Augelli, 2006; Moody  
a kol., 2015). Studie ukázaly spojení mezi zahájením  
hormonální terapie a zlepšením duševního zdraví  
u mladistvých a dospělých (Aldridge a kol., 2020; Costa  

Colebunders a kol., 2017; Wiepjes a kol., 2018). 
Většina lékařsky nezbytných operací se týká tří oblastí: 
obličeje, hrudníku/prsou a genitálií (vnitřních a vněj-
ších). K dalším lékařsky nezbytným zákrokům patří 
konturování těla a operace hlasivek. Další informace  
o medicínské nezbytnosti těchto zákroků lze nalézt 
v Kapitole 2 – Globální uplatnění, Doporučení 2.1.

Existuje mnoho typů genderově potvrzujících 
chirurgických zákroků v oblasti obličeje, včetně, 
ale nejen, chondrolaryngoplastiky (operace hrta-
nu), rhinoplastiky (úpravy nosu), konturování nebo 
augmentace čelisti, brady, čela, faceliftu, odstranění 
chloupků a transplantace vlasů. Tyto zákroky jsou 
podrobněji popsány v Kapitole 13, která se věnuje 
operacím a pooperační péči. V rámci operace hrud-
níku/prsou jsou k dispozici různé postupy, jako je 
augmentace prsou, dvojitá mastektomie s transplan-
tací bradavek, periareolární mastektomie a liposukce. 
Nejčastějším genderově potvrzujícím chirurgickým 
zákrokem u TGR osob s vývojem prsou je maskuli-
nizující chirurgie hrudníku (mastektomie) (Horbach 
a kol., 2015; Kailas a kol., 2017).

Chirurgické zákroky na vnitřních genitáliích 
zahrnují orchiektomii (odstranění varlat), hysterek-
tomii (odstranění dělohy), adnexektomii (odstraně-
ní vejcovodů a vaječníků), vaginoplastiku (vytvoření 
vaginy) a kolpektomii/vaginektomii (odstranění 
vaginy) (Horbach a kol., 2015; Jiang a kol., 2018). 
Vnitřní výstelka vaginy při vaginoplastice je obvykle 
vytvořena z kůže penisu, kožních štěpů, kombina-
ce obojího nebo střevního segmentu. Odstranění 
dělohy/vaječníků může být provedeno samostat-
ně nebo najednou (hysterektomie, adnexektomie  
a koplektomie). Pokud je provedena kolpektomie, 
je nutné provést i hysterektomii. Vaječníky mohou  
v těle zůstat na žádost klienta např. z důvodu zacho-
vání plodnosti, mohou však představovat riziko 
vývoje patologie, včetně onkologických onemocnění  
(De Roo a kol., 2017).

Chirurgické zákroky na vnějších genitáliích zahr-
nují vulvoplastiku, metoidioplastiku a faloplastiku 
(Djordjevic a kol., 2008; Frey a kol., 2016). Před vněj-
šími genitálními zákroky je obvykle nutné odstra-
nění chloupků (Marks a kol., 2019). Vulvoplastika 
může zahrnovat vytvoření monsu, labií, klitorisu  
a uretrálního otvoru. Prodloužení uretry je možné jak  
u metoidioplastiky, tak i u faloplastiky, ale je spojeno  
s vyšším rizikem komplikací (Schechter & Safa, 2018). 
Péče o operační rány a fyzioterapie jsou nezbytné  
v souvislosti s ranou vzniklou na dárcovském místě 
pro vytvoření faloplastiky (van Caenegem, Verhaeghe  
a kol., 2013). Terapie pánevního dna může být po ope-
raci důležitá pro zvládání močových a sexuálních funk-
cí (Jiang a kol., 2019). Dialog, vzájemné porozumění  
a transparentní komunikace mezi klienty, zdravotní-
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dality může způsobit újmu (Keo-Meier a kol., 2015; 
Levy a kol., 2003). Studie Turbana, Kinga a kol. (2020) 
zjistila, že u dospívajících, kteří potřebovali potlačení 
puberty a měli k této léčbě přístup, byla nižší prav-
děpodobnost sebevražedných myšlenek ve srovnání  
s těmi, kdo měli podobnou potřebu, ale neměli k této 
terapii přístup (Turban, King a kol., 2020). Nedávný 
systematický přehled (Rew a kol., 2020) ukázal, že 
potlačení puberty u transgender adolescentů může 
vést ke zlepšení sociálního života, snížení míry sebe-
vražd v dospělosti a celkově ke zlepšení psychického 
zdraví a kvality života. Důkazy naznačují, že hormo-
nální terapie může přímo pomoci snižovat příznaky 
deprese a úzkosti. Odkládání hormonální terapie do 
doby, kdy jsou tyto příznaky tradičně léčeny ve spo-
lupráci s psychiatrem, může mít negativní důsledky 
(Keo-Meier a kol., 2015). Pokud je však indikována 
psychiatrická léčba, může být zahájena nebo uzpůso-
bena současně s hormonální terapií.

*Pro podrobnější informace o způsobilosti dospíva-
jících a dospělých viz Kapitola 5 – Posouzení dospělých 
a Kapitola 6 – Dospívající či Příloha D.

a kol., 2016; de Vries a kol., 2014; Kuper a kol., 2020; 
Nguyen a kol., 2018; White Hughto & Reisner, 2016), 
včetně zlepšení kvality života (Gorin-Lazard a kol., 
2012; Gorin-Lazard a kol., 2013; Murad a kol., 2010; 
Newfield a kol., 2006; Nobili a kol., 2018; White 
Hughto & Reisner, 2016), zmírnění úzkosti a depre-
se (Aldridge a kol., 2020; Colizzi a kol., 2014; Davis  
& Meier, 2014; de Vries, Steensma a kol., 2011; 
Gómez-Gil a kol., 2012; Rowniak a kol., 2019) a sníže-
ní stresu a paranoie (Keo-Meier & Fitzgerald, 2017). 
Prospektivní kontrolovaná studie s použitím meto-
dy Minnesota Multiphasic Personality Inventory-2 
(MMPI-2) prokázala významné zlepšení v mnoha 
oblastech psychologického fungování u transgender 
mužů již po třech měsících terapie testosteronem 
(Keo-Meier a kol., 2015). Přestože je v transgender 
populaci vyšší míra příznaků autismu, nebyla u těch-
to příznaků po zahájení hormonální terapie zjištěna 
rostoucí tendence (Nobili a kol., 2020).

Jelikož zmírnění příznaků deprese může souviset 
s menší mírou rizika sebevražd, odložení hormonál-
ní terapie na základě přítomnosti deprese nebo suici-
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operace hrudníku je bezpečnou a efektivní intervencí.
Ve studiích zaměřených na osoby s přiřaze-

ným mužským pohlavím při narození (AMAB) je  
k dispozici méně studií vztahujících se k genderově 
afirmativním operacím prsou (augmentace prsou). 
Tyto studie zahrnují dvě prospektivní (Weigert  
a kol., 2013; Zavlin a kol., 2018), jednu retrospektivní 
(Fakin a kol., 2019) a tři průřezové studie (Kanhai 
a kol., 2000; Owen-Smith a kol., 2018; van de Grift, 
Elaut a kol., 2018). Všechny tyto studie konzis-
tentně prokázaly zvýšení spokojenosti po operaci,  
včetně celkové spokojenosti, spokojenosti s fyzickým 
vzhledem a vlivem operace na fyzický vzhled. Studie 
autorů Owen-Smith a kol. z roku 2018 poukázala na 
pozitivní trend ve zlepšení depresivních a úzkost-
ných stavů s rostoucím množstvím těchto genderově 
afirmativních zákroků. Autoři však neprovedli žádné 
statistické srovnání mezi osobami, které podstoupily 
augmentaci prsou, a dalšími skupinami osob.

Jedním z nejčastěji hodnocených zákroků je 
genderově afirmativní vaginoplastika. V nedávné 
době byly publikovány výsledky osmi prospektiv-
ních (Buncamper a kol., 2017; Cardoso da Silva  
a kol., 2016; Kanhai, 2016; Manero Vazquez a kol., 
2018; Papadopulos, Zavlin a kol., 2017; Tavakkoli  
Tabassi a kol., 2015; Wei a kol., 2018; Zavlin a kol., 
2018), patnácti retrospektivních (Bouman, van der 
Sluis a kol., 2016; Buncamper a kol., 2015; Hess 
a kol., 2016; Jiang a kol., 2018; LeBreton a kol., 
2017; Manrique a kol., 2018; Massie a kol., 2018;  
Morrison a kol., 2015; Papadopulos, Lelle a kol., 
2017; Raigosa a kol., 2015; Salgado a kol., 2018; 
Seyed-Forootan a kol., 2018; Sigurjonsson a kol., 
2017; Simonsen a kol., 2016; Thalaivirithan a kol., 
2018) a tří průřezových studií (Castellano a kol., 
2015; Owen-Smith a kol., 2018; van de Grift, Elaut 
a kol., 2018). 

Přestože byly použity různé metody hodnocení, 
výsledky všech studií konzistentně ukazují vysokou 
pooperační míru spokojenosti klientek (78–100%) 
a spokojenosti se sexuální funkcí (75–100%). Vyšší 
spokojenost byla zvláště patrná při použití nejnověj-
ších chirurgických technik. Vaginoplastika byla také 
spojena s nízkou mírou komplikací a počet těch, kdo 
této operace litují, je malý (0–8%).

Novější zdroje zmiňují zvýšený zájem o metoidi-
oplastiku a faloplastiku, což reflektují tři prospek-
tivní (Garaffa a kol., 2010; Stojanovic a kol., 2017; 
Vukadinovic a kol., 2014), šest retrospektivních 
(Cohanzad, 2016; Garcia a kol., 2014; Simonsen  
a kol., 2016; van de Grift, Pigot a kol., 2017;  
van der Sluis a kol., 2017; Zhang a kol., 2015)  
a čtyři průřezové studie (Castellano a kol., 2015; 
Owen-Smith a kol., 2018; van de Grift, Elaut a kol., 
2018; Wierckx, Van Caenegem a kol., 2011), které 

KAPITOLA 13 Operace a pooperační péče

Lékařsky nezbytné genderově afirmativní chirurgic-
ké zákroky označují soubor operativních postupů, 
které mají za cíl přizpůsobit tělo jednotlivce jeho 
genderové identitě (viz definice lékařské nezbytnos-
ti v Kapitole 2 – Globální uplatnění, Doporučení 
2.1). Tato kapitola se zabývá chirurgickými zákroky  
a doporučeními pro pooperační péči u TGR dospě-
lých a dospívajících. Kritéria posouzení související 
s chirurgickými zákroky u dospělých a dospívají-
cích naleznete v Kapitole 5 – Posouzení dospělých  
a Kapitole 6 – Dospívající. Přehled doporučení  
a hodnotících kritérií najdete v Příloze D.

Vzhledem k rozmanité a heterogenní komunitě 
osob s transgender a genderově rozmanitou iden-
titou (TGR) lze genderově afirmativní chirurgické 
zákroky rozdělit do spektra výkonů prováděných  
u osob s přiřazeným mužským pohlavím při naroze-
ní (AMAB) a osob s přiřazeným ženským pohlavím 
při narození (AFAB).

U vhodně vybraných TGR osob podporují dostup-
né zdroje adekvátnost genderově afirmativních  
operací. Ačkoli mohou po genderově afirmativní 
operaci nastat komplikace, mnohé z nich jsou buď 
nezávažné, nebo je lze řešit ambulantně (Canner  
a kol., 2018; Gaither a kol., 2018; Morrison a kol., 
2016). Navíc je míra komplikací srovnatelná s podob-
nými zákroky prováděnými z jiných důvodů (např. 
výkony, které nemají za cíl genderovou afirmaci).

Genderově afirmativní operace hrudníku nebo-
li „operace vršku“ (tj. subkutánní mastektomie)  
u osob s přiřazeným ženským pohlavím při naroze-
ní byly hodnoceny v rámci prospektivních (Agarwal 
a kol., 2018; Frederick a kol., 2017; Top & Balta, 
2017; van de Grift, Elaut a kol., 2017; van de Grift  
a kol., 2016), retrospektivních (Bertrand a kol., 2017; 
Claes a kol., 2018; Esmonde a kol., 2019; Lo Russo 
a kol., 2017; Marinkovic & Newfield, 2017; Poudrier  
a kol., 2019; Wolter a kol., 2015; Wolter a kol., 2018) 
a průřezových studií (Olson-Kennedy, Warus a kol., 
2018; Owen-Smith a kol., 2018; van de Grift, Elaut  
a kol., 2018; van de Grift, Elfering a kol., 2018). 
Přínos operací hrudníku byl prokázán v řadě oblas-
tí, včetně konzistentního a přímého zlepšení kvality 
života ze zdravotního hlediska, zmírnění gende-
rové dysforie a konzistentní zvýšení spokojenosti  
s tělesným vzhledem. Míra lítosti zůstává velmi 
nízká, a to mezi 0 a 4%. Vliv operace hrudníku na 
další výsledné parametry, jako jsou deprese, úzkost  
a sexuální funkce, poukázal na určité benefity tohoto 
zákroku, dosavadní studie však neposkytly dostateč-
ně silné důkazy ke stanovení definitivních závěrů.  
I navzdory nutnosti dalších studií ke stanovení  
spolehlivých závěrů aktuální výsledky ukazují, že 
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se vzhledem své tváře ve srovnání s těmi, kdo operaci 
nepodstoupili. Jedna mezinárodní prospektivní mul-
ticentrická studie prokázala, že genderově afirmativ-
ní operace obličeje významně zlepšuje kvalitu života 
jak v krátkodobém, tak dlouhodobém horizontu 
(Morrison a kol., 2020). Výsledky byly konzistentní, 
přesto kvůli určitým omezením studie mírně nepřes-
né. Genderově afirmativní operace obličeje pro  
osoby s přiřazeným ženským pohlavím při naroze-
ní (AFAB) jsou nově se rozvíjející oblastí. Dostupná 
omezená data naznačují stejné přínosy operačních 
zákroků u vybraných klientů, další studie jsou však 
nezbytné.

Nutnou součástí předoperační přípravy (před 
operací obličeje nebo genitálií) mohou být další 
zákroky, jako je odstranění vousů/chloupků (viz 
Kapitola 15 – Primární péče). Také fyzioterapie 
pánevního dna může být před a po operaci důležitá 
(nebo vyžadovaná).

zkoumaly rizika a přínosy těchto zákroků. 
75 až 100% účastníků těchto studií bylo schopno 

močit ve stoje. Co se týče sexuální funkce, 77 až 95% 
účastníků vyjádřilo spokojenost se sexuální funkcí. 
Většina studií udávala vysokou celkovou spokojenost 
po operaci (83 až 100%), zejména při užití novějších 
chirurgických technik. Dvě prospektivní a dvě retro-
spektivní studie specificky hodnotily míru lítosti po 
operaci a žádný z transgender mužů lítost nevyjádřil. 
I přes limitace těchto studií byly hlášené výsledky 
konzistentní.

V posledních letech je věnována zvýšená pozor-
nost genderově afirmativním operacím v oblasti 
obličeje. Osm nedávných publikací zahrnuje jednu 
prospektivní (Morrison a kol., 2020), pět retrospek-
tivních (Bellinga a kol., 2017; Capitán a kol., 2014; 
Noureai a kol., 2007; Raffaini a kol., 2016; Simon a kol., 
2022) a dvě průřezové studie (Ainsworth & Spiegel, 
2010; van de Grift, Elaut a kol., 2018). Všechny tyto 
studie ukázaly vysokou míru spokojenosti s výsledky 
operačních výkonů (72 až 100%). Navíc ti, kdo ope-
raci obličeje podstoupili, byli výrazně více spokojeni 

13.1. Specialisté a specialistky provádějící genderově afirmativní chirurgické zákroky, by měli mít následující kvalifikaci:
13.1.a – školení a doloženou supervizi v provádění genderově afirmativních zákroků;
13.1.b – aktivní praxi v oblasti genderově afirmativních zákroků;
13.1.c – znalost genderové rozmanitosti identit a projevů;
13.1.d – průběžné vzdělávání v genderově afirmativní chirurgii;
13.1.e – následné kontroly výsledků chirurgických zákroků.
13.2. Před augmentací prsou nebo mastektomií je třeba posoudit transgender a genderově rozmanité osoby z hlediska riziko-
vých faktorů spojených s rakovinou prsu.
13.3. V předoperační fázi je třeba informovat transgender a genderově rozmanité osoby podstupující genderově afirmativní 
chirurgické zákroky o potřebné pooperační péči, možnosti dopravy a ubytování a o významu pooperačních kontrol.
13.4. Před gonadektomií u transgender a genderově rozmanitých osob by se chirurgové měli ujistit, že byly prodiskutovány 
možnosti reprodukce.
13.5. Navrhujeme zvážit provedení gonadektomie u způsobilých* transgender a genderově rozmanitých dospělých, pokud 
je doloženo, že absolvovali minimálně 6 měsíců hormonální terapie (pokud není kontraindikována hormonální substituční 
terapie nebo suprese gonád nebo je zákrok v rozporu s přáními, cíli nebo projevy genderové identity klienta či klientky). 
13.6. Navrhujeme zvážit provedení genderově afirmativních chirurgických zákroků v oblasti genitálu u transgender a gen-
derově rozmanitých dospělých, kteří je požadují, jsou k nim způsobilí* a pokud je doloženo, že jsou ve svém současném 
léčebném režimu stabilní (součástí by měla být alespoň 6 měsíců či déle trvající hormonální terapie, pokud je to nutné pro 
dosažení požadovaných chirurgických výsledků a pokud u nich nebyla hormonální terapie vyhodnocena jako nevhodná 
nebo je kontraindikována).
13.7. Chirurgové by měli zvážit provedení genderově afirmativních chirurgických zákroků u způsobilých* transgender a gen-
derově rozmanitých dospívajících, pokud byl v rozhodovacím procesu prokazatelně uplatněn multidisciplinární přístup, který 
zahrnuje konzultace s odborníky a odbornicemi na duševní zdraví a další specializace
13.8. Chirurgové by měli konzultovat s komplexním multidisciplinárním týmem odborníků v oblasti transgender zdraví pří-
pady, kdy způsobilé* transgender a genderově rozmanité osoby požadují individuálně přizpůsobené (dříve označované jako 
„nestandardní“) operace v rámci genderové afirmace.
13.9. Navrhujeme, aby odborníci a odbornice, kteří se starají o transgender muže a genderově rozmanité osoby, jež podstou-
pily metoidioplastiku/faloplastiku, odkazovali na následnou doživotní urologickou péči.
13.10. Chirurgové, kteří se starají o transgender ženy a genderově rozmanité osoby, jež podstoupily vaginoplastiku, by měli 
zajišťovat následné kontroly, případně doporučit kontroly u poskytovatele primární péče nebo na gynekologii.
13.11. Je vhodné, aby se klientům a klientkám, kteří litují provedeného genderově afirmativního chirurgického zákroku, věno-
val expertní multidisciplinární tým.

(*Kritéria způsobilosti u dospělých a dospívajících jsou uvedena v Kapitole 5 – Péče o dospělé a v Kapitole 6 – Péče o dospívající  
a v Příloze D.)
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V některých případech jsou důkazy omezené a/nebo 
služby nemusí být dostupné nebo vhodné.

Doporučení 13.1
Specialisté a specialistky provádějící genderově 
afirmativní chirurgické zákroky, by měli mít násle-
dující kvalifikaci:

13.1.a – školení a doloženou supervizi v prová-
dění genderově afirmativních zákroků;
13.1.b – aktivní praxi v oblasti genderově afir-
mativních zákroků;
13.1.c – znalost genderové rozmanitosti identit 
a projevů;
13.1.d – průběžné vzdělávání v genderově afir-
mativní chirurgii;
13.1.e – následné kontroly výsledků chirurgic-
kých zákroků.

Odborníci a odbornice provádějící gendero-
vě afirmativní chirurgické zákroky mají obvyk-
le různé specializace, jako je plastická chirurgie,  
urologie, gynekologie, otolaryngologie a maxilofaci-
ální chirurgie (Jazayeri a kol., 2021). Doporučujeme, 
aby tyto zákroky prováděli pouze specializovaní chi-
rurgové nebo ti, kdo jsou k jejich provádění na základě 
certifikace národního profesního orgánu způsobilí. 
Specialisté či specialistky, kteří v tomto směru pečují 
o TGR osoby, by měli absolvovat školení v gendero-
vě afirmativních postupech a principech (Schechter 
a kol., 2017; Schechter & Schechter, 2019). To zahr-
nuje znalosti o různých genderových identitách  
a jejich vlivu na cíle, očekávání a výsledky operač-
ních výkonů. Specialisté a specialistky provádějící 
genderově afirmativní zákroky by měli být obe-
známeni s dostupnými postupy a schopni poskyt-
nout dostatečné informace k zajištění informo-
vaného souhlasu klienta či klientky s výkonem. 
Pokud nenabízejí požadovaný zákrok, měli by 
umět odkázat k jinému odborníkovi či odbornici.  
Je žádoucí, aby se účastnili kontinuálního vzdělávání, 
jako jsou konference a semináře, kde mohou získat  
nejnovější poznatky. Doporučujeme dokumento-
vat výsledky chirurgických zákroků a předkládat je 
klientům a klientkám jako součást informovaného  
souhlasu (Schechter a kol., 2017).

Nemocnice, zdravotnická zařízení a lékařské 
ordinace nabízející genderově afirmativní chirurgic-
ké zákroky by měly být informované o specifikách 
komunikace a přístupu k TGR klientům a klientkám, 
jako je používání vhodného oslovení a terminologie. 
To může vyžadovat pravidelné školení personálu.

V této kapitole jsou uvedeny nejčastější chi-
rurgické zákroky (pro úplný seznam viz Příloha E  
a závěr této kapitoly):

AMAB osoby: feminizace obličeje (včetně ope-
race hrtanu a hlasivek), genderově afirmativní  
operace prsou, konturování těla, orchiektomie, vagino/ 
vulvoplastika (s pochvou/bez pochvy), estetic-
ké zákroky a přípravné předoperační zákroky  
(např. odstranění chloupků).

AFAB osoby: maskulinizace obličeje, gende-
rově afirmativní operace prsou, hysterektomie/
adnexektomie, metoidioplastika (včetně implantace 
testikulární protézy), faloplastika (včetně implan-
tace testikulární/penilní protézy), konturování těla, 
estetické zákroky a přípravné předoperační zákroky  
(např. odstranění chloupků).

Je zásadní, aby specialisté a specialistky pro-
vádějící chirurgické výkony rozuměli indikacím  
a načasování genderově afirmativních operací, zvláš-
tě při péči o dospívající (viz Kapitola 6 – Dospívající).

Specialisté či specialistky provádějící chirurgic-
ké zákroky by měli při rozhodování o chirurgickém 
výkonu spolupracovat s klienty nebo klientkami  
a to na podkladě 1) multidisciplinárního přístupu,  
2) porozumění cílům a očekáváním klienta,  
a 3) prostřednictvím diskuze o možnostech ope-
race včetně posouzení možných rizik a benefitů,  
a 4) s pomocí plánu pooperační péče (viz Kapitola 
5—Péče o dospělé). Tyto kroky usnadňují  
individualizovat léčebný postup.

K dosažení optimálních výsledků je nezbyt-
ná adekvátní pooperační péče (Buncamper a kol., 
2015; Lawrence, 2003) a klienti a klientky by měli 
být předem informováni o potřebách a specifi-
cích pooperačního období, včetně péče o operač-
ní rány, omezení aktivit a absenci v práci/ve škole.  
V rámci pooperační péče by měl být chirurg k dispozici  
a měl by umět odkázat na specializované služby.  
S tím souvisí i pokračující podpora ze strany posky-
tovatelů primární péče, odborníků a odbornic  
v oblasti duševního zdraví a pravidelné preventiv-
ní péče (např. screening rakoviny prsu/hrudníku,  
urologická/gynekologická péče). 

S rostoucím zájmem veřejnosti o TGR proble-
matiku a nárůstem počtu genderově afirmativních  
chirurgických zákroků (Canner a kol., 2018; Ross, 
2017; Shen a kol., 2019; Schechter a kol., 2017) jsou 
nutná další školení, hodnocení výsledků a kontinuál-
ní vzdělávání specialistů v oboru chirurgie (Schechter 
a kol., 2017).

Veškerá doporučení v této kapitole vycházejí  
z důkladného posouzení vědeckých dat, přínosů  
a rizik, hodnot a preferencí poskytovatelů a klientů 
a klientek, zdrojů a vyhodnocení proveditelnosti.  
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trol, prodiskutovat s nimi časové možnosti ohledně 
dopravy, předpokládaného pobytu v nemocnici či 
ambulantních kontrol a zjistit potřebnou flexibili-
tu stran dojíždění (zvláště v případě komplikací).  
O změnách v plánu péče je třeba informovat co nej-
dříve, a to vzhledem k nákladům na dopravu a na 
pobyt v nemocnici. Po návratu z nemocnice by měl 
být zajištěn plynulý přechod do primární péče. 

Pooperační péče a kontroly jsou u genderově afir-
mativních operačních výkonů důležité. Tyto zákroky 
často vyžadují specifickou pooperační péči a zdroje, 
včetně stabilního a bezpečného bydlení, možnos-
ti dopravy a finančních zdrojů pro následnou péči.  
Pro pooperační péči jsou důležité pokyny ohled-
ně správných životních návyků (například osobní 
hygiena, prevence infekcí močových cest a pohlav-
ně přenosných nemocí) (Wierckx, Van Caenegem  
a kol., 2011), upozornění na omezení některých 
pravidelných aktivit (například koupání, cvičení, 
typu stravování, sexuálních aktivit) (Capitán a kol., 
2020), znovuzahájení užívání medikace (např. anti-
koagulanty, hormony atd.) a podrobné rady pro  
specifickou osobní pooperační péči (např. dilatace  
a nutnost výplachů pochvy po vaginoplastice, 
ovládání penilní protézy, optimalizace močení po  
faloplastice, péče po transplantaci vlasů) (Capitán  
a kol., 2017; Falcone a kol., 2018; Garcia, 2018; Hoebeke  
a kol., 2005). Některé návyky v osobní péči lze zavést 
již před operací a následně je po operaci podpořit 
(Falcone a kol., 2018). Jelikož mohou po výkonu nastat 
komplikace, jako je obtížné hojení ran, problémy  
s dilatací či infekce močových cest (Dy a kol., 2019), 
poskytují pooperační kontroly příležitost k případ-
né intervenci, zmírnění či prevenci těchto problémů 
(Buncamper a kol., 2016; Garcia, 2021).

Doporučení 13.4
Před gonadektomií u transgender a genderově roz-
manitých osob by se chirurgové měli ujistit, že byly 
prodiskutovány možnosti reprodukce.

Vedlejším důsledkem genderově afirmativní hor-
monální terapie (dočasný vliv) i genderově afirmativ-
ních operací (jež mají nevratné dopady), je v mnoha 
případech neplodnost. Důležitou součástí přípravy 
na tyto zákroky je diskuse o možnostech zachování 
plodnosti před zahájením jakékoliv lékařské nebo 
chirurgické intervence (Defreyne, van Schuylenbergh 
a kol., 2020; Jahromi a kol., 2021; Jones a kol., 2021). 
Chirurgické zákroky, které ovlivňují anatomii nebo 
funkci reprodukčních orgánů, mohou v různé míře 
omezit budoucí reprodukční schopnosti (Nahata  
a kol., 2019). Proto je nezbytné s transgender 
osobami a jejich rodinou o riziku neplodnosti  
a možnostech zachování plodnosti diskutovat jak 

Doporučení 13.2
Před augmentací prsou nebo mastektomií je tře-
ba posoudit transgender a genderově rozmanité  
osoby z hlediska rizikových faktorů spojených  
s rakovinou prsu.

Před augmentací prsou nebo mastektomií je 
důležité klienty a klientky informovat o riziku kar-
cinomu prsu a vyšetřit je na přítomnost rizikových 
faktorů vzniku tohoto onemocnění. Mezi rizikové 
faktory patří genetické variace (jako jsou BRCA1, 
BRCA2), pozitivní rodinná anamnéza rakoviny prsu, 
věk, předchozí ozařování, vliv estrogenové terapie  
a objem tkáně prsu, která po operaci zůstane (pod-
le Brown, Lourenco a kol., 2021; Brown & Jones, 
2015; Colebunders a kol., 2014; Gooren a kol., 2013; 
Salibian a kol., 2021; Weyers a kol., 2010). Screening 
rakoviny prsu zahrnuje výběr vhodných zobrazova-
cích metod, testů a vyšetření k časné detekci nádoru. 
V současné době neexistují specifická doporučení 
pro screening rakoviny prsu u transgender a gende-
rově rozmanitých (TGR) osob (Salibian a kol., 2021), 
nicméně Americká radiologická společnost nedávno 
vypracovala nové doporučené postupy k této pro-
blematice (Brown, Lourenco a kol., 2021). Jelikož 
je riziko rakoviny prsu u osob požadujících gende-
rově afirmativní augmentaci prsou nebo mastekto-
mii srovnatelné s běžnou populací, a to i navzdory 
používání hormonů, je důležité dodržovat stávající  
screeningová doporučení (Brown & Jones, 2015; 
Gooren a kol., 2013; Salibian a kol., 2021; Weyers a kol., 
2010). Odborníci a odbornice by měli být obeznámeni  
s nejnovější verzí těchto doporučení. U klientů, kteří 
podstoupili genderově afirmativní operaci hrudníku, 
by měl probíhat kvůli riziku rakoviny prsu průběžný 
screening, který by měl být v kompetenci poskyto-
vatele primární péče nebo příslušného specialisty  
či specialistky.

Doporučení 13.3
V předoperační fázi je třeba informovat trans-
gender a genderově rozmanité osoby podstupující  
genderově afirmativní chirurgické zákroky  
o potřebné pooperační péči, možnosti dopravy  
a ubytování a o významu pooperačních kontrol.

Klienti a klientky by měli být před operací 
informováni o načasování, metodě výkonu, délce  
předpokládaného hojení a aspektech pooperač-
ní péče tak, aby si mohli vše efektivně naplánovat. 
Součástí by měla být diskuze o rozvržení chirurgic-
kých zákroků a s tím spojených požadavků ohledně 
dopravy. Vzhledem k tomu, že specialistů a specia-
listek na genderově afirmativní zákroky je málo, je 
za nimi často nutné dojíždět. Klientům a klientkám 
by tedy měli předem sdělit plán pooperačních kon-
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transgender a genderově rozmanitých dospívají-
cích, pokud byl v rozhodovacím procesu proka-
zatelně uplatněn multidisciplinární přístup, který 
zahrnuje konzultace s odborníky a odbornicemi 
na duševní zdraví a další specializace. 

Důkazy z různých zdrojů, včetně observačních 
studií (Monstrey a kol., 2001; Stojanovic a kol., 2017), 
přehledů literatury a názorů odborníků a odbornic 
(Esteva de Antonio a kol., 2013; Frey a kol., 2017; 
Hadj-Moussa a kol., 2019; Pan & Honig, 2018), zave-
dených doporučených postupů (Byne a kol., 2018; 
Chen, Fuqua a kol., 2016; Hembree a kol., 2017; 
Karasic & Fraser, 2018; Klein, Paradise a kol., 2018; 
Weissler a kol., 2018) a tematické analýzy (Gerritse 
a kol., 2018), poukazují na význam multidisciplinár-
ního přístupu v péči o transgender osoby spojující 
komplexní lékařskou péči, péči o duševní zdraví  
a chirurgické výkony.

U TGR osob, které podstupují genderově afirma-
tivní operace, je multidisciplinární přístup obzvláště 
důležitý v rámci řešení problémů v oblasti duševního 
zdraví (de Freitas a kol., 2020; Dhejne a kol., 2016; 
van der Miesen a kol., 2016). Poskytovatelé primární 
péče a lékařští specialisté a specialistky slouží jako 
zdroj podpory při rozhodování o načasování opera-
ce, očekávání stran chirurgických výsledků, užívání 
hormonů v perioperačním období a optimalizaci 
zdravotního stavu (Elamin a kol., 2010; Hembree  
a kol., 2017).

Konkrétní doporučení týkající se předoperační-
ho posouzení dospívajících naleznete v Kapitole 6  
věnované dospívajícím. 

Doporučení 13.8
Chirurgové by měli konzultovat s komplexním 
multidisciplinárním týmem s odborností v oblasti 
transgender zdraví případy, kdy způsobilé* trans- 
gender a genderově rozmanité osoby požadují 
individuálně přizpůsobené (dříve označované 
jako „nestandardní“) operace v rámci genderové 
afirmace.

Genderová identita je rozmanitá a má u jed-
notlivých osob různé formy vyjádření (Beek a kol., 
2015; Koehler a kol., 2018). Cílem chirurgických 
zákroků bývá zmírnění genderové dysforie (van 
de Grift, Elaut a kol., 2017) nebo dosažení souladu  
s genderovou identitou, ale rozmanité gende-
rové prezentace mohou vést k individuálním  
požadavkům, které mohou být považovány za 
„nestandardní“ (Beek a kol., 2015; Bizic a kol., 2018). 
Tyto individuální požadavky mohou zahrnovat 
zákroky, které 1) mění genderové vyjádření bez nut-
nosti docílit tradičního binární pohlaví, 2) představují  
„nestandardní“ kombinaci již existujících procedur 

před zahájením jakýchkoliv intervencí, tak i během 
celého procesu (Hembree a kol., 2017).

Konkrétní doporučení týkající se možností repro-
dukce naleznete v Kapitole 16 – Reprodukční zdraví.

Doporučení 13.5
Navrhujeme zvažovat provedení gonadektomie  
u způsobilých* transgender a genderově rozmani-
tých dospělých, pokud je doloženo, že absolvovali 
minimálně 6 měsíců hormonální terapie (pokud 
není kontraindikována hormonální substituční 
terapie nebo suprese gonád nebo je zákrok v rozpo-
ru s přáními, cíli nebo projevy genderové identity 
klienta). Další podrobnosti viz Doporučení 13.6.

Doporučení 13.6
Navrhujeme zvažovat provedení genderově afir-
mativních chirurgických zákroků v oblasti genitálu  
u transgender a genderově rozmanitých dospělých, 
kteří je požadují, jsou k nim způsobilí* a pokud je 
doloženo, že jsou ve svém současném léčebném 
režimu stabilní (součástí by měla být alespoň  
6 měsíců či déle trvající hormonální terapie, pokud 
je to nutné pro dosažení požadovaných chirurgic-
kých výsledků a pokud u nich nebyla hormonál-
ní terapie vyhodnocena jako nevhodná nebo je 
kontraindikována).

Genderově afirmativní hormonální terapie způ-
sobuje anatomické, fyziologické a psychologické 
změny. Anatomické změny, jako je růst klitorisu 
nebo atrofie vaginální sliznice, se mohou objevit 
brzy po zahájení terapie, s očekávaným vrcholem 
účinku do 1–2 let (T’Sjoen a kol., 2019). V závislosti 
na požadovaném chirurgickém výsledku může být 
po určitou dobu nutná aplikace hormonální terapie 
(například pro dostatečnou virilizaci klitorisu před 
metoidioplastikou nebo faloplastikou) nebo je z psy-
chologických či anatomických důvodů preferovaná 
(například růst prsou a zvýšení elasticity kůže před 
zvětšením prsou, změkčení kůže a změna rozložení 
tuku v obličeji před operací obličeje) (de Blok a kol., 
2021).

U jednotlivců, kteří před chirurgickým zákro-
kem neužívají hormony, je důležité zvážit, jak se tato  
skutečnost může projevit na plánované operaci.

U osob podstupujících gonadektomii, které neu-
žívají hormony, je možné s lékařem předepisujícím 
hormony vypracovat plán hormonální substituce 
před operací.

Doporučení 13.7
Doporučujeme zvažovat provedení genderově afir-
mativních chirurgických zákroků u způsobilých* 
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také běžné urologické problémy, které nemusí být 
přímo spojeny s tranzicí, jako jsou močové kame-
ny, hematurie a genitourinární malignity (Sterling  
& Garcia, 2020a, 2020b).

Doporučení 13.10
Chirurgové, kteří se starají o transgender ženy  
a genderově rozmanité osoby, jež podstoupily 
vaginoplastiku, by měli zajišťovat následné kont-
roly, případně doporučit kontroly u poskytovatele 
primární péče nebo na gynekologii. 

Vaginoplastika je bezpečný zákrok. Ačkoli 
mohou nastat komplikace, většinou nejsou závažné 
nebo jsou řešitelné menšími zásahy (Hontscharuk, 
Alba, Hamidian Jahromi a kol., 2021). Běžnými 
menšími komplikacemi jsou například tvorba gra-
nulační tkáně, růst chlupů uvnitř vagíny, pomalé 
hojení ran nebo jejich porušení, estetické problémy  
či stenóza poševního vchodu (Ferrando, 2020; Kloer 
a kol., 2021). Ačkoli se obvykle jedná o dočasné 
komplikace, mohou negativně ovlivnit pohodu 
pacientek po operaci. Je zásadní zajistit přístup  
k odborné péči, což pomůže předcházet chybné 
diagnostice nebo nediagnostikování těchto problé-
mů. Doporučujeme pravidelné sledování například 
v intervalech dvou týdnů, tří měsíců, šesti měsíců 
a jednoho roku po operaci, přičemž u některých 
mohou být vyžadovány častější kontroly.

Gynekologické kontroly se po vaginoplastice 
provádí doživotně a mohou zahrnovat vyšetření  
zrcadly k detekci granulační tkáně, chlupů a lézí. 
Toto vyšetření mohou provádět poskytovatelé  
primární péče, gynekologové nebo chirurgové pro-
vádějící genderově afirmativní operační zákroky  
a jet nutné i mimo bezprostřední pooperační období 
(Grimstad, McLaren a kol., 2021; Suchak a kol., 2015; 
van der Sluis a kol., 2020). Infekce močových cest, 
pohlavně přenosné infekce a další změny vaginální-
ho mikrobiomu by měly být léčeny podle doporuče-
ní pro cisgender populaci (Hooton, 2012; Sherrard  
a kol., 2018). Vyšetření prostaty se provádí podle 
příslušných doporučení pro cisgender populaci přes  
vaginální kanál (Carter a kol., 2013). 

Mezi další komplikace patří stenóza neovaginál-
ního kanálu, rektovaginální píštěl a záněty (střevní 
vaginoplastika). Tyto komplikace vyžadují kombi-
naci chirurgické a nechirurgické léčby a nezbytná je 
konzultace s primárním chirurgem a případně dal-
šími specialisty, jako například v oboru kolorektální  
chirurgie (Bustos a kol., 2021). Důležitou součástí 
pooperační péče je fyzioterapie zaměřená na pánevní 
dno, jelikož poruchy pánevního dna mohou postihovat 
30–40% klientek jak před vaginoplastikou, tak i po ní  
(Jiang a kol., 2019). 

nebo 3) kombinují obojí.
Účelem je informovat a vést klienty a klientky tak, 

aby mohli dosáhnout svých cílů. Je třeba s nimi spolu-
pracovat na tom, aby získali realistická a dosažitelná 
očekávání a aby navrhované operační zákroky byly 
bezpečné a technicky proveditelné. Proces společné-
ho rozhodování (Cavanaugh a kol., 2016) je klíčový  
a musí zahrnovat informovaný souhlas, který zohled-
ňuje nevratnost některých zákroků, nové poznatky 
týkající se některých procedur a omezené informace 
o dlouhodobých dopadech některých zákroků. 

Doporučení 13.9
Navrhujeme, aby odborníci a odbornice, kteří se 
starají o transgender muže a genderově rozmanité 
osoby, jež podstoupily metoidioplastiku/faloplas-
tiku, jim odkazovali na následnou doživotní uro-
logickou péči.

Komplikace stran mikčních a sexuálních funk-
cí jsou po operacích typu metoidioplastiky nebo 
faloplastiky poměrně časté (Kang a kol., 2019; 
Monstrey a kol., 2009; Santucci, 2018; Schardein  
a kol., 2019). Mezi popsané komplikace patří strik-
tury (35–58%) a píštěle (15–70%), které souvisí  
s prodloužením močové trubice (Monstrey a kol., 
2009; Santucci, 2018; Schardein a kol., 2019), stej-
ně jako divertikly, mukokéla (retence hlenu) při 
ponechání zbytků vaginy a růst chlupů uvnitř nové 
močové trubice (Berli a kol., 2021; Veerman a kol., 
2020). Komplikace týkající se sexuálních funkcí 
zahrnují omezení nebo vymizení hmatových a ero-
genních podnětů, problémech s dosažením orgasmu  
a komplikacích s penilní protézou (Kang a kol., 2019; 
Santucci, 2018). Při implantaci penilní protézy se 
vyskytují infekční komplikace (8–12%), dysfunkce 
protézy, eroze uretry, extruze kůže a dislokace její 
fixace ke kosti (Falcone a kol., 2018; Kang a kol., 
2019; Morrison a kol., 2016). Přesto, že většina těchto 
komplikací nastává brzy po operaci, mohou se obje-
vit kdykoliv a jejich včasná detekce může snížit riziko 
závažnějších problémů (například uretrální striktury 
vedoucí k vzniku píštěle, hrozící eroze penilní proté-
zy vedoucí k infekci a vyžadující její úplné odstraně-
ní) (Blecher a kol., 2019). 

Pravidelné pooperační kontroly slouží k čas-
nému odhalení uretrálních striktur nebo jiných 
problémů s močením. Mezi prováděná vyšet-
ření patří měření reziduálního objemu moči  
v měchýři po vymočení prostřednictvím ultra-
sonografie (ke zjištění striktury nové močové  
trubice a ke stanovení její závažnosti), uretrografie 
(ke zjištění striktury nové močové trubice, píštělí  
a divertiklů) a cystouretroskopie ke kontrole močové 
trubice a močového měchýře. TGR muži mohou mít 
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zákroku či nesprávného předoperačního výběru typu  
výkonu) a skutečně související s genderem (často 
založené na nesprávné diagnóze nebo nedostatečném 
prozkoumání genderové identity) (Narayan a kol., 
2021). Tato nespokojenost souvisí s již zmíněnými 
faktory, které mohou pozitivně či negativně ovlivnit 
výsledek zákroku (De Cuypere & Vercruysse, 2009; 
Gils & Brewaeys, 2007; Pfäfflin & Junge, 1998).

Multidisciplinární tým může pomoci určit  
příčinu nespokojenosti a posoudit požadavky na 
chirurgické výkony (Narayan a kol., 2021). Po tomto 
vyhodnocení a s ohledem na individuální mohou být  
indikovány další medikamentózní a/nebo chi-
rurgické procedury v rámci tranzice či provedení  
chirurgických zákroků s cílem navrátit se k původ-
nímu genderu. Pro více informací viz Kapitola 5 –  
Péče o dospělé. 

*Informace o kritériích způsobilosti u dospívají-
cích a dospělých naleznete v Kapitole Péče o dospělé, 
Dospívající a Příloze D. 

Doporučení 13.11
Je vhodné, aby se klientům či klientkám, kte-
ří litují provedeného genderově afirmativní-
ho chirurgického zákroku, věnoval expertní  
multidisciplinární tým.

Procento osob, které litují genderově afirmativních 
operačních zákroků, je velmi nízké, a to mezi 0,3% 
a 3,8% (De Cuypere & Vercruysse, 2009; Defreyne, 
Motmans a kol., 2017; Hadj-Moussa a kol., 2019; 
Hadj-Moussa, Agarwal a kol., 2018; Hadj-Moussa, 
Ohl a kol., 2018; Landén a kol., 1998; Narayan a kol., 
2021; van de Grift, Elaut a kol., 2018; Wiepjes a kol., 
2018). Nejvyšší míra nespokojenosti byla zazname-
nána v době, kdy byla chirurgická léčba v počátcích, 
multidisciplinární péče nebyla běžná a standardy péče 
neexistovaly nebo nebyly široce dostupné (Landén  
a kol., 1998). Nespokojenost může mít různé 
podoby: sociální (kvůli problémům v rodinném,  
náboženském, společenském nebo pracov-
ním životě), medicínské (kvůli dlouhodobým  
komplikacím, zklamání z výsledků operačního 
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aktualizacemi Standardů péče, během kterých může 
dojít ke změně v chápání tématiky a v léčebných 
metodách.

Tento text obsahuje seznam chirurgických 
zákroků souvisejících s afirmací genderové identity. 
Zahrnuje zákroky v oblasti obličeje, prsou/hrudníku, 
genitálií a další postupy. 

GENDEROVĚ AFIRMATIVNÍ CHIRURGICKÉ  
ZÁKROKY 

Z důvodu vývoje v chápání genderového nesouladu 
a zlepšování technologií, které umožňují nové zákro-
ky, není tento seznam vyčerpávající. To je obzvláště 
důležité vzhledem k často dlouhým obdobím mezi 

OPERACE OBLIČEJE
Obočí • Redukce obočí

• Zvětšení obočí
• Lifting obočí

Posunutí linie vlasů a/nebo transplantace vlasů
Facelift/midfacelift (po úpravě podkladových kostních struktur) • Platysmaplastika
Blefaroplastika • Lipofilling
Rhinoplastika (+/- výplně)
Lícní kosti • Implantáty

• Lipofilling
Rty • Zúžení horního rtu

• Zvětšení rtů (autologní i neautologní výplně)
• Dolní čelist 
• Úprava úhlu čelisti
• Zvětšení

Tvarování brady • Osteoplastika
• Aloplastika (na bázi implantátu)

Chondrolaryngoplastika • Operace hlasivek (viz kapitola o hlasu)
OPERACE PRSOU/HRUDNÍKU

Mastektomie • Mastektomie se zachováním/rekonstrukcí bradavek a dvorců podle lékař-
ského rozhodnutí pro konkrétního klienta

• Mastektomie bez zachování/rekonstrukce bradavek a dvorců podle lékař-
ského rozhodnutí pro konkrétního klienta

Liposukce
Rekonstrukce prsou (zvětšení) • Implantát a/nebo expandér tkáně

• Autologní (laloková plastika a lipofilling)
OPERACE GENITÁLIÍ
Faloplastika (s/bez skrotoplastiky) • S/bez prodloužení močové trubice

• S/bez implanatce protézy (penilní a/nebo testikulární)
• S/bez kolpektomie/kolpokleise

Metoidioplastika (s/bez skrotoplastiky) • S/bez prodloužení močové trubice
• S/bez implantace protézy (penilní a/nebo testikulární)
• S/bez kolpektomie/kolpokleise

Vaginoplastika (inverzní, peritoneální, střevní) • Může zahrnovat zachování penisu a/nebo varlat
Vulvoplastika • Může zahrnovat postupy popsané jako „plochá přední část“
GONADEKTOMIE
Orchiektomie
Hysterektomie a/nebo adnexektomie
MODELACE TĚLA
Liposukce
Lipofilling

Implantáty • Pektorální, boky, hýždě, lýtka

Plastika oblasti mons pubis/redukce mons pubis
DALŠÍ PROCEDURY

Odstranění chloupků: Odstranění chloupků z obličeje, těla a 
genitálních oblastí pro afirmaci genderu nebo jako součást pře-
doperační přípravy (viz Doporučení 15.14 týkající se odstranění 
chloupků)

• Elektrolýza

• Laserová epilace

Tetování (např. bradavek–dvorců)
Transplantace dělohy
Transplantace penisu
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kážkami a diskriminací v přístupu k péči (James 
a kol., 2016; Xavier a kol., 2005). Mezi nejběž-
nější překážky v přístupu k těmto službám patří 
finanční náklady, neznalost dostupných zdro-
jů a nedostatek služeb. Studie z USA (Hancock  
& Downs, 2021; Kennedy & Thibeault, 2020), 
Turecka (Oğuz a kol., 2021) a Aotearoa/Nového 
Zélandu (Veale a kol., 2019) ukazují, že významnou 
bariérou je nedostatek přesných informací o dostup-
ných službách. Ve Švédsku je všem TGR osobám po 
stanovení diagnózy genderového nesouladu nabíze-
na podpora v oblasti hlasové terapie a komunikace 
(Södersten a kol., 2015). Zcitlivování poskytovate-
lů těchto služeb však postupuje pomalu (Hancock  
& Haskin, 2015; Jakomin a kol., 2020; Matthews  
a kol., 2020; Sawyer a kol., 2014). Hancock a Downs 
(2021) ve své předběžné analýze identifikovali  
specifické překážky a vyvinuli účinné způsoby,  
jak je překonat.

Cílem této kapitoly je poskytnout odborníkům  
a odbornicím ve zdravotnictví vodítko, jak podpořit 
pohodu všech TGR osob, které se potýkají s problé-
my nebo stresem spojenými s jejich hlasem a stylem 
komunikace nebo s vnímáním a reakcemi ze strany 
okolí (Azul a kol., 2022).

TGR osoby mohou k modifikaci hlasu a komu-
nikace využívat různé metody, a to buď samostatně, 
nebo v kombinaci. Mezi tyto metody patří vlastní 
iniciativa, kdy TGR osoby mohou samy iniciativně 
upravovat svůj hlasový projev a komunikační styl, 
často s podporou dostupných zdrojů a doporuče-
ní; změy prvků v chování podporovaná specialisty  
a specialistkami na hlas a komunikaci (dále jen  
„trénink hlasu a komunikace“); změny způsobe-
né androgenní hormonální léčbou a/nebo operací  
hrtanu. Současný výzkum se nezaměřuje přímo na 
změny na základě vlastní iniciativy a klade důraz 
zejména na poslední tři uvedené přístupy.

Specialista či specialistka na hlas a komunikaci/
hlasový terapeut či terapeutka má důkladné zna-
losti o komplexní dynamice komunikace mezi  
mluvčím a posluchačem, profesionálních interven-
cích (behaviorálních, hormonálních a chirurgických) 
a o procesech z hlediska biofyziky, sociokulturní 
tvorby významů a vnějších vlivů (Azul & Hancock, 
2020). Tito specialisté či specialistky v rámci svých 
posouzení informují TGR osoby o možnostech práce  
s hlasem a svým kulturně citlivým a individuálně 
zacíleným přístupem je podporují ve stanovování 
si cílů a možností intervencí. Mají také povědomí  
a dovednosti v rámci přístupů metodou behaviorální 
hlasové terapie a komunikace.

Mezi behaviorální techniky patří trénink hlasu 
při mluveném projevu a zpěvního hlasu, mindfu-
lness, relaxace, dýchání, cvičení rozsahu, kvality hla-

KAPITOLA 14 Hlasová terapie a komunikace

Lidé využívají komunikační techniky nejen  
k výměně názorů o světě kolem sebe, ale také k prezen-
taci své sociokulturní identity. Současně vyjednávají  
o formách oslovení a odkazování na svou osobu  
a o přístupu ze strany ostatních tak, aby se cítili respek-
továni a v bezpečí (Azul a kol., 2022). Hlas je jedním  
z klíčových prostředků komunikace, které při-
spívají k vyjádření genderové identity jakožto  
jedné z dimenzí lidské rozmanitosti. Je však důle-
žité brát v úvahu i další aspekty a způsoby verbální  
i nonverbální komunikace, jako jsou artikulace, 
intonace, výběr slov, gestikulace a vnímání ze stra-
ny posluchačů (Azul, 2015; Azul & Hancock, 2020).  
V této kapitole se sousloví „hlas a komunikace“ pou-
žívá k popisu způsobů tvorby významu, do kterých 
se zapojují všichni účastníci sociálního setkání, a to 
v souladu se svými potřebami, přáními, identifikací 
a schopnostmi. 

Dosavadní výzkum se v této oblasti často omezuje 
na binární genderový rámec, ovšem zde doporučo-
vaný přístup vychází ze široce inkluzivního pojetí 
genderové identifikace (včetně trans-femininních, 
trans-maskulinních, genderově fluidních, nebi-
nárních, genderqueer a agender osob). Současně si 
uvědomujeme, že gender není izolovanou kategorií, 
ale prolíná se s dalšími aspekty lidské rozmanitosti 
(např. etnicita/rasa, sexualita, zdravotní stav a víra/ 
náboženství/spiritualita). Doporučení v této kapitole 
jsou určena všem transgender a genderově rozma-
nitým osobám hledajícím profesionální podporu 
v oblasti hlasu a komunikace, a to bez ohledu na 
věk, životní fázi či cíl tranzice nebo detranzice. Tato 
doporučení lze uplatnit v rámci široké škály inter-
vencí u všech věkových skupin (dětí, dospívajících, 
dospělých i starších osob).

Ne všechny TGR osoby mají potíže s hlasem  
a komunikací nebo vyhledávají profesionální služ-
by, ale ti, kteří tak činí, narážejí často v přístupu  
k potřebné péči na bariéry. Ačkoli studie naznačují, 
že se situace v jednotlivých zemích a podskupinách 
v rámci TGR populace liší, statistiky naznačují, že 
TGR osoby často nemají přístup ke službám hla-
sové terapie a komunikačního poradenství v době, 
kdy je potřebují, a vyhovujícím způsobem (Eyssel 
a kol., 2017; James a kol., 2016; Oğuz a kol., 2021; 
Södersten a kol., 2015; Veale a kol., 2019). Tyto studie 
ukázaly, že větší počet TGR lidí by si přálo absolvovat 
trénink hlasu a komunikace nebo operaci hlasivek, 
než kolik jich tyto procedury skutečně podstupuje. 
Až na výjimky je hlasová terapie dostupnější než 
operace hlasivek. Zvláště marginalizované skupiny  
v rámci TGR komunity, jako jsou osoby z minorit-
ních ras/etnik, se setkávají s ještě většími pře-
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např. v oblasti duševního zdraví, operace hla-
sivek či endokrinologie, kteří mohou být lépe 
kvalifikováni k naplnění specifických potřeb 
klientů a klientek. To je obzvláště důležité  
v případě specifických problémů a překážek 
v oblasti zdraví a duševní pohody nebo v pří-
padě volby operace hlasivek nebo hormonální 
terapie.

Pro TGR populaci jsou relevantní dva typy  
chirurgických zákroků na hlasivkách: zákroky pro 
zvýšení tónu hlasu, jako je glotoplastika s retro-
-posunem přední komisury, tyreoplastika typu IV 
(CTA), feminizační laryngoplastika a laserem asi-
stovaná úprava hlasu (LAVA) (Anderson, 2007; 
Anderson, 2014; Brown, 2000; Casado, 2017; Geneid, 
2015; Gross, 1999; Kelly a kol., 2018; Kanagalingam, 
2005; Kim, 2017; Kim, 2020; Kocak, 2010; Kunachak, 
2000; Mastronikolis, 2013; Mastronikolis a kol., 2013; 
Matai, 2003; Meister, 2017; Mora, 2018; Neumann, 
2004; Nuyen a kol., 2022; Orloff, 2006; Pickuth, 2000; 
Remacle, 2011; Thomas & MacMillan, 2013; Tschan, 
2016; Van Borsel, 2008; Wagner, 2003; Wendler, 
1990; Yang, 2002) a zákroky pro snížení tónu hlasu, 
jako tyreoplastika typu III a injekční augmentace 
hlasivkových složek (Bultynck a kol., 2020; Isshiki  
a kol., 1983; Kojima a kol. 2008; Webb a kol., 2021). 
Akustický přínos operace zvyšující tón hlasu obvyk-
le zahrnuje zvýšení tónu hlasu (průměrná frekvence 
(f0) a zvýšení Min f0 (nejnižší frekvence ve fyziolo-
gickém rozsahu hlasu). TGR osoby při subjektivním 
hodnocení obecně vykazují spokojenost s výsledky 
po operaci. Některé mohou se specialisty či specia-
listkami na hlas a komunikaci vedle operace hrtanu 
pracovat na dalších behaviorálních modifikacích  
k docílení komplexnější změny ve svém hlasovém 
projevu (Brown, Chang a kol. 2021; Kelly a kol., 2018; 
Nuyen a kol., 2022). Specialista či specialistka na hlas 
a komunikaci může vyhodnotit a řešit potenciální 
rizika operace zvyšující tón hlasu během hlasové-
ho tréninku. Potenciální rizika operací zvyšujících 
tón hlasu mohou zahrnovat problémy jako dysfo-
nie, slabý hlas, omezený rozsah hlasu v mluveném  
projevu zejména v horním rozsahu (snížené maxi-
mální f0, ve fyziologickém rozsahu hlasu), chrapot, 
vokální nestabilita a snižování frekvence v průběhu 
času (Kelly a kol., 2018; Song & Jiang, 2017), míra 
těchto efektů však není konzistentní. 

Výzkum operací snižujících tón hlasu je omezený, 
ale existuje studie zahrnující osm TGR osob, které se 
rozhodly pro tyreoplastiku typu III kvůli nespoko-
jenosti s hormonální terapií (Bultynck a kol., 2020) 
a studie zkoumající jednu osobu, která po testoste-
ronové terapii a tréninku hlasu podstoupila injekč-
ní augmentaci (Webb a kol., 2020). Obě tyto studie 

su, rezonance/timbre, hlasitosti, mimiky, gest, držení 
těla, pohybů, sebeprezentace, popis vlastní identifika-
ce a komunikace žádosti o kulturně citlivé zacházení. 
Zabývají se také formami oslovení, asertivní reakcí 
na nesprávné zařazení dané osoby co do genderu 
na základě hlasového projevu a procvičování hlasu 
a komunikačních praktik v každodenních situacích 
s různými lidmi (např. Hancock & Siegfriedt, 2020; 
Mills & Stoneham, 2017).

Služby v oblasti hlasové terapie a komu-
nikace jsou zahrnuty v rámci komplexního  
a koordinovaného přístupu k celkovému zdraví, 
který zahrnuje podporu pro medicínské, psychické 
a sociální potřeby (Södersten a kol., 2015). Nejsou 
stanoveny žádné předpoklady, jako je užívání hor-
monů, zájem o chirurgické zákroky nebo doba života  
v dané genderové roli. Obecným cílem tréninku  
hlasu a komunikace u TGR osob je:

• Informovat klienty a klientky o faktorech,  
které ovlivňují jejich hlas a komunikační 
dovednosti a zároveň napomáhají komunika-
ci jejich identity. To zahrnuje porozumění roli 
mluvčího a posluchače, profesionálním tech-
nikám, pomůckám a zdrojům, biofyzikálním 
a sociokulturním faktorům. 

• Umět vyjádřit svou sociokulturní příslušnost 
(např. v rámci genderu), a to v každodenních 
situacích v souladu s cílovou sebeprezentací. 
To zahrnuje vytváření a zautomatizování hla-
sových technik, stejně jako kvalitních komu-
nikačních strategií, které podpoří dosažení 
stanovených cílů a zároveň zamezí poškození 
hlasového aparátu.

• Poskytovat trénink funkční tvorby hlasu  
u těch, kdo mají nějaké omezení vzhledem  
k funkci hlasu, například v důsledku nespráv-
ného používání a přetížení hlasového aparátu. 

• Podpořit schopnost asertivně vyjednávat  
preferované formy oslovení a odkazování ze 
strany ostatních, jako je jméno, rod a oslovení,  
a naučit okolí reagovat na nesprávné oslove-
ní a nesprávný rod způsobem, který podpoří  
a udrží jejich pohodu.

• Podpořit dovednosti pro zvládání úzkosti, 
stresu a dysforie ve spolupráci s poskytovateli 
služeb v oblasti duševního zdraví a zvládání 
překážek, které jim brání procvičovat nebo  
v reálných situacích používat preferovaný hlas 
a styl komunikace. 

• Poskytovat nebo odkazovat na podpůrné 
zdroje, které usnadňují rozvoj hlasových  
a komunikačních dovedností, uvědomění si 
svého hlasu a celkové pohody.

• Odkazovat na další specialisty či specialistky, 
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Specialisté či specialistky na hlas a komunikaci 
mohou posoudit spokojenost TGR osob s prezentací 
jejich sociokulturního postavení a identifikace, včet-
ně genderu a dalších faktorů, v rámci jejich komuni-
kace. Přitom zohledňují, že tato identifikace může být 
proměnlivá. Zároveň berou v úvahu, jak lidé reagují 
na klienta/klientku a jak to souvisí s jeho/její identi-
tou, přáními a celkovou pohodou. Hodnotí také, jak 
přirozený je hlas a řeč klienta či klientky a jak dobře 
funguje hlas a komunikace s ohledem na požadav-
ky, které jsou na hlas kladeny. Toto posouzení může 
mít různé formy – sebehodnocení, akustické, aero-
dynamické nebo endoskopické metody, a závisí na 
konkrétním účelu (Davies a kol., 2015; Leyns a kol., 
2021; Oates & Dacakis, 1983). Například laryngeální 
vizualizace se používá u osob s problémy s hlasem 
(např. v důsledku napětí svalů) (Palmer a kol., 2011) 
nebo u těch, kdo mají potíže s hlasem, jež mohou být 
přímo či nepřímo způsobeny terapií testosteronem 
nebo chirurgickými zákroky na hrtanu (Azul a kol., 
2017).

Specialisté či specialistky by také měli infor-
movat TGR osoby, jež nejsou spokojeny se svým 
hlasem a komunikací a vyhledají jejich poraden-
ství, o dostupných možnostech podpory. Jednotlivé  
možnosti jsou představeny včetně potenciálních 
výsledků a jejich stability, s respektem k TGR osobám 
a jejich autonomii při rozhodování. Plán intervence 
musí být individuální, proveditelný a měl by zahr-
novat dostupné profesionální služby. Cíle se mohou 
vyvíjet v průběhu procesu zkoumání možností modi-
fikace hlasu a komunikace a na základě hodnocení 
spokojenosti s dosaženými změnami a zpřesňování  
těchto cílů.

Doporučení 14.2 
Specialisté a specialistky na hlasovou terapii  
a komunikaci pracující s transgender a genderově 
rozmanitými osobami by měli mít speciální kva-
lifikaci k rozvoji odbornosti v podpoře hlasových 

vykázaly statisticky významné snížení základní frek-
vence, vnímané jako tón hlasu.

Terapie estrogenem u TGR osob obvykle nevede 
k měřitelným změnám hlasu (Mészáros a kol., 2005). 
Terapie testosteronem u TGR osob byla naopak 
spojena jak s žádoucími, tak nežádoucími změnami 
ve vlastnostech hlasu spojenými s genderem a jeho 
funkcí (Azul, 2015; Azul a kol., 2017, 2018, 2020; 
Azul & Neuschaefer-Rube, 2019; Cosyns a kol., 2014; 
Damrose, 2008; Deuster, Di Vicenzo a kol., 2016; 
Deuster, Matulat a kol. 2016; Hancock a kol., 2017; 
Irwig a kol., 2017; Nygren a kol., 2016; Van Borsel  
a kol., 2000; Yanagi a kol., 2015; Ziegler a kol., 2018). 
Mezi žádoucí efekty léčby testosteronem patří sníže-
ní tónu hlasu, zdůraznění maskulinního charakteru 
hlasu a celková větší spokojenost s hlasem. Naopak, 
nespokojenost s terapií může vzniknout kvůli nedo-
statečnému snížení tónu hlasu, dysfonii, slabému 
hlasu, omezenému rozsahu zpěvního hlasu a vokální 
nestabilitě. Tyto aspekty lze vyhodnotit a v mezích 
možností s nimi pracovat prostřednictvím hlaso-
vého tréninku u specialisty či specialistky na hlas  
a komunikaci.

Všechna doporučení v této kapitole byla sesta-
vena na základě důkladného posouzení vědeckých 
dat, hodnocení přínosů a rizik, postojů a preferen-
cí poskytovatelů a klientů a klientek, využití zdrojů  
a vyhodnocení proveditelnosti. V některých přípa-
dech jsou důkazy omezené a/nebo služby nemusí být 
dostupné nebo vhodné.

Doporučení 14.1.
Specialisté a specialistky na hlasovou terapii  
a komunikaci by měli posoudit současný a požado-
vaný hlasový a komunikační výkon u transgender 
a genderově rozmanitých osob. Pro ty, kdo nejsou 
spokojeni se svým hlasem a komunikačními 
dovednostmi, by měl být vypracován vhodný plán 
intervence, který jim může pomoci dosáhnout 
požadovaných výsledků.

14.1. Specialisté a specialistky na hlasovou terapii a komunikaci by měli posoudit současný a požadovaný hlasový a komu-
nikační výkon u transgender a genderově rozmanitých osob. Pro ty, kdo nejsou spokojeni se svým hlasem a komunikačními 
dovednostmi, by měl být vypracován vhodný plán intervence, který jim může pomoci dosáhnout požadovaných výsledků.
14.2. Specialisté a specialistky na hlasovou terapii a komunikaci pracující s transgender a genderově rozmanitými osobami by 
měli mít speciální kvalifikaci k rozvoji odbornosti v podpoře hlasových funkcí, komunikace a pohody této populace.
14.3. Odborníci a odbornice, kteří pracují s transgender a genderově rozmanitými osobami nespokojenými se svým hlasem 
nebo stylem komunikace, by měli zvážit reference na specialisty na hlasovou terapii a komunikaci pro podporu, posouzení  
a vedení v oblasti hlasové terapie.
14.4. U transgender a genderově rozmanitých osob, které zvažují operaci hlasivek by odbornice a odborníci v oblasti zdraví 
měli zvážit reference na specialisty a specialistky na hlasovou terapii a komunikaci zajišťující péči před nebo po operaci.
14.5. Odborníci a odbornice v oblasti transgender zdraví by měli informovat transgender a genderově rozmanité osoby zaha-
jující terapii testosteronem o potenciálních a variabilních účincích této terapie na hlas a komunikační styl.
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a poradenství TGR osobám, které nejsou spokojeny 
se svým hlasem nebo komunikací. Existují důkazy, 
že taková podpora může vést ke zvýšení spokoje-
nosti klientů a klientek s hlasem a komunikací, což 
může snížit genderovou dysforii a díky komunika-
ci zlepšit kvalitu života (Azul, 2016; Block, 2017; 
Deuster, Di Vincenzo a kol., 2016; Hancock, 2017; 
Hancock a kol., 2011; Hardy a kol., 2013; Kelly a kol., 
2018; McNamara, 2007; McNeill a kol., 2008; Owen  
& Hancock, 2010; Pasricha a kol., 2008; Söderpalm  
a kol., 2004; Watt a kol., 2018).

Bylo empiricky prokázáno, že behaviorální pod-
pora hlasu u TGR osob s přiřazeným mužským 
pohlavím při narození (AMAB) je z hlediska dosaže-
ní cílových změn efektivní (Oates, 2019). Před rokem 
2020 bylo provedeno sedm studií, které poskytují 
důkazy o účinnosti hlasového tréninku, i když jsou 
tyto důkazy považovány za poněkud slabé (Carew 
a kol., 2007; Dacakis, 2000; Gelfer & Tice, 2013; 
Hancock a kol., 2011; Hancock & Garabedian, 2013; 
McNeill a kol., 2008; Mészáros a kol., 2005). Metody 
hlasového tréninku byly v těchto studiích podobné  
a ukázaly, že trénink hlasu může být efektivní ve 
smyslu zvýšení průměrné základní frekvence (prů-
měrného tónu hlasu), průměrného frekvenčního 
rozsahu (rozsahu tónů), spokojenosti s hlasem, 
lepšího sebepojetí a vnímání hlasu ze strany okolí 
jako ženského, kvality života související s hlasovým  
projevem a většího zapojení do společenského  
a pracovního života. Tyto výzkumy však mají něko-
lik omezení, včetně nedostatku randomizovaných  
kontrolovaných studií, malých vzorků účastnic, 
nedostatečného dlouhodobého sledování a nedo-
statku kontroly rušivých proměnných. V roce 2021 
dospěl systematický přehled o efektech behaviorál-
ního tréninku řeči u AMAB osob k podobným závě-
rům (Leyns a kol., 2021).

Donedávna nebyl k dispozici téměř žádný 
výzkum zkoumající efektivitu hlasového tréninku  
u TGR osob s přiřazeným ženským pohlavím při 
narození (AFAB). Jedna případová studie (Buckley 
a kol., 2020) a jedna nekontrolovaná prospektivní 
studie skupinového hlasového tréninku (Mills a kol., 
2019) však přináší určité slibné, i když slabé důkazy 
o jeho účinnosti.

Doporučení 14.4. 
U transgender a genderově rozmanitých osob, 
které zvažují operaci hlasivek, by odbornice  
a odborníci v oblasti zdraví měli zvážit reference 
na specialisty a specialistky na hlasovou terapii  
a komunikaci zajišťující péči před nebo po operaci.

Toto doporučení nevyžaduje, aby TGR osoby 
absolvovaly předoperační hlasový trénink, ale měly 

funkcí, komunikace a pohody této populace.
Kvalifikace a licence umožňující specialistům  

a specialistkám na hlas a komunikaci poskytovat služ-
by v oblasti logopedie, řečové terapie, výuky zpěvu  
a hlasové terapie se v různých zemích liší, ale vět-
šinou nezahrnují specifická kritéria pro práci  
s konkrétní populací, včetně TGR osob. Standardní 
vzdělávací programy pro tyto profese často neza-
hrnují specifický nebo dostatečný výcvik pro práci  
s TGR populací (Jakomin a kol., 2020; Matthews  
a kol., 2020). Základem jsou obecné znalosti a doved-
nosti týkající se hlasového aparátku a mezilidské 
komunikace, ale ty samy o sobě nestačí pro poskyto-
vání kulturně informované, na osobu zaměřené péče, 
která je efektivní, inkluzivní a dostupná pro TGR 
osoby (Hancock, 2017; Russell & Abrams, 2019).

Je nutné, aby odborníci a odbornice v této oblas-
ti získali komplexní vzdělání, na základě něhož 
budou rozvíjet sebeuvědomění, kulturní senzitivi-
tu a empatii. To jim umožní respektovat a vnímat 
genderovou rozmanitost a další aspekty identity, 
které mohou nabývat různých forem a vyžadovat 
různé typy podpory (Azul, 2015; Azul a kol., 2022).  
Ve veškeré komunikaci, včetně lékařských záznamů, 
zpráv a e-mailů, je třeba uvést preferované jméno, 
formu oslovení, záznamy o genderu a rod klientů či 
klientek. Vzdělání by mělo rovněž zahrnovat osvětu 
ohledně vytvoření prostředí vhodného pro hlasový 
trénink, nastavení klinické a administrativní pra-
xe vstřícné a bezpečné pro TGR osoby a zajištění 
respektujícího přístupu ze strany týmu pro podporu 
hlasu a komunikace.

Specialisté a specialistky, kteří poskytují služ-
by TGR osobám, musí mít expertizu z hlediska  
vhodných principů intervence, jejich mechanismů  
a efektivity, kompetence v tréninku a modelování 
hlasu a komunikace a základní porozumění zdraví 
transgender osob, včetně hormonálních a chirur-
gických procedur a specifických psychosociálních 
faktorů. Vzdělání by mělo zahrnovat i metody  
a techniky vyvinuté TGR osobami, které se ukázaly 
být efektivní, a ideálně by měly být prezentovány TGR 
osobami s vlastní zkušeností v rámci hlasové terapie  
a komunikace.

Doporučení 14.3. 
Odborníci a odbornice, kteří pracují s transgender 
a genderově rozmanitými osobami nespokojenými 
se svým hlasem nebo stylem komunikace, by měli 
zvážit reference na specialisty na hlasovou terapii 
a komunikaci pro podporu, posouzení a vedení  
v oblasti hlasové terapie.

Specialisté a specialistky na hlas a komunika-
ci mají ideální předpoklady poskytovat informace  
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spokojeny a vyhledaly chirurgický zákrok. Většina 
studií tedy odráží kombinovaný efekt tréninku hlasu 
a chirurgické intervence. Nejsou známy faktory, jež 
by předpovídaly, kteří klienti či klientky se po trénin-
ku rozhodnou pro operaci.

Doporučení 14.5. 
Odborníci a odbornice v oblasti transgender zdra-
ví by měli informovat transgender a genderově 
rozmanité osoby zahajující terapii testosteronem  
o potenciálních a variabilních účincích této terapie 
na hlas a komunikaci.

Výzkum účinků androgenní terapie na hlas  
a komunikaci TGR osob poukazuje na různorodé  
a nepředvídatelné účinky těchto intervencí u jed-
notlivých klientů. Ačkoli některé studie odhalily, že 
změny v hlasu odpovídají očekáváním a přáním TGR 
osob, existují kvalitní důkazy, že TGR osoby nejsou 
vždy spokojeny s hlasovými efekty testosteronové 
terapie. Mnozí z nich se potýkají s obtížemi, jako je 
nedostatečné snížení tónu hlasu, zhoršená kvalita 
hlasu, hlasitost, výdrž hlasu, rozsah tónů a flexibilita 
(Azul, 2015, 2016, 2017, 2018; Cosyns a kol., 2014; 
Nygren a kol., 2016; Ziegler a kol., 2018). Nedávná 
metaanalýza 19 studií odhadla, že 21% účastníků 
nedosáhlo normativních frekvencí cisgender mužů, 
21% hlásilo neúplnou shodu hlasu s genderovou 
identitou a problémy s hlasem a 16% nebylo se svým 
hlasem úplně spokojeno (Ziegler, 2018).

Pro osoby, které si přejí terapii androgeny, je klí-
čové individuální poradenství před zahájením léčby, 
které jim pomůže získat realistická očekávání ohled-
ně efektu hormonální terapie na hlas a komunikaci. 
TGR osoby, které nemají přístup k testosteronové 
terapii nebo si nepřejí ji podstupovat, ale chtějí svůj 
hlas změnit, a také ti, kdo jsou nespokojeni s výsledky 
terapie testosteronem, může specialista či specialist-
ka na hlas a komunikaci informovat o alternativních 
a doplňkových možnostech péče, jako je behaviorál-
ní trénink hlasu a komunikace nebo operace snižu-
jící tón hlasu.

by jim být nabídnuty veškeré dostupné formy podpo-
ry včetně individuálního poradenství, které je zásad-
ní pro individuálně zaměřenou péči. Doporučujeme, 
aby rozhodnutí TGR osoby proběhlo na základě 
důkladného individuálního poradenství, které bude 
zahrnovat posouzení hlasu, zkušební hlasový trénink 
a diskusi o očekávaných přínosech a rizicích operace 
se specialistou na hlas a komunikaci.

U většiny typů operací hrtanu se doporučuje tré-
nink hlasu jak před operací, aby bylo hlasové ústro-
jí adekvátně připraveno na chirurgický zákrok, tak 
i po operaci, aby bylo zajištěno obnovení funkční 
produkce hlasu (Branski a kol., 2006; Park a kol., 
2021). Konkrétně u operací zvyšujících tón hlasu se 
doporučuje zkušební trénink hlasu i proto, že někte-
ré aspekty se mohou díky tomuto tréninku, ale ne 
v důsledku samotné operace, zlepšit (např. faktory 
týkající se intonace a přirozenosti, jako je maximální 
tón f0 v rozsahu řeči; Kelly a kol., 2018).

Počet a kvalita studií hodnotících operace sni-
žující tón hlasu jsou momentálně nedostatečné, 
zejména pokud jde o srovnání výsledků s a bez 
dalších intervencí, jako je testosteron (Bultynck  
a kol., 2020). Naopak, existuje více technik a studií 
o operacích zvyšujících tón hlasu, ale kvalita důka-
zů je stále nízká. Výsledky z chirurgických zákroků 
zvyšujících tón hlasu byly porovnány s výsledky bez 
operace (Anderson, 2007, 2014; Brown a kol., 2000; 
Geneid a kol., 2015; Gross, 1999; Kim, 2017; Kocak 
a kol., 2010; Kunachak a kol., 2000; Matai a kol., 
2003; Meister a kol., 2017; Neumann & Welzel, 2004; 
Orloff a kol., 2006; Pickuth a kol., 2000; Remacle  
a kol., 2011; Thomas & Macmillan, 2013; Tschan  
a kol., 2016; Van Borsel a kol., 2008; Yang a kol., 
2002), s jinými chirurgickými technikami (Mora, 
2018), s tréninkem hlasu samotným (Kanagalingam, 
2005; Mastronikolis, 2013; Wagner, 2003) a s kom-
binací operací a tréninku hlasu (Casado, 2017; Kelly  
a kol., 2018). 

V 11 studiích, které uváděly, zda zúčastnění 
absolvovali hlasový trénink před operací, měla vět-
šina osob s tréninkem zkušenosti, ale nebyly zcela 
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specificky zaměřené na péči o TGR osoby (Americká 
akademie porodníků a gynekologů, 2021; Italská spo-
lečnost pro gender, identitu a zdraví (SIGIS), Italská 
společnost andrologie a sexuální medicíny (SIAMS), 
Italská endokrinologická společnost (SIE), 2021; 
Polská sexologická společnost, 2021; Jihoafrická kli-
nická společnost pro boj s HIV, 2021). Wylie a kol. 
(2016) uvádějí, že obecně by se na zdraví a pohodu 
transgender osob mělo dbát v rámci primární péče, 
ve stejné kvalitě služeb nabízených cisgender osobám 
v oblasti fyzického, duševního a sexuálního zdraví. 
Specifická péče v rámci genderové tranzice je možná 
také v případě primární péče. Existuje řada příkladů 
služeb, které jsou poskytovány bezpečně a efektiv-
ně mimo specializovanou péči ve městech, jako je 
Toronto a Vancouver v Kanadě, New York a Boston 
v USA a Sydney v Austrálii (Radix & Eisfeld, 2014; 
Reisner, Radix a kol, 2016; Spanos a kol., 2021).

Hormonální terapie

Zda hormonální terapii předepisuje specializované 
pracoviště, jako je endokrinologie, nebo poskyto-
vatelé primární péče, často závisí na dostupnosti 
informovaných a podpůrných poskytovatelů a na 
faktorech specifických pro danou zemi, jako jsou 
zdravotnické předpisy a financování zdravotních slu-
žeb (viz prohlášení o lékařské nezbytnosti v Kapitole 
2 – Globální uplatnění, Doporučení 2.1). V mnoha 
částech světa jsou specializované služby pro TGR 
osoby částečně nebo zcela nedostupné, což zvyšuje 
potřebu školení všech poskytovatelů zdravotní péče 
v poskytování genderově afirmativní péče. V někte-
rých zemích mohou být poskytovatelé primární 
péče povinni odkázat TGR klienty na specializované  
služby (např. genderové kliniky), což může vést  
k nepřijatelným prodlevám v přístupu k genderově 
afirmativní hormonální terapii (Royal College of 
General Practitioners, 2019).

Hormonální terapie zahrnuje různé interven-
ce, jako je potlačení puberty, zahájení nebo další 
poskytování hormonální terapie. Díky odpovídající-
mu školení mohou většinu péče v rámci genderově 
afirmativní hormonální terapie zvládnout posky-
tovatelé primární péče. Bez ohledu na to, zda jsou 
primárními poskytovateli hormonů, měli by všichni 
poskytovatelé primární péče být obeznámeni s léky,  
doporučeným sledováním a potenciálními ved-
lejšími účinky spojenými s genderově afirmativní 
hormonální terapií (viz Kapitola 12 – Hormonální 
terapie). Měli by být také schopni vhodně odkázat na 
příslušné poskytovatele různých služeb souvisejících 
s tranzicí, které sami neposkytují.

KAPITOLA 15 Primární péče

Primární péče představuje nejširší lékařský obor  
a je definována jako „poskytování integrovaných  
a dostupných zdravotních služeb odborníky či odbor-
nicemi, kteří jsou zodpovědní za řešení většiny potřeb 
v oblasti zdraví, budování trvalého profesionálního 
vztahu s klienty a klientkami a praxe v kontextu rodiny  
a společnosti“ (Institute of Medicine, 1996). 

Poskytovatelé primární péče (PPP) zahrnují 
širokou škálu zdravotnických pracovníků/pracov-
nic, jako jsou všeobecní a rodinní lékaři a lékařky, 
praktické sestry, sestry s pokročilou ošetřovatel-
skou praxí, lékařské asociace/asistenti/asistentky  
a internisté či internistky. PPP mají expertizu  
v rozličných oborech a různé specializace. Vzhledem 
k povaze jejich specializace se rozsah praxe liší,  
a ne všichni poskytovatelé péče mohou být vyškoleni 
nebo kvalifikováni k poskytování celé škály výkonů 
v rámci zdravotní péče o transgender osoby, např. 
v rámci duševního zdraví, péče o oblast genitálií/
pánevní oblast nebo pooperační péče po gendero-
vě afirmativních zákrocích. Lékaři a lékařky či další 
poskytovatelé péče získají jen velmi málo informa-
cí o zdraví TGR osob v rámci vzdělávání (Dubin  
a kol., 2018), většinu dovedností tak získávají přímo 
z praxe, a to buď neformální cestou nebo prostřed-
nictvím časově omezených kurzů v rámci dalšího 
vzdělávání (viz také Kapitola 4 – Vzdělávání). Je-li 
však možné poskytovat podobný typ péče cisgender 
klientům a klientkám, lze rozvíjet kompetence rov-
něž v péči o TGR osoby. Níže uvedené kompetence 
by měly být chápány v rámci certifikovaného rozsahu 
poskytovatelské praxe. Všichni PPP by nicméně měli 
být schopni poskytnout komplexní zdravotní péči 
o TGR klienty a klientky buď v rámci vlastní praxe, 
nebo by měli být schopni vhodně odkázat na jiné 
specialisty či specialistky včetně těch, kteří provedou 
posouzení a zajistí případné intervence. Neexistují 
důkazy o tom, že kompetence v péči o TGR osoby 
lze dosáhnout pouze prostřednictvím formálního 
vzdělávání. Prostřednictvím specificky zmíněných  
a doporučených kompetencí však PPP a TGR oso-
by v různých prostředích mohou sdílet standardní 
předpoklady ohledně znalostí, dovedností a kultur-
ních kompetencí potřebných pro péči o TGR osoby.

Vzhledem ke specifickým obtížím, kterým čelí 
TGR osoby v oblasti lékařské péče, chirurgických 
služeb a sociálních interakcí, je nutné, aby posky-
tovatelé primární péče získali speciální dovednosti 
pro péči o tyto osoby, jež se liší od obecných oče-
kávání ohledně služeb primární péče, kteří se jinak 
starají o rozmanité populace včetně etnických,  
rasových nebo sexuálních menšin. Profesní organi-
zace z různých oborů vydaly prohlášení a pokyny 
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zdrojů (Cheung a kol., 2019; Hembree a kol., 2017; 
Oliphant a kol., 2018; T’Sjoen a kol., 2020). Je tře-
ba poznamenat, že většina běžně používaných léků  
v genderově afirmativním režimu je známa z každo-
denní praxe v primární péči. Tyto přípravky zahrnují  
např. testosteron, estradiol, progesteron a další gest-
ageny a spironolakton.

Duševní zdraví

Poskytovatelé primární péče by měli být schopni  
a ochotni vyhodnotit a zajistit podporu duševní-
ho zdraví TGR osob a poskytovat jim genderově 
afirmativní hormonální terapii, která může zmírnit  
genderovou dysforii a podpořit genderové vyjádření. 
Měli by si být vědomi alespoň těchto potřeb a v pří-
padě potřeby se obrátit na specializovanou podporu.

Na základě argumentů v této kapitole může 
genderově afirmativní hormonální přípravky pře-
depisovat poskytovatel primární péče nebo jiná  
nespecializovaná pracoviště – „Vzhledem k pře-
kážkám v přístupu ke zdravotní péči a významu 
genderově afirmativní hormonální terapie pro tuto  
populaci je nezbytné, aby poskytovatelé primární péče 
byli schopni a ochotni poskytovat tuto terapii TGR  
klientům.“ (Shires, 2017).

Poskytovatelé primární péče mají v rámci své 
praxe pokrývat širokou škálu obtíží a potřeb, včet-
ně těch, s nimiž mají omezené nebo s nimiž nema-
jí žádné předchozí zkušenosti. Tyto situace často 
vyžadují přístup k běžně využívaným a snadno  
dostupným zdrojům informací, jako jsou poky-
ny profesních společností nebo přístup k online  
databázím. Doporučuje se, aby poskytovatelé pri-
mární péče zaujali podobný přístup při poskytování 
základní genderově afirmativní hormonální péče na 
základě Standardů péče a dalších snadno dostupných 

15.1. Doporučujeme vyžádat si od transgender a genderově rozmanitých osob podrobnou lékařskou anamnézu zahrnující 
historii, aktuálně podávané hormonální přípravky, operace gonád a přítomnost typických kardiovaskulárních a cerebrovas-
kulárních rizikových faktorů s cílem pravidelného posouzení kardiovaskulárního rizika dle zavedených a místně platných 
předpisů.
15.2. Doporučujeme posoudit kardiovaskulární zdraví transgender a genderově rozmanitých osob a pracovat na jeho udržení 
díky monitoringu rizikových faktorů dle individuálních potřeb a metod pro podporu zdraví kardiovaskulárního/cerebrovas-
kulárního systému.
15.3. Je nezbytné uzpůsobit indikátory rizik rozdělené dle pohlaví a používané pro posouzení zdravotního stavu potřebám 
transgender a genderově rozmanitých osob, s přihlédnutím k délce užívání hormonů, dávkování, hladinám hormonů v séru, 
aktuálnímu věku a věku, kdy byla zahájena hormonální terapie.
15.4. Doporučujeme diskutovat s transgender a genderově rozmanitými osobami o užívání tabáku a abstinenci od tabáku/
nikotinu před genderově afirmativními zákroky.
15.5. Doporučujeme s transgender a genderově rozmanitými osobami hovořit o psychologických a sociálních aspektech stár-
nutí a pomáhat jim je zvládat.
15.6. Je třeba dodržovat lokálně platné pokyny pro screening karcinomu prsu týkající se cisgender žen také při péči o trans-
gender a genderově rozmanité osoby, kterým byly aplikovány estrogenní hormony, s přihlédnutím k délce užívání hormonů, 
dávkování, aktuálnímu věku a věku, kdy byla hormonální terapie zahájena.
15.7. Je třeba dodržovat místní nařízení pro screening karcinomu prsu u cisgender žen i při péči o transgender a genderově 
rozmanité osoby s prsy vyvinutými v pubertě, které nepodstoupily genderově afirmativní operaci hrudníku.
15.8. Je třeba dodržovat stejné místní předpisy pro screening (včetně doporučení neprovádět screening) pro cisgender ženy 
se středním a zvýšeným rizikem vzniku rakoviny vaječníků nebo endometria při péči o transgender a genderově rozmanité 
osoby, které mají stejná rizika.
15.9. Nedoporučujeme provádět rutinní adnexektomii nebo hysterektomii výhradně za účelem prevence karcinomu ovarií, 
vejcovodů nebo dělohy u transgender a genderově rozmanitých osob podstupujících terapii testosteronem, u kterých exis-
tuje průměrné riziko malignity.
15.10. Doporučujeme navrhnout pravidelný screening rakoviny děložního čípku u transgender a genderově rozmanitých 
osob, které  mají nebo měly děložní čípek, a to na základě platných nařízení pro cisgender ženy.
15.11. Je vhodné informovat transgender a genderově rozmanité osoby, že užívání antiretrovirových léků nepředstavuje kon-
traindikaci k genderově afirmativní hormonální terapii.
15.12. Doporučujeme si od transgender a genderově rozmanitých osob vyžádat anamnézu zahrnující předchozí a současnou 
hormonální terapii, operace gonád, stejně jako přítomnost typických rizikových faktorů osteoporózy, na základě které bude 
možné posoudit optimální věk a nutnost osteoporotického screeningu.
15.13. Doporučujeme hovořit s transgender a genderově rozmanitými osobami o zdraví kostí, včetně potřeby aktivních zátě-
žových cvičení, zdravé stravy, doplňování vápníku a vitamínu D.
15.14. Doporučujeme poskytnout transgender a genderově rozmanitým osobám odkazy na služby pro depilaci obličeje, těla 
a genitálií za účelem genderové afirmace nebo coby součást předoperačního přípravného procesu.
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a metod pro podporu zdraví kardiovaskulárního/
cerebrovaskulárního systému. Další podrobnosti 
viz Doporučení 15.3.

Doporučení 15.3
Je nezbytné uzpůsobit indikátory rizik založené 
na pohlaví a používané pro posouzení zdravot-
ního stavu potřebám transgender a genderově 
rozmanitých osob, s přihlédnutím k délce užívání  
hormonů, dávkování, hladinám hormonů v séru, 
aktuálnímu věku a věku, kdy byla zahájena hormo-
nální terapie.

Kardiovaskulární onemocnění (CVD) 
a mrtvice jsou celosvětově hlavní příčinou  
úmrtnosti (WHO, 2018). U rasových, etnických 
a sexuálních menšin byly v různých prostředích 
prokázány významné rozdíly ve výskytu CVD, 
jejich rizikových faktorech a účinnosti léčebných 
procedur. Strukturální faktory, jako je přístup  
k péči, socioekonomický status a alostatické zatížení 
způsobené menšinovým stresem k těmto rozdílům 
dále přispívají (Flentje a kol., 2020; Havranek a kol., 
2015; Streed a kol., 2021). TGR osoby často zažívají 
podobné sociální, ekonomické a diskriminační pod-
mínky jako jiné menšiny, u nichž víme o zvýšeném 
riziku kardiovaskulárních onemocnění (Carpenter  
a kol., 2020; James a kol., 2016; Reisner, Radix a kol., 
2016). TGR osoby, které jsou současně příslušníky 
rasové, etnické a sexuální menšiny, zažívají zvýše-
ný dopad stresu plynoucího z této intersekcionální 
zátěže. Přístup k genderově afirmativní péči, včetně 
hormonální terapie, může zmírnit riziko CVD díky 
zlepšení kvality života a zmírnění genderové dysforie 
a nesouladu (Defreyne a kol., 2019; Martinez a kol., 
2018). Poskytovatelé primární péče mohou zlepšit 
zdraví TGR osob prostřednictvím screeningu a pre-
vence CVD a souvisejících rizikových faktorů, jako 
je kouření, diabetes, vysoký krevní tlak, dyslipidémie 
a obezita.

Několik málo výzkumů zaměřených na výskyt 
CVD, mrtvice nebo rizika CVD u TGR osob pro-
vedených převážně v USA poukazuje na zvýšené  
riziko CVD, včetně vysoké míry nediagnostikovaných  
a neléčených rizikových faktorů a nedostatečné 
kardiovaskulární prevence ve srovnání s cisgender 
populací (Denby a kol., 2021; Malhotra a kol., 2022; 
Nokoff a kol., 2018). Jedna populační studie vyká-
zala u TGR osob větší pravděpodobnost diskrimi-
nace, psychického stresu a nepříznivých zkušeností  
z dětství, které byly spojeny s vyšší pravděpodob-
ností kardiovaskulárního onemocnění (Poteat a kol., 
2021).

Americké studie vycházející z dat systému nazva-
ného Behavioral Risk Factor Surveillance System 

Preventivní péče

Všeobecní lékaři a lékařky jsou vyškoleni v posky-
tování komplexní prevence zhoubných onemocnění 
v rámci běžné primární péče. Pokyny pro prevenci 
malignit se liší v závislosti na národních předpisech 
a dostupnosti screeningových metod. Dosud pro-
vedený výzkum dlouhodobého dopadu genderově 
afirmativní hormonální terapie na riziko malignit je 
omezený (Blondeel a kol., 2016; Braun a kol., 2017) 
a nedostatečné jsou i důkazy o prevalenci karcinomu 
prsu nebo reprodukčních orgánů v TGR populaci 
(Joint a kol., 2018). Screening by však měl probíhat 
podle místních předpisů, které lze uzpůsobit v závis-
losti na aplikaci hormonální terapie a chirurgických 
zákrocích. Poskytovatelé by měli za účelem adekvát-
ního screeningu udržovat aktualizované záznamy 
o tom, které orgány jsou u klientů a klientek TGR 
přítomny.

Tento seznam orgánů by měl být aktualizován na 
základě chirurgické historie nebo jakéhokoli vývoje, 
jež nastal v důsledku užívání genderově afirmativ-
ních hormonů. Ne všichni praktičtí lékaři a lékařky 
poskytují doživotní péči. Pokud mají navíc v běžné 
péči cisgender děti, dospívající nebo starší osoby, 
měli by rozvíjet kompetence i v péči o transgender 
osoby v těchto věkových skupinách. Pokud tyto kom-
petence nemají, měli by být schopni odkázat na jiné 
poskytovatele péče, kteří se této populaci věnují.

Všechna doporučení v této kapitole jsou založe-
na na důkladném posouzení vědeckých dat, přínosů  
a rizik, hodnot a preferencí poskytovatelů a klientů  
a klientek a zohlednění dostupnosti zdrojů a vyhod-
nocení proveditelnosti. V některých případech 
mohou být důkazy omezené nebo služby nedostupné 
či nežádoucí.

Doporučení 15.1
Doporučujeme vyžádat si od transgender a gen-
derově rozmanitých osob podrobnou lékařskou 
anamnézu zahrnující historii, aktuálně podá-
vané hormonální přípravky, operace gonád  
a přítomnost typických kardiovaskulárních  
a cerebrovaskulárních rizikových faktorů s cílem 
pravidelného posouzení kardiovaskulárního rizi-
ka dle zavedených a místně platných nařízení. 
Další podrobnosti viz Doporučení 15.3.

Doporučení 15.2
Doporučujeme posoudit kardiovaskulární zdra-
ví transgender a genderově rozmanitých osob  
a pracovat na jeho udržení díky monitoringu 
rizikových faktorů dle individuálních potřeb  
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se vyskytly kardiovaskulární události nebo mrtvice, 
byla starší 50 let a byl u nich přítomen jeden nebo 
více rizikových faktorů vzniku CVD a aplikovány 
různé hormonální režimy včetně ethinylestradiolu, 
syntetického estrogenu s výrazně zvýšeným rizi-
kem trombózy, který se v rámci feminizujících reži-
mů nedoporučuje (Gooren a kol., 2014; Martinez  
a kol., 2020). Současné omezené důkazy naznačují, 
že estrogenová genderově afirmativní hormonální 
terapie je spojena se zvýšeným rizikem infarktu myo-
kardu a mrtvice, ale není jasné, zda je toto malé rizi-
ko výsledkem této terapie nebo předchozího rizika 
vzniku CVD. Neexistují žádné studie, které by řešily 
konkrétně CVD a související stavy u nebinárních 
osob, osob užívajících subfyziologické dávky gen-
derově afirmativních hormonů nebo u dospělých,  
u kterých byla dříve potlačována puberta.

Poskytovatelé primární péče mohou nejúčinně-
ji zmírnit riziko kardiovaskulárních onemocnění 
(CVD) během genderově afirmativní hormonální 
terapie tím, že posoudí TGR osoby s ohledem na 
vznik CVD a modifikovatelné rizikové faktory pro 
vznik CVD, jako jsou diabates, arteriální hyperten-
ze, hypercholesterolémie, obezita a kouření. Měli by 
také řešit vliv menšinového stresu na kardiovasku-
lární rizika (Streed a kol., 2021). Poskytovatelé pri-
mární péče také mohou pomoci zmírnit dopady na 
kardiovaskulární zdraví u transgender osob včasnou  
diagnostikou a léčbou rizikových faktorů a přizpů-
sobit jejich řešení za účelem podpory průběžné  
genderově afirmativní péče.

Doporučení pro posouzení rizik se liší v závislosti 
na národním nebo mezinárodním kontextu a vědec-
ké afiliaci tvůrců těchto doporučení. Doporučení 
pro prevenci CVD se rovněž liší co do frekvence  
a způsobu vyhodnocení rizik u zdravých dospělých  
do 40 let (Arnett a kol., 2019; Piepoli a kol., 2020; 
Précoma a kol., 2019; Streed a kol., 2021; WHO, 
2007). Po 40. roce věku, kdy riziko CVD vzrůs-
tá, je doporučeno posouzení rizik pomocí výpo-
čtu desetiletého celkového rizika CVD na základě 
predikčních rovnic na velkých vzorcích populace. 
Příklady schémat pro výpočet míry rizika zahrnují 
SCORE (doporučené Evropskými směrnicemi pro 
prevenci CVD), Pooled Cohort Studies Equations  
(2013 AHA ACC Směrnice pro hodnocení rizika 
CVD), Framinghamské rovnice a Tabulky pro pre-
dikci rizik Světové zdravotnické organizace (WHO). 
Tabulky WHO byly vytvořeny na základě informací 
z jednotlivých subregionů WHO. V mnoha oblastech 
s omezenými zdroji nejsou k dispozici zařízení pro 
měření cholesterolu nebo hladiny glukózy v séru  
a jsou dostupné alternativní predikční grafy bez 
těchto měření.

Všechna současná schémata pro výpočet rizika 

zjistily jak u transgender mužů, tak u transgen-
der žen vyšší výskyt infarktu myokardu, mrtvice 
nebo CVD ve srovnání s cisgender muži a ženami. 
Výsledky se liší v závislosti na dalších proměnných, 
včetně rasy, výše příjmu nebo rizikových kardiovas-
kulárních faktorů (Alzahrani a kol., 2019; Caceres  
a kol., 2020; Nokoff a kol., 2018). Osoby s nebinár-
ní identitou mají také vyšší pravděpodobnost CVD 
(Downing & Przedworski, 2018). Tato data jsou 
omezena vzhledem k tomu, že studie nezahrnova-
ly informace o užívání hormonů a spoléhaly se na 
subjektivně uváděnou zdravotní historii. V USA se 
mohou u TGR osob, které mají zájem o genderově 
afirmativní hormonální terapii, do vyšší míry vysky-
tovat nediagnostikované a neléčené rizikové faktory 
CVD ve srovnání s cisgender populací (Denby a kol., 
2021), tyto závěry však nelze globálně zevšeobecnit.

Rozsáhlá případová kontrolní studie z několika 
amerických center z roku 2018, která porovnávala 
transgender osoby s cisgender osobami v poměru 
10:1, neodhalila statisticky významný rozdíl v míře 
výskytu infarktu myokardu nebo mrtvice mezi trans-
gender ženami a cisgender muži, ani nezjistila rozdíl 
v míře výskytu MI, mrtvice nebo žilní tromboembo-
lie (VTE) mezi transgender muži a cisgender muži 
nebo ženami. U transgender žen bylo zjištěno statis-
ticky významné zvýšené riziko VTE 1,9 ve srovnání  
s cisgender muži. Konkrétně subkohorta trans-
gender žen, které začaly s genderově afirmativní  
hormonální terapií během šestiletého studijního 
období, měla zvýšené riziko mrtvice. Zvýšení míry 
VTE u celkové kohorty transgender žen a míry mrt-
vice u subkohorty začínající s genderově afirmativní 
hormonální terapií bylo zaznamenáno s tím, že se tyto 
případy vyskytly u jedné ze 71–123 z nich (Getahun  
a kol., 2018). Další studie ukazují, že u transgender 
mužů podstupujících testosteronovou terapii nedo-
šlo ke zvýšení výskytu kardiovaskulárních událostí 
nebo mrtvice. Tyto studie jsou však omezené vzhle-
dem k malým zkoumaným vzorkům, relativně krátké 
době následného sledování a mladšímu věku vybrané 
populace (Martinez a kol., 2020; Nota a kol., 2019).

Studie z Evropy a USA ukazují, že transgender 
ženy, které mají přístup k feminizující genderově afir-
mativní hormonální terapii, mají vyšší riziko CVD, 
mrtvice nebo obojího ve srovnání s cisgender ženami 
a v některých případech i cisgender muži (Getahun 
a kol., 2018; Nota a kol., 2019; Wierckx a kol., 2013). 
Řada těchto studií však má významné limity, jako 
je rozdílné pojetí rizikových faktorů CVD, malé 
vzorky – zvláště zahrnující starší transgender ženy –  
a různá doba trvání a typy genderově afirmativní 
hormonální terapie (Connelly a kol., 2019; Defreyne 
a kol., 2019, Martinez a kol., 2020). Přestože zvýšené 
riziko bylo malé, většina transgender žen, u kterých 



131

ani studie zkoumající účinky u terapie probíhající 
déle než 2–5 let.

Studie porovnávající výskyt hypertenze ve vzor-
cích TGR a cisgender osob, které by přihlížely  
k užívání hormonů, chybí. Data z jiných populací 
ukazují, že chronický a akutní psychosociální stres, 
včetně zkušeností s diskriminací, může dopomo-
ci vzniku hypertenze (Din-Dzietham a kol., 2004; 
Spruill, 2010). V amerických studiích vycházejících 
z velkého amerického národního zdravotního prů-
zkumu Behavioral Risk Factor Surveillance System 
nebyly zjištěny žádné rozdíly v prevalenci hlášené 
hypertenze mezi transgender muži nebo ženami ve 
srovnání se vzorky cisgender populace (Alzahrani  
a kol., 2019; Nokoff a kol., 2018).

Studie zaměřené na genderově afirmativní hor-
monální terapii testosteronem nebo estrogenem  
prokázaly nejednoznačný efekt na systolický a dia-
stolický krevní tlak. Jedna retrospektivní studie 
zkoumající účinky estrogenového a testosteronové-
ho genderově afirmativního režimu na krevní tlak 
zjistila mírný pokles systolického tlaku po zahájení  
estrogenového režimu; u testosteronového režimu 
bylo zaznamenáno mírné zvýšení (o 4 mmHg) prů-
měrného systolického krevního tlaku při dlouhodo-
bém sledování, ale tento rozdíl byl na hranici statistické 
významnosti a má omezený klinický význam (Banks 
a kol., 2021). Systematický přehled dospěl k závěru, 
že kvůli omezené kvalitě studií neexistují dostatečná 
data pro definitivní závěry o vlivu genderově afirma-
tivní hormonální terapie na krevní tlak (Connelly 
a kol., 2021). Spironolakton, často používaný jako 
blokátor androgenů ve feminizující afirmativní hor-
monální terapii, je draslík šetřící diuretikum a může 
zvyšovat hladinu draslíku, když se užívá společně  
s inhibitory ACE nebo blokátory angiotenzinových 
receptorů nebo se solnými náhražkami. Neexistují 
studie, které by zkoumaly účinky hormonů u TGR 
osob již trpících hypertenzí, které začaly s užíváním 
hormonů po 50. roce věku, ani studie zkoumající 
účinky terapie po dobu delší než 2–5 let. TGR osoby, 
které podstupují genderově afirmativní hormonál-
ní terapii, by měly absolvovat další screening nebo 
monitoring krevního tlaku doporučený u tohoto 
typu terapie v doporučeních WPATH.

Co se týče výskytu diabetu, data porovnávající 
prevalenci mezi TGR a cisgender osobami bez ohle-
du na užívání hormonů jsou omezená. Nedávná 
kohortová studie STRONG (Islam a kol., 2021) zjis-
tila, že výskyt a incidence diabetu 2. typu je běžnější 
v trans-femininní skupině ve srovnání s cisgender 
ženami, ale nikoli s kontrolní skupinou cisgender 
mužů. U trans-maskulinní skupiny a u TGR osob 
celkově nebyly po zahájení hormonální terapie pozo-
rovány žádné významné rozdíly v prevalenci nebo 

CVD jsou genderově specifická a zahrnují pohlaví 
jako významnou rizikovou proměnnou. Aktuálně 
nejsou pro úpravu těchto predikčních rovnic  
k dispozici dostatečná data o intervencích, jež by  
dopomohly k předcházení kardiovaskulárních rizik  
v průběhu života TGR osob, které podstoupily lékař-
ské procedury a chirurgické zákroky. Je však jasné, 
že jak pohlaví přiřazené při narození, tak medicín-
ská tranzice mohou ovlivnit parametry používané  
k výpočtu kardiovaskulárních rizik (Connelly a kol., 
2019; Defreyne a kol., 2019; Maraka a kol., 2017; 
Martinez a kol., 2020). Poskytovatelé mohou vyu-
žít schémata pro výpočet kardiovaskulárních rizik 
u TGR osob různými způsoby, např. s ohledem na 
pohlaví přiřazené při narození, potvrzený gender 
nebo vážený průměr obou s ohledem na celkovou 
dobu expozice vůči genderově afirmativní hormo-
nální terapii. Navzdory absenci dat je u transgen-
der dospělých, kteří zahájili genderově afirmativní  
hormonální terapii v době puberty pravděpo-
dobně nejvhodnější provést výpočet s ohledem  
na potvrzený gender. Klienti a klientky s historií 
submaximálního užívání genderově afirmativní 
hormonální terapie nebo dlouhodobého období po 
gonadektomii bez hormonální substituce do zhruba 
50 let věku mohou vyžadovat ještě citlivější přístup. 
Poskytovatelé by měli být obeznámeni s charakte-
ristikami a limity používaných nástrojů pro výpočet 
rizik a měli by zapojit do společného rozhodování 
ohledně těchto konkrétních faktorů i klienty.

Aktuálně neexistují studie porovnávající výskyt 
dyslipidémie mezi transgender a cisgender osoba-
mi s ohledem na užívání hormonů. Data z jiných 
populací ukazují, že psychosociální stres v dětství  
a dospělosti může způsobit nadváhu a abnormality 
v metabolismu lipidů. Genderově afirmativní hor-
monální terapie, ať už založená na testosteronu nebo 
estrogenu, ovlivňuje metabolismus lipidů, ale důka-
zy jsou kvůli různorodosti hormonálních režimů  
a dalších proměnných omezené (Connelly a kol., 
2019; Defreyne a kol., 2019; Deutsch, Glidden a kol., 
2015; Maraka a kol., 2017; Martinez a kol., 2020). 
Estrogen obvykle zvyšuje hladinu cholesterolu 
HDL a triglyceridů s proměnlivými účinky na LDL  
cholesterol, zatímco testosteron proměnlivě ovliv-
ňuje triglyceridy, snižuje HDL cholesterol a zvyšuje 
LDL cholesterol. Způsob podání také může ovlivnit 
tyto účinky, zejména u orálně podávaného estroge-
nu oproti transdermálnímu podání, a jejich vlivu na 
triglyceridy (Maraka a kol., 2017). Celkově je efekt 
těchto rozdílů minimální a jejich celkový dopad na 
kardiovaskulární a centrální nervový systém není 
jednoznačný. Neexistují studie zkoumající účinky 
hormonů u TGR osob s již existující dyslipidémií, 
které začaly s užíváním hormonů po 50. roku věku, 
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což se dále liší napříč genderovým spektrem (Azagba  
a kol., 2019; Buchting a kol., 2017). Tento trend 
odpovídá ostatním populacím vystaveným menši-
novému stresu (Gordon a kol., 2021). PPP mohou 
podpořit faktory, které brání kouření, včetně 
menší míry vystavení diskriminačnímu prostředí  
na osobní či strukturální rovině, genderově afirma-
tivní identifikace a dostupnosti zdravotního pojištění 
(Kidd a kol., 2018; Shires & Jaffe, 2016).

Zdravotní rizika spojená s kouřením mají na 
TGR osoby nepřiměřený dopad, zejména kvů-
li omezenému přístupu ke kulturně specifickým  
a cenově dostupným preventivním a léčebným 
programům pro nemoci související s užíváním 
tabáku (Shires & Jaffe, 2016). Kouření může dále 
zvyšovat riziko kardiovaskulárních nemocí a trom-
boembolických příhod u TGR osob, které užívají  
feminizující hormonální terapii (Hontscharuk, Alba, 
Manno a kol., 2021). Kouření také zvyšuje riziko 
komplikací během chirurgických zákroků, jako jsou 
komplikace v souvislosti s hojením ran, tvorbou jizev 
a infekcemi (Yoong a kol., 2020), a tato rizika se zvyšují  
i u těch, kdo podstupují genderově afirmativní ope-
rativní zákroky. Studie u cisgender populace ukazují, 
že přerušení kouření před operací a nekouření po 
dobu šesti týdnů po operaci výrazně snižuje míru 
komplikací (Yoong a kol., 2020).

Existuje pouze málo studií zaměřených na pro-
gramy pro odvykání určených pro TGR osoby 
(Berger & Mooney-Somers, 2017). Omezené důkazy 
však naznačují, že PPP mohou pomoci zefektivnit 
snahy o odvykání kouření tím, že se budou zabývat 
dopadem menšinového stresu (Gamarel a kol., 2015) 
a zahrnou i genderově afirmativní intervence, jako 
je genderově afirmativní hormonální terapie (Myers  
& Safer, 2016).

Poskytovatelé zdravotní péče by měli vzít v úvahu 
významné bariéry, se kterými se lidé uvyklí na niko-
tin setkávají ve snaze odvyknout kouření. Měla by 
být nabídnuta substituční nikotinová terapie a/nebo 
další pomocné prostředky, s důrazem na individuál-
ní preference a s vědomím skrytých faktorů v oblasti 
duševního zdraví, které přispívají k pokračujícímu 
užívání nikotinu. Rozhodování o přístupu k gende-
rově afirmativní hormonální terapii nebo operacím 
by mělo vycházet ze zásady lékařské praxe „přede-
vším neublížit“, a to s ohledem na reálné schopnosti 
a potřeby jednotlivých klientů a klientek.

Doporučení 15.5
Doporučujeme s transgender a genderově roz-
manitými osobami hovořit o psychologických  
a sociálních aspektech stárnutí a pomáhat jim  
je zvládat.

incidenci diabetu 2. typu. Průměrná doba sledová-
ní pro obě skupiny však byla 2,8 a 3,1 roku (Islam  
a kol., 2021). Data z jiných populací, včetně sexu-
álních menšin, naznačují, že chronický a akutní  
psychosociální stres může přispívat k rozvoji diabetu  
2. typu (Beach a kol., 2018; Kelly & Mubarak, 2015).

Americké studie využívající data ze systému 
Behavioral Risk Factor Surveillance System nezjis-
tily žádný rozdíl v hlášené prevalenci diabetu mezi 
transgender muži, transgender ženami a nebinár-
ními osobami v porovnání s cisgender osobami 
(Alzahrani a kol., 2019; Caceres a kol., 2020; Nokoff 
a kol., 2018). Některé méně rozsáhlé studie nazna-
čují vyšší prevalenci syndromu polycystických  
ovarií nebo hyperandrogenismu u transgender mužů 
(Feldman a kol., 2016), tedy zdravotních problémů 
spojených s vyšším rizikem inzulinové rezistence  
a diabetu. Studie genderově afirmativní hormonál-
ní terapie testosteronem a estrogenem prokázaly 
rozličný efekt na váhu, procento tělesného tuku,  
metabolismus glukózy a inzulinovou rezistenci 
(Defreyne a kol., 2019), ale většina z nich nezazna-
menala zvýšené množství případů prediabetu nebo 
diabetu (Chan a kol., 2018; Connelly a kol., 2019). 
Neexistují studie zkoumající vliv hormonů u TGR 
osob s již rozvinutým diabetem, které by začaly  
užívat hormony po 50. roku věku, ani studie zkou-
mající dlouhodobější účinky terapie delší než 2–5 let. 
Rovněž chybí studie zaměřené specificky na diabetes 
u dospělých, u kterých byla v minulosti potlačena 
puberta.

Přestože studie průběžných výsledků ohledně 
efektů genderově afirmativní hormonální terapie 
na krevní tlak a lipidy poskytují užitečné infor-
mace pro tvorbu hypotéz a studium příčin, měl by 
se další výzkum soustředit na kardiovaskulární 
zdraví s důrazem na individuální prediktory, jako 
je věk, způsob a dávka hormonů a celková doba 
expozice vůči genderově afirmativní hormonální 
terapii. Při interpretaci dat je důležité zohlednit, 
zda kontrolní vzorky zahrnovaly osoby stejného 
biologického pohlaví nebo zda se jednalo o osoby  
s totožným genderem.

Doporučení 15.4
Doporučujeme diskutovat s transgender a gen-
derově rozmanitými osobami o užívání tabáku 
a abstinenci od tabáku/nikotinu před genderově 
afirmativními zákroky.

Kouření je jedním z hlavních faktorů celo-
světově přispívajících ke kardiovaskulárním 
onemocněním, plicním chorobám a zhoubným 
onemocněním (WHO, 2020). U TGR osob je preva-
lence kouření ve srovnání s cisgender lidmi vyšší, 
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zařízení pro dlouhodobou péči nabízí potřebnou 
asistenci, existuje zde riziko fyzického či psychic-
kého zneužívání, odepření genderově afirmativní 
hormonální terapie a rutinní péče, riziko „odhalení“  
identity a znemožnění žít a oblékat se podle potvr-
zeného genderu (Auldridge a kol., 2012; Pang a kol., 
2019; Porter a kol., 2016). Jako nejpotřebnější služby 
identifikují starší TGR osoby bydlení pro seniory,  
dopravu, společenské akce a podpůrné skupiny 
(Auldridge a kol., 2012; Witten, 2014).

Navzdory překážkám zažívá většina TGR 
osob úspěšné stárnutí, a to především díky sebe-
přijetí, pečujícím vztahům a podpoře vlastních 
potřeb (Fredriksen-Goldsen, 2011; Witten, 2014). 
Poskytovatelé primární péče by však měli řešit zásad-
ní zdravotní problémy, se kterými se starší TGR  
osoby potýkají, včetně obtíží v oblasti duševního 
zdraví, genderově potvrzujících lékařských inter-
vencí, sociální podpory a péče ke konci života/ 
dlouhodobé péče.

Kromě nezávislého dopadu faktorů, jako je 
menšinový stres a společenské determinanty zdraví 
v pozdějším věku, chybí data o specifických zdra-
votních obtížích u transgender osob, které užívají 
genderově afirmativní hormonální terapii později  
v životě, osob, které začaly tuto terapii užívat v mlad-
ším věku, a těch, kdo v ní chtějí pokračovat nebo  
s ní začít až v šedesáti, sedmdesáti, osmdesáti letech 
či později. S narůstajícím počtem transgender 
osob, které začínají s hormonální terapií v mladším 
věku, včetně těch, kteří začínají v období puberty,  
je stále důležitější zkoumat dopad desítky let probí-
hající terapie na dlouhodobé zdraví.

Doporučení 15.6
Je třeba dodržovat lokálně platné pokyny pro 
screening karcinomu prsu týkající se cisgender 
žen také při péči o transgender a genderově roz-
manité osoby, kterým byly aplikovány estrogenní 
hormony, s přihlédnutím k délce užívání hormo-
nů, dávkování, aktuálnímu věku a věku, kdy byla 
hormonální terapie zahájena.

U TGR osob podstupujících estrogenovou hor-
monální terapii se vyvinou prsa, tyto osoby by 
tedy měly být zahrnuty do screeningu karcinomu 
prsu. Exogenní estrogen může být jedním z faktorů 
přispívajících 

k riziku karcinomu prsu. Byly publikovány dvě 
kohortové studie hodnotící prevalenci karcinomu prsu  
u transgender žen v Nizozemsku (Gooren a kol., 
2013) a v USA (Brown & Jones, 2015). Obě studie byly 
retrospektivní a měly významná metodická omezení. 
Doporučení týkající se screeningu jsou založena na 
odborném konsensu a mají slabou důkazní oporu.  

Stárnutí přináší v životě TGR osob specifické pro-
blémy v rovině sociální i v oblasti fyzického a psy-
chického zdraví. Zdroje týkající se stárnutí u TGR 
osob a starších transgender lidí jsou sice omezené, 
řada z těchto osob však zažila stigma, diskriminaci  
a represe v důsledku své genderové identity (Fabbre  
& Gaveras, 2020; Witten, 2017). Tyto zkušenosti 
ovlivňují interakce starších TGR osob se zdravot-
nickým systémem (Fredriksen-Goldsen a kol., 2014; 
Kattari & Hasche, 2016; Walker a kol., 2017). Starší 
transgender lidé často vykazují horší fyzické zdraví 
než jejich cisgender LGB vrstevníci, a to i při zohled-
nění sociodemografických faktorů (Fredriksen-
Goldsen, 2011; Fredriksen-Goldsen a kol., 2014). 
Omezený přístup ke kulturně kompetentní péči  
a důsledky menšinového stresu často vedou k odlo-
žení péče, což může zhoršovat chronické stavy  
spojené se stárnutím (Bakko & Kattari, 2021; 
Fredriksen-Goldsen a kol., 2014).

Studie o genderově afirmativních lékařských 
intervencích mezi staršími TGR osobami jsou  
vzácné, ale naznačují, že starší dospělí zažívají se 
zahájením medicínské tranzice výrazně lepší kvalitu 
života, dokonce i ve srovnání s mladšími TGR dospě-
lými (Cai a kol., 2019). Ačkoliv samotný věk není 
absolutní překážkou pro genderově afirmativní pro-
cedury, starší TGR osoby nemusí být obeznámeny 
s dostupnými sociálními a medicínskými službami, 
které by jim mohly pomoci naplnit jejich individuál-
ní potřeby (Hardacker a kol., 2019; Houlberg, 2019).

Navzdory tomu, že jsou studie o duševním zdra-
ví starších TGR osob omezené, lidé starší 50 let 
vykazují výrazně vyšší míru depresivních sympto-
mů a stresu ve srovnání se staršími cisgender LGB  
a heterosexuálními dospělými (Fredriksen-Goldsen, 
2011; Fredriksen-Goldsen a kol., 2014). Mezi spe-
cifické rizikové faktory u starších TGR osob patří 
diskriminace na základě genderu a věku, všeobecný 
stres, skrývání identity, viktimizace a internalizo-
vané stigma. Na druhou stranu se sociální podpora  
a pocit příslušnosti ke komunitě jeví jako ochran-
né faktory (Fredriksen-Goldsen a kol., 2014;  
Hoy-Ellis & Fredriksen-Goldsen, 2017; White 
Hughto & Reisner, 2018). PPP mohou u klientů  
a klientek podpořit duchovní inklinace, sebepřije-
tí, sebepodporu a aktivní zdravý životní styl, které 
vedou ke zvýšené odolnosti a úspěšnému stárnutí 
(McFadden a kol., 2013; Witten, 2014).

Starší TGR lide často čelí sociální izolaci, ztrá-
tě podpůrných sítí a odcizení od blízkých přátel  
a rodiny (Fredriksen-Goldsen, 2011; Witten, 2017). 
Největší obavy související se stárnutím u TGR osob 
se týkají neschopnosti pečovat o sebe a strachu  
z pobytu v domově pro seniory nebo zařízení s asi-
stovaným bydlením (Henry a kol., 2020). Přestože 



134

být vhodné použít MRI nebo ultrazvukové vyšetření. 
Jelikož zatím nebyla zkoumána užitečnost a efektivita 
těchto přístupů a protože samovyšetření a vyšetření 
hrudníku/prsu prováděná zdravotnickými pracovní-
ky nejsou u cisgender žen doporučena kvůli možné 
újmě způsobené jak falešně pozitivními výsledky, tak 
naddetekcí (odhalením rakovinných stavů, která by 
sama vymizela bez potřeby zásahu), jakýkoliv pří-
stup ke screeningu u této skupiny by měl probíhat  
v kontextu společného rozhodování a diskuse klientů 
a klientek a poskytovatelů zdravotní péče o možných 
negativních dopadech, benefitech a nejasnostech 
týkajících se aplikace těchto metod.

Doporučení 15.8
Je třeba dodržovat stejné místní předpisy pro 
screening (včetně doporučení neprovádět scree-
ning) pro cisgender ženy se středním a zvýšeným 
rizikem vzniku rakoviny vaječníků nebo endomet-
ria při péči o transgender a genderově rozmanité 
osoby, které mají stejná rizika.

Současné konsenzuální směrnice nedoporučují 
rutinní screening karcinomu vaječníků u cisgen-
der žen. U transgender mužů byly zaznamenány 
případy karcinomu vaječníků (Dizon a kol., 2006; 
Hage a kol., 2000). V současné době neexistu-
jí důkazy o tom, že by terapie testosteronem vedla  
ke zvýšenému riziku karcinomu vaječníků, ačko-
liv dlouhodobé prospektivní studie chybí (Joint  
a kol., 2018).

Doporučení 15.9
Nedoporučujeme provádět rutinní adnexektomii 
nebo hysterektomii výhradně za účelem preven-
ce karcinomu ovarií nebo dělohy u transgender  
a genderově rozmanitých osob podstupujících 
terapii testosteronem, u kterých existuje průměrné 
riziko malignity.

TGR osoby s vaječníky v režimu hormonální 
terapie testosteronem často procházejí oligo- nebo 
anovulací nebo zažívají jiné změny v luteální fázi  
a produkci progesteronu. Toto spolu s možným 
zvýšením hladiny estrogenů z aromatizace exo-
genního testosteronu vyvolává obavy z nadměrné-
ho nebo nekontrolovaného vystavení endometria  
estrogenům. Klinický význam této situace je však 
nejasný. Histologické rozbory endometria u TGR 
osob užívajících testosteron odhalily atrofii spíše 
než hyperplazii (Grimstad a kol., 2018; Grynberg  
a kol., 2010; Perrone a kol., 2009). V rozsáhlé kohortě  
trans-maskulinních osob, které podstoupily hyste-
rektomii a adnexektomii, byly ve všech případech 
(n = 85) pozorovány pouze benigní histopatologic-

V obou případech byly použity retrospektivní 
kohorty klinických vzorků, sledovaným parametrem 
byla diagnóza karcinomu prsu, přičemž byla pro 
srovnání sledována kontrolní skupina cisgender žen. 
Žádná studie však nezahrnovala prospektivní scree-
ning karcinomu prsu a obě studie měly významné 
metodické limity. Byla publikována řada směr-
nic (Deutsch, 2016a), které doporučují kombinaci 
„věku a doby vystavení působení estrogenu“ coby  
determinantu potřeby zahájení screeningu.

Variace BRCA1 a BRCA2 jsou spojeny se zvýše-
ným rizikem karcinomu prsu, není však jasné, jakou 
roli hrají v tomto zvýšeném riziku pohlavní hormo-
ny (Rebbeck a kol., 2005). Není známo, do jaké míry 
může estrogenová terapie u TGR osob toto riziko 
zvyšovat. Klienti s variací BRCA1 by měli být infor-
mováni o neznámých faktorech a měli by se účastnit 
rozhodování na základě informovaného souhlasu  
a s přihlédnutím k řadě benefitů, které genderově 
afirmativní terapie přináší.

Je důležité vzít v potaz fakt, že prsní tkáň u trans-
gender žen může být na mamografu hustší, což může 
komplikovat interpretaci výsledků mamografického 
vyšetření. Vyšetření mohou rovněž komplikovat  
v minulosti aplikované injekce do prsou a výplně jako 
silikon a prsní implantáty, je tedy třeba použít spe-
ciální metody vyšetření (Sonnenblick a kol., 2018). 
U osob, u kterých byly do prsou injekčně apliková-
ny částice jako silikon nebo jiné výplně, se mohou 
vyvíjet komplikace (např. sklerotizující lipogranu-
lom), které při mamografickém nebo ultrazvukovém 
vyšetření překryjí běžnou tkáň. 

Doporučení 15.7
Je třeba dodržovat místní nařízení pro scree-
ning karcinomu prsu u cisgender žen i při péči  
o transgender a genderově rozmanité osoby s prsy 
vyvinutými v pubertě, které nepodstoupily gende-
rově afirmativní operaci hrudníku.

U TGR osob s přiřazeným ženským pohlavím 
při narození, u kterých se vyvinula prsa, existují 
teoretické obavy, zda nemůže být přímá expozice 
vůči testosteronu a estrogenu vzniklého z testoste-
ronu rizikovým faktorem pro vývoj karcinomu prsu.  
I když omezená data nenaznačují zvýšené riziko 
karcinomu prsu u transgender mužů (Gooren a kol., 
2013; Grynberg a kol., 2010), stále chybí rozsáhlejší 
a srovnávací studie. Většina osob v této skupině má 
určitý objem prsní tkáně, je tedy důležité uvědomit 
si, že riziko karcinomu prsu zde není nulové. U osob, 
které podstoupily operaci hrudníku, není jasně sta-
novena strategie a načasování screeningu karcinomu 
prsu a podobně jako u cisgender mužů s výraznou 
rodinnou historií nebo variací genu BRCA by mohlo 
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Doporučení 15.11
Je vhodné informovat transgender a genderově 
rozmanité osoby, že užívání antiretrovirových léků 
nepředstavuje kontraindikaci k genderově afirma-
tivní hormonální terapii.

Prevalence HIV je u TGR osob nepřiměřeně 
vysoká. Velká metaanalýza ukázala, že globální 
poměr pravděpodobnosti nakažení infekcí HIV 
je u transgender žen šedesátkrát vyšší a 6,8krát 
vyšší u trans mužů (Stutterheim a kol., 2021). 
Poskytovatelé primární péče mají jedinečnou příle-
žitost poskytovat důležité vzdělání a implementovat 
strategie prevence, zejména pro snížení HIV zátěže  
u TGR osob. Nedůvěra TGR osob ve zdravotní  
pracovníky spojená s předešlými zkušenostmi s dis-
kriminací a transfobií může mít dopad na prevenci 
HIV a snahu o napojení na příslušnou péči (Sevelius 
a kol., 2016). Stigma, nedostatek profesní přípravy  
a inherentní hierarchie v lékařských zařízeních při-
spívají k ambivalenci a nejistotě v přístupu odborníků 
a odbornic poskytujících péči o TGR osoby (Poteat  
a kol., 2013). Nedostatek inkluzivity a genderově 
afirmativních postupů ve zdravotnickém prostředí 
může vést k tomu, že se TGR osoby necítí dosta-
tečně bezpečně na to, aby mohly hovořit o citlivých 
tématech, jako je HIV, a vyhýbají se péči ze strachu 
(Bauer a kol., 2014; Gibson a kol., 2016; Seelman  
a kol., 2017).

Zdravotničtí pracovníci by měli být obeznámeni 
se širším kontextem, ve kterém hledá řada TGR osob 
péči, aby získaly přístup buď k genderově afirmativ-
ním hormonům, pre-expoziční chemoprofylaxii/
léčbě (PrEP), nebo obojímu. Ohledně bezpečnosti 
užívání genderově afirmativních hormonů současně 
s antiretrovirovou terapií pro HIV mohou panovat 
mylné představy. 

Přímé studie zkoumající interakce mezi antiretro-
virovou a genderově afirmativní hormonální terapií 
jsou omezené. Subanalýza trans žen a trans-feminin-
ních osob v mezinárodní studii iPrEx zjistila špatnou 
efektivitu v této skupině v rámci ITT (intent-to-treat) 
analýzy, ačkoli účinnost mezi těmi trans zúčastněný-
mi, kteří lék užívali podle předpisu, byla podobná 
jako u cisgender gay mužů, což naznačuje, že u této 
populace zůstává problematické zahájení a dodržo-
vání užívání PrEP. Studie účinků genderově afirma-
tivní hormonální terapie na tenofovir difosfát (Grant  
a kol., 2021) a tenofovir difosfát a emtricitabin 
(Shieh a kol., 2019) ukázaly, že je nepravděpodobné, 
aby měly významně snížené hladiny antiretroviro-
vých léčiv klinický význam. Data o interakcích mezi  
hormonálními antikoncepčními přípravky a antiret-
rovirotiky jsou ve smyslu dopadu hormonů na ART 
pozitivní (Nanda a kol., 2017). Jelikož je estradiol 
částečně metabolizován enzymy cytochromu P450 

ké nálezy na vaječnících (Grimstad a kol., 2020). 
Ačkoliv chybí prospektivní data ohledně výsledků, 
v současné době neexistují dostatečné důkazy, kte-
ré by podporovaly doporučení, aby transgender 
muži podstupovali rutinní hysterektomii nebo 
adnexektomii pouze za účelem prevence malignity  
endometria nebo vaječníků. Jakékoli nestandardní 
příznaky nebo symptomy, které by mohly naznačo-
vat zhoubný nádor endometria nebo vaječníků, by 
však měly být řádně vyšetřeny.

Doporučení 15.10
Doporučujeme navrhnout pravidelný screening 
karcinomu děložního čípku u transgender a gen-
derově rozmanitých osob, které mají nebo měly 
děložní čípek, a to na základě platných nařízení 
pro cisgender ženy.

Osoby s děložním čípkem by měly pravidelně 
podstupovat screening a preventivní opatření proti 
karcinomu děložního čípku, v souladu s regionál-
ními doporučeními pro danou věkovou skupinu. 
To zahrnuje vakcinaci proti lidskému papilomaviru 
(HPV) a screening podle lokálních předpisů, včetně 
cytologie a souběžného testování na vysokoriziko-
vé HPV, je-li dostupné. Je důležité, aby zdravotničtí  
pracovníci prováděli vyšetření spekulem tak, aby u trans 
-maskulinních osob minimalizovali bolest a stres.

U TGR osob s děložním čípkem je méně prav-
děpodobné, že podstoupily tradiční screening na 
karcinom děložního čípku, a to často kvůli zhoršení 
pociťované dysforie v průběhu tohoto vyšetření nebo 
nesprávným informacím o potřebě takového scree-
ningu ze strany lékařů či lékařek (Agenor a kol., 2016; 
Potter a kol., 2015). Terapie testosteronem může 
vést k atrofii genitálu a délka užívání testosteronu je  
spojována s vyšší pravděpodobností získání neade-
kvátního vzorku pro cytologický screening (Peitzmeier  
a kol., 2014). Pro osoby s děložním čípkem by mohly 
být zvláště vhodné alternativy k vyšetření spekulem 
a cytologii, jako je odběr vzorku poskytovatelem 
nebo samoodběr vzorku za účelem zjištění vyso-
korizikového HPV. Výzkum v USA zkoumá využití 
vaginálního vzorku samoodběrem ke zjištění vyso-
korizikového HPV u trans-maskulinních osob. Tato 
metoda byla vyhodnocena jako velmi vhodná s dob-
rou citlivostí k vysokorizikovému HPV v míře 71,4% 
(negativní prediktivní hodnota 94,7%) a specifitivitě 
98,2% (Reisner a kol., 2018). K posouzení poten-
ciálních nepříznivých dopadů a přínosů takového  
screeningu u trans-maskulinních osob, zejména  
s ohledem na riziko invazivních vyšetření a kolpo-
skopie, je potřeba další výzkum.
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cisgender mužů (Van Caenegem, Taes a kol., 2013). 
Další studie odhalila vysoký výskyt nízkých hodnot 
kostní denzity u TGR mládeže před zahájením blo-
kátorů puberty (Lee, Finlayson a kol., 2020). Autoři 
obou studií konstatovali, že k těmto zjištěním může 
významně přispívat nízká fyzická aktivita.

Pokud je hormonální terapie přerušena nebo jsou 
hladiny hormonů po gonadektomii suboptimální, 
může dojít k urychlení ztráty kostní hmoty. V jedné 
studii mělo 30% trans žen po gonadektomii nízkou 
hmotnost kostí, což korelovalo s nižší hladinou 17-ß 
estradiolu a dodržováním režimu hormonální tera-
pie (Motta a kol., 2020).

Studie zkoumající vliv genderově afirmativ-
ní hormonální terapie na objem kostní hmo-
ty ukázaly, že transgender ženy v režimu tera-
pie estrogenem vykázaly zlepšení hodnot kostní  
denzity. Systematický přezkum a metaanalýza zahr-
novala 9 vhodných studií u transgender žen (n = 392)  
a 8 vhodných studií u transgender mužů (n = 247) 
publikovaných mezi lety 2008 a 2015. Metaanalýza 
ukázala statisticky významný nárůst kostní denzity 
v oblasti bederní páteře u transgender žen (ovšem 
ne krčku stehenní kosti) v porovnání s baseli-
ne měřeními, naproti tomu u transgender mužů 
nebyly zjištěny žádné statisticky významné změny  
v oblasti bederní páteře, krčku stehenní kosti a cel-
kové kostní denzity kyčle 12 a 24 měsíců po zahájení 
terapie testosteronem ve srovnání s baseline měře-
ními (Singh-Ospina a kol., 2017). Multicentrická 
prospektivní observační studie ENIGI European 
Network for Investigation of Gender Incongruence 
(Belgie, Norsko, Itálie a Nizozemsko) publikovala 
výsledky ohledně kostní denzity u 231 transgender 
žen a 199 transgender mužů jeden rok po zahájení 
genderově afirmativní hormonální terapie (Wiepjes  
a kol., 2017). Transgender ženy měly nárůst kostní 
denzity v oblasti bederní páteře, kyčle jako celku  
a krčku kosti stehenní, transgender muži měli  
zvýšenou denzitu kyčle jako celku. Jedna ze studií 
nereportovala žádné zlomeniny u 53 trans mužů  
a 53 trans žen po dobu 12 měsíců po zahájení apli-
kace hormonů (Wierckx, van Caenegem a kol., 
2014). Žádné studie nenaznačují, že by genderově 
afirmativní hormonální terapie měla být indikací pro  
zvýšený screening osteoporózy. Důvodem pro tako-
vý screening by mohly být spíše přestávky v této  
terapii u těch, kdo podstoupili předchozí 
gonadektomii.

Klinické směrnice doporučují pro TGR osoby 
screening osteoporózy (Deutsch, 2016a; Hembree  
a kol., 2017; Rosen a kol., 2019). U TGR osob navrhuje 
Mezinárodní společnost pro klinickou denzitometrii 
a americká Endokrinologická společnost provést 
před zahájením hormonální terapie počáteční scree-

(CYP) 3A4 a 1A2, mohou existovat potenciální 
interakce s jinými léčivy, které indukují nebo inhi-
bují tyto cesty, jako jsou nenukleosidové inhibitory 
reverzní transkriptázy (NNRTIs, například efavirenz 
(EFV) a nevirapin (NVP)), (Badowski a kol., 2021). 
Preferované režimy ART první linie ve většině zemí 
zahrnují integrázové inhibitory, které mají mini-
mální až žádné interakce s genderově afirmativními  
hormony a mohou být bezpečně používány 
(Badowski, 2021; Department of Health and Human 
Services. Panel on Antiretroviral Guidelines for 
Adults and Adolescents, 2021). Existují-li obavy 
ohledně potenciálních interakcí, měly by být podle 
potřeby sledovány hladiny hormonů v krvi. Proto by 
měly být TGR osoby žijící s HIV a užívající antiretro-
virová léčiva informovány, že je jejich užívání spolu  
s hormony bezpečné.

Doporučení 15.12
Doporučujeme si od transgender a genderově 
rozmanitých osob vyžádat anamnézu zahrnu-
jící předchozí a současnou hormonální terapii, 
operace gonád, stejně jako přítomnost typických 
rizikových faktorů osteoporózy, na základě kte-
ré budou moci posoudit optimální věk a nutnost 
osteoporotického screeningu. Další podrobnosti 
viz Doporučení 15.13.

Doporučení 15.13
Doporučujeme hovořit s transgender a genderově 
rozmanitými osobami o zdraví kostí, včetně potře-
by aktivních zátěžových cvičení, zdravé stravy, 
doplňování vápníku a vitamínu D.

Jak estrogen, tak testosteron jsou důležité pro 
formaci kostí a kostní obrat. Snížená hladina těch-
to hormonů souvisí s větším rizikem osteoporózy 
ve vyšším věku (Almeida a kol., 2017). TGR osoby 
mohou podstoupit hormonální terapii nebo chirur-
gické zákroky, které mohou ovlivnit zdraví kostí, jako 
je hormonální léčba, blokáda androgenů a gona-
dektomie. Proto je ke stanovení potřeby screeningu 
osteoporózy důležitá podrobná zdravotní anamnéza 
včetně předchozího a současného užívání hormonů 
a chirurgických zákroků na gonádách.

Několik studií porovnávalo kostní denzitu (BMD) 
u TGR dospělých před genderově afirmativní hor-
monální terapií a po ní ve srovnání s cisgender oso-
bami v kontrolních skupinách odpovídajících pohla-
ví přiřazenému při narození.

Před zahájením hormonální terapie může být 
kostní denzita nízká. Jedna ze studií ukázala nižší 
průměrnou areální kostní denzitu u transgender žen 
ve srovnání s věkově odpovídající kontrolní skupinou 
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rovány do částečně uzavřené tělesné dutiny (např. 
využity k vytvoření neovaginy) (Zhang a kol., 2016).  
K odstranění chloupků se používají metody elektrolý-
zy a laserového odstraňování chloupků (Fernandez  
a kol., 2013). Elektrolýza je jedinou metodou trva-
lého odstranění chloupků schválenou americkou 
FDA, zatímco laserové odstraňování chloupků 
je schváleno pro trvalé snížení míry ochlupení  
(Thoreson a kol., 2020). 

Elektrolýza zahrnuje použití elektrického prou-
du a jemné sondy, která je vložena postupně do 
každého folikulu (Martin a kol., 2018). Jelikož  
zahrnuje přímou mechanickou likvidaci přívodu 
krve, je účinná pro všechny barvy chloupků a typy ple-
ti (Martin a kol., 2018). Elektrolýza je časově náročná  
a nákladná, protože vyžaduje individuální ošetření 
každého folikulu, ale je účinná pro trvalé odstra-
nění chloupků. Pro trvalé odstranění genitálních 
chloupků před operací je třeba, aby tuto léčbu pro-
váděl odborník zkušený v odstraňování genitálních 
chloupků, neboť tato metoda se liší od odstraňování 
chloupků na obličeji a těle. Elektrolýza je bolestivější 
než laserové odstraňování chloupků a může způsobit 
zarudnutí, tvorbu stroupků a otoky (Harris a kol., 
2014). Riziko pozánětlivé hyperpigmentace je vyšší 
u osob s tmavší pletí (Richards & Meharg, 1995). 
Bolest lze zmírnit pomocí místního lokálního anes-
tetika a chladicích technik, přičemž časem si mnoho 
lidí na elektrolýzu zvykne a lépe snáší delší sezení  
(Richards & Meharg, 1995).

Laserové odstraňování chloupků využívá lase-
rovou energii k zacílení na chlupové folikuly  
a je vhodné pro větší plochy. Principem je fototermolý-
za, kdy laserové světlo selektivně zaměřuje melanin 
ve stonku chloupku (Gao a kol., 2018). Tato energie se 
mění na teplo, které poškozuje folikuly v kůži, což vede  
k zastavení růstu chloupků. Pro dosažení nejlepších 
výsledků jsou nezbytná opakovaná ošetření, obvyk-
le v šestitýdenních intervalech (Zhang a kol., 2016). 
Vzhledem k tomu, že laser cílí na melanin, mohou 
být výsledky omezené u osob s šedými, blond nebo 
zrzavými vlasy. 

Zvláštní uvážení vyžaduje použití laseru u osob  
s tmavší pletí (typy pleti IV až VI dle Fitzpatrickovy 
stupnice) (Fayne a kol., 2018), kde vyšší obsah 
melaninu v epidermis může konkurovat cílovému 
chromoforu, na který se zaměřuje světlo nebo laser 
– tedy melaninu ve stonku chloupku. Pro selektivní 
termolýzu je nutné, aby se teplo rozšířilo ze stonku 
chloupku do kmenových buněk folikulu a způsobi-
lo poškození. U tmavších typů pleti se světlo místo 
toho absorbuje v epidermis, kde se mění na teplo, 
což může vést k horším klinickým výsledkům a vyšší 
míře termicky indukovaných vedlejších účinků, jako 
jsou hypo- nebo hyperpigmentace, puchýře a tvorba 

ning kostní denzity. Screening je navržen na zákla-
dě faktorů, kterými jsou pohlaví při narození, věk  
a tradiční rizikové faktory pro osteoporózu, jako je 
historie zlomenin, užívání rizikových léků, onemoc-
nění spojená se ztrátou kostní hmoty a nízká tělesná 
hmotnost (Rosen a kol., 2019). Pokyny Mezinárodní 
společnosti pro klinickou denzitometrii (ISCD) uvá-
dějí, že testování kostní denzity je vhodné u TGR 
osob s historií odstranění pohlavních žláz nebo 
terapie snižující endogenní hladiny pohlavních hor-
monů před zahájením hormonální terapie, u osob  
s hypogonadismem, které neplánují hormonální 
terapii, nebo pokud existují jiné indikace pro testo-
vání kostni denzity (Rosen a kol., 2019). Důkazní 
základ pro tato doporučení je však slabý.

Pro screening osteoporózy se doporučuje pou-
žití duální rentgenové absorpciometrie (DEXA)  
bederní páteře, kyčle jako celku a krčku stehen-
ní kosti (Kanis, 1994). V mnoha nízkopříjmových  
a středněpříjmových zemích nejsou DEXA testy 
dostupné a rutinní screening založený na DEXA je 
běžný pouze v některých zemích jako např. v USA.

Poskytovatelé primární péče by měli s TGR oso-
bami hovořit o způsobech podpory zdraví kostí,  
a poskytnout jim informace o významu výživy a cvi-
čení pro jeho udržení. Důležité je také TGR osoby, 
které trpí osteoporózou nebo u nichž je riziko jejího 
vzniku, informovat o výhodách cvičení se závažím 
společně s posilovacím a odporovým cvičením pro 
snížení ztráty kostní hmoty. (Benedetti a kol., 2018). 
Pro zdraví kostí je klíčová výživa. Výživové nedostat-
ky, včetně nedostatečného příjmu vápníku a nízké 
hladiny vitamínu D, mohou vést k nízké minerali-
zaci kostí. Bylo prokázáno, že doplňování vitaminu 
D a vápníku snižuje riziko zlomenin (Weaver a kol., 
2016). Toto je zvláště důležité, protože v TGR popu-
laci byla pozorována vysoká prevalence nedostatku 
vitaminu D (Motta a kol., 2020; Van Caenegem, Taes 
a kol., 2013).

Doporučení 15.14
Doporučujeme poskytnout transgender a gende-
rově rozmanitým osobám odkazy na služby pro 
depilaci obličeje, těla a genitálií za účelem gende-
rové afirmace nebo coby součást předoperačního 
přípravného procesu.

Procedura depilace je nezbytná jak pro eliminaci 
vousů (Marks a kol., 2019), tak pro přípravu na určité 
genderově afirmativní operace, jako jsou vaginoplas-
tika, faloplastika a metoidioplastika (Zhang a kol., 
2016). Trvalé odstranění ochlupení před operací je 
vyžadováno pro oblasti kůže, které budou přicházet 
do kontaktu s močí (např. využité k vytvoření neou-
retry) nebo budou přemístěny tak, že budou vope-
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ko vyšetřeni. Bolest a nepohodlí během procedu-
ry mohou také představovat významnou bariéru  
a poskytovatelé primární péče by měli být připraveni 
aplikovat místní nebo systémová analgetika, jako je 
eutektická směs lokálních anestetik (EMLA) nebo 
nízká dávka systémového opioidu. U operací geni-
tálií se před jejich provedením doporučuje počkat  
3 měsíce po posledním plánovaném ošetření v rámci 
odstranění chloupků pro ujištění, že nedojde k jejich 
dalšímu růstu (Zhang a kol., 2016).

stroupků (Fayne a kol., 2018). Výběr vlnové délky 
laseru je klíčový pro snížení tohoto rizika, přičemž 
se doporučuje delší vlnová délka, aby se minimalizo-
vala absorpce světla v melaninu pokožky a maxima-
lizovala účinnost a minimalizovaly vedlejší účinky  
u osob s tmavší pletí (Zhang a kol., 2016). Vedlejší 
účinky laserového odstraňování chloupků mohou 
zahrnovat pocit spálení, stejně jako zánět, zarudnu-
tí, hyperpigmentaci a otoky. Blikající světla mohou  
u náchylných osob vyvolat záchvaty, klienti  
a klientky by tedy měli být s ohledem na toto rizi-
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vaječníkové tkáně z kategorie experimentálních 
metod, důkazy u prepubertálních dětí však zůstá-
vají omezené (Practice Committee of the American 
Society for Reproductive Medicine, 2019).

Péče by měla být poskytována individualizova-
ně v kontextu cílů rodičovství každé osoby. Některé 
výzkumy naznačují, že u transgender a genderově 
rozmanitých (TGR) osob může být ve srovnání s cis-
gender vrstevníky méně pravděpodobné, že budou 
toužit po geneticky příbuzných dětech nebo po 
dětech obecně (Defreyne, van Schuvlenbergh a kol., 
2020; Russell a kol., 2016; von Doussa a kol., 2015). 
Několik dalších studií ovšem ukázalo, že řada TGR 
osob 1) touží po vlastních, geneticky příbuzných 
dětech; 2) lituje promeškaných možností uchová-
ní plodnosti a 3) je ochotno odložit nebo přerušit 
hormonální terapii za účelem zachování plodnosti  
a/nebo početí dítěte (Armuand, Dhejne a kol., 
2017; Auer a kol., 2018; De Sutter a kol., 2002; 
Defreyne, van Schuylenbergh a kol., 2020;  
Tornello & Bos, 2017). 

Zachování plodnosti brání řada bariér, jako jsou 
finanční náklady (které dále narůstají v případě 
absence zdravotního pojištění), naléhavost zahájení 
terapie, neschopnost učinit rozhodnutí směřující do 
budoucnosti, nedostatečné znalosti/předsudky na 
straně poskytovatele péče, které ovlivňují nabídku 
možností zachování plodnosti, a obtíže s přístupem  
ke službám pro zachování plodnosti (Baram  
a kol., 2019; Defreyne, van Schuylenbergh a kol., 
2020). U transgender osob může navíc, v důsledku  

KAPITOLA 16 Reprodukční zdraví

Všichni lidé, včetně transgender osob, mají právo 
na reprodukci a mohou se rozhodnout, zda chtějí 
mít děti, či nikoli (United Nations Population Fund, 
2014). Lékařsky nezbytné genderově afirmativní  
hormonální terapie a chirurgické zákroky (viz 
prohlášení o lékařské nezbytnosti v Kapitole 2 – 
Globální uplatnění, Doporučení 2.1), které mění 
reprodukční anatomii nebo funkci, mohou v různé 
míře omezit reprodukční možnosti (Hembree a kol., 
2017; Nahata a kol., 2019). Je proto nezbytné s trans- 
gender osobami a jejich rodinou hovořit o riziku 
neplodnosti a možnostech zachování plodnosti před  
zahájením jakékoliv z těchto terapií a pokračovat 
v této diskuzi i nadále (Hembree a kol., 2017). Po 
skončení puberty mohou být pro transgender osoby 
dostupné již zavedené možnosti reprodukce, jako je 
kryokonzervace embryí, oocytů a spermatu (Nahata 
a kol., 2019). Byly také vyvinuty a prověřeny výzkum-
né protokoly pro kryokonzervaci tkáně vaječníků  
a varlat (Borgström a kol., 2020; Nahata a kol., 
2019; Rodriguez-Wallberg a kol., 2019). Zatímco 
účinnost použití embryí, zralých oocytů a spermií 
byla v klinické léčbě prokázána, kryokonzervované 
gonadální tkáně by vyžadovaly buď retransplantaci  
za účelem získání plně funkčních gamet, nebo 
laboratorní kultivaci pomocí metod, které jsou stá-
le ještě ve fázi vývoje. Je důležité poznamenat, že 
nedávno vydané směrnice Americké společnosti pro  
reprodukční medicínu vyjmuly kryokonzervaci 

16.1. Odborníci a odbornice ve zdravotnictví, kteří poskytují péči transgender a genderově rozmanitým osobám a předepisují 
hormonální terapii nebo odkazují na chirurgické zákroky, by měli informovat o:
16.1.a – známých účincích hormonální terapie/chirurgických zákroků na plodnost;
16.1.b – možných účincích terapií, které dosud nejsou dostatečně prozkoumány a jejichž reverzibilita není známa;
16.1.c – možnostech zachování plodnosti (osvědčených i experimentálních);
16.1.d – psychosociálních důsledcích neplodnosti.
16.2. Je důležité odkazovat transgender a genderově rozmanité osoby, které si přejí zachovat plodnost, k další konzultaci na 
poskytovatele péče s odborností v oblasti zachování plodnosti.
16.3. Předtím, než odborníci či odbornice doporučí transgender osobám lékařské intervence, které by mohly ovlivnit jejich 
plodnost, měli by jim v úzké spolupráci se specialisty na reprodukční zdraví a příslušnými zařízeními poskytnout podrobné  
a aktuální informace. Také by měli zajistit přístup ke službám zaměřeným na ochranu a zachování plodnosti.
16.4. Je důležité informovat transgender a genderově rozmanité děti, které ještě nedospěly do puberty nebo se nacházejí 
v její rané fázi a mají zájem o genderově afirmativní terapii, a jejich rodiny, o tom, že v současnosti existují pouze omezené 
vědecky podložené a osvědčené možnosti zachování plodnosti.
16.5. Transgender a genderově rozmanitým osobám, které mají dělohu a chtějí otěhotnět, by měla být poskytnuta prekon-
cepční péče a poradenství v oblasti genderově afirmativní hormonální terapie, včetně jejího užívání a ukončení. Tyto osoby by 
také měly mít přístup k péči během těhotenství, při porodu a po něm. Navíc by měly dostat podporu při kojení a poporodní 
péči, a to vše v souladu s místními standardy a způsobem potvrzujícím jejich genderovou identitu.
16.6. Doporučujeme s transgender a genderově rozmanitými osobami  prodiskutovat metody antikoncepce, pokud provozují 
sexuální aktivity, jež by mohly vést k těhotenství.
16.7. Poskytovatelé služeb pro ukončení těhotenství by měli zajistit implementaci postupů respektujících a směřujících  
k afirmaci genderové identity klientů a klientek. To je důležité pro poskytování služeb přizpůsobených a citlivých vůči potře-
bám transgender a genderově rozmanitých osob.
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TGR osoby s ženským pohlavím přiřazeným při 
narození

Genderově potvrzující hormonální terapie může 
negativně ovlivnit budoucí reprodukční schopnosti 
(Hembree a kol., 2017). Na základě aktuálních důka-
zů u transgender mužů a genderově rozmanitých 
osob s přiřazeným ženským pohlavím při narození 
jsou tato rizika následující:

Pro potlačení puberty mohou být použity agonis-
té gonadotropin uvolňujícího hormonu (GnRH), aby 
se zabránilo dalšímu průběhu puberty až do doby, 
kdy jsou dospívající připraveni na maskulinizující 
léčbu. GnRH mohou být také použity pro potlačení 
menstruace. GnRH ovlivňují zrání gamet, ale nezpů-
sobují trvalé poškození gonadální funkce. Po ukon-
čení podávání GnRH se tedy očekává obnovení zrání 
oocytů.

Existuje málo studií popisujících vliv terapie testos-
teronem na reprodukční funkci u transgender mužů 
(Moravek a kol., 2020). Obnovení normální ovariální 
funkce se zráním oocytů po přerušení podávání tes-
tosteronu bylo prokázáno u transgender mužů, kteří 
dosáhli přirozeného početí. Retrospektivní studie  
o kryoprezervaci oocytů neprokázala žádné rozdíly  
v celkovém počtu získaných oocytů nebo v počtu 
zralých oocytů mezi transgender muži a cisgender 
ženami odpovídajícího věku a BMI (Adeleye a kol., 
2018, 2019). Nedávno byly zveřejněny první výsled-
ky této studie, jež vyhodnocují počet živě narozených 
dětí po kontrolované ovariální stimulaci u transgen-
der mužů ve srovnání s cisgender ženami (Leung  
a kol., 2019). Podávání testosteronu bylo před ova-
riální stimulací ukončeno. Celkově se výsledky 
týkající se vlivu testosteronu na reprodukční orgány  
a jejich funkci zdají být pozitivní. Dosud však neby-
ly provedeny žádné prospektivní studie posuzující 
účinek dlouhodobé hormonální terapie (tj. zahájené  
v adolescenci) na plodnost nebo na osoby, u nichž 
byly v rané pubertě nasazeny GnRH následované 
terapií testosteronem. Je důležité vzít v úvahu, že 
požadované medikamenty a postupy pro kryoprezer-
vaci oocytů (vyšetření pánve, vaginální ultrazvukové 
vyšetření a odběry oocytů) mohou u transgender 
mužů vést ke zvýšení genderové dysforie (Armuand, 
Dhejne a kol., 2017).

Chirurgické zákroky mají u transgender mužů 
zřejmé dopady na reprodukční schopnosti. Pokud 
klienti touží po hysterektomii, měla by jim být kvůli 
možnosti mít geneticky příbuzné potomky nabídnu-
ta varianta ponechání vaječníků. Pokud jsou vaječ-
níky odstraněny buď samostatně, nebo současně  
s hysterektomií, měla by být nabídnuta možnost 
zmrazení vajíček před operací, případně může být 
v době adnexektomie provedena kryoprezerva-

různých dílčích kroků v procesu zachování plodnosti 
neoddělitelně spojených s pohlavím přiřazeným při  
narození, dojít ke zhoršení dysforie (Armuand, Dhejne,  
a kol., 2017; Baram a kol., 2019). Některé z těchto 
bariér může pomoci překonat multidisciplinární 
tým (je-li ustaven), v němž spolupracují odborníci 
a odbornice z různých lékařských oborů a z oblas-
ti duševního zdraví s odborníky a odbornicemi 
na plodnost s genderově afirmativním přístupem 
(Tishelman a kol., 2019). TGR lidé by měli být infor-
mováni o rozdílu mezi plodností (využití vlastních 
gamet/reprodukčních tkání) a těhotenstvím. Kromě 
zvažování otázek plodnosti je důležité usilovat  
o poskytování kvalitní a rovnocenné péče pro  
všechny typy plánování rodiny a péče o repro-
dukční zdraví během celého reprodukčního života.  
To zahrnuje možnosti reprodukce, jako je perinatál-
ní péče, těhotenství, porod a péče po porodu, stejně 
jako možnosti plánování rodiny a antikoncepce za 
účelem prevence neplánovaného těhotenství a ukon-
čení těhotenství, pokud je povoleno (Bonnington 
a kol., 2020; Cipres a kol., 2017; Krempasky a kol., 
2020; Light a kol., 2018; Moseson, Fix a kol., 2020). 
TGR osoby, které si přejí projít těhotenstvím, by měly 
získat standardní prekoncepční péči a poradenství  
v oblasti prenatální péče, stejně jako poradenství stran 
kojení v prostředí podporujícím osoby s rozmanitou 
genderovou identitou a zkušenostmi (MacDonald  
a kol., 2016; Obedin-Maliver & Makadon, 2016).

Všechna doporučení v této kapitole byla sestavena 
na základě důkladného posouzení důkazů, hodnoce-
ní přínosů a rizik, postojů a preferencí poskytovatelů 
a klientů a klientek, využití zdrojů a vyhodnocení 
proveditelnosti. V některých případech jsou důkazy 
omezené a/nebo služby nemusí být dostupné nebo 
vhodné.

Doporučení 16.1
Odborníci a odbornice ve zdravotnictví, kte-
ří poskytují péči transgender a genderově  
rozmanitým osobám a předepisují hormonální 
terapii nebo odkazují na chirurgické zákroky, by 
měli informovat o:

16.1.a – známých účincích hormonální terapie/
chirurgických zákroků na plodnost;
16.1.b – možných účincích terapií, které dosud 
nejsou dostatečně prozkoumány a jejichž 
reverzibilita není známa;
16.1.c – možnostech zachování plodnosti 
(osvědčených i experimentálních);
16.1.d – psychosociálních důsledcích 
neplodnosti.
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Chiniara a kol., 2019; Nahata a kol., 2017; Segev-
Becker a kol., 2020). V nedávném průzkumu mnoho 
mladých lidí uvedlo, že se jejich postoj k biologické-
mu rodičovství může v budoucnu změnit (Strang, 
Jarin a kol., 2018). Povinná sterilizace je považována 
za porušení lidských práv (Ethics Committee of the 
American Society for Reproductive Medicine, 2015; 
Equality and Human Rights Commission, 2021; 
Meyer III a kol., 2001) a díky pokrokům ve spole-
čenských postojích, reprodukční medicíně a afirma-
tivní péči by měly být u transgender osob podpořeny 
možnosti biologického rodičovství během tranzice. 
Z důvodu dopadů klinických posudků na zachová-
ní plodnosti u transgender a nebinárních osob by 
zdravotničtí pracovníci měli prozkoumat možnosti 
zachování plodnosti společně s dalšími alternativa-
mi rodičovství jako je pěstounství, adopce, sdílené 
rodičovství a další (Bartholomaeus & Riggs, 2019). 
Transgender klienti a klientky, kteří měli možnost 
diskutovat o těchto možnostech a podstoupit proce-
dury pro zachování plodnosti, popisují tuto zkuše-
nost jako pozitivní (Armuand, Dhejne a kol., 2017; 
De Sutter a kol., 2002; James-Abra a kol., 2015).

U jiných klientských skupin bylo zjištěno, že 
díky odkazům na specializované programy se zvy-
šuje míra zachování plodnosti a spokojenost klien-
tů a klientek (Kelvin a kol., 2016; Klosky, Anderson  
a kol., 2017; Klosky, Wang a kol., 2017; Shnorhavorian 
a kol., 2012). Na základě průzkumů postojů lékařů  
a lékařek v nedávných studií bylo zjištěno, že mají jak 
povědomí, tak i zájem poskytovat informace týka-
jící se plodnosti dětem a jejich rodinám (Armuand 
a kol., 2020). Byly u nich však identifikovány také 
bariéry, včetně nedostatku znalostí, komfortu  
a zdrojů (Armuand, Nilsson a kol., 2017; Frederick 
a kol., 2018). Byla tedy zdůrazněna potřeba vhodné-
ho školení zdravotnických pracovníků s důrazem na 
nezaujaté poradenství v oblasti plodnosti a nabízení 
možností jejího zachování všem ohroženým oso-
bám (Armuand, Nilsson a kol., 2017). Bylo rovněž  
prokázáno, že významný vliv na míru zachování 
plodnosti u dospívajících a mladých dospělých mužů 
trpících rakovinou má doporučení rodičů (Klosky, 
Flynn a kol., 2017). I když mezi těmito skupinami 
panují jednoznačné klinické rozdíly, tyto informace 
nám mohou pomoci zlepšit poradenství týkající se 
plodnosti a poskytnout lepší doporučení pro zacho-
vání plodnosti u transgender osob.

Doporučení 16.3
Předtím, než odborníci či odbornice doporučí 
transgender osobám lékařské intervence, které by 
mohly ovlivnit jejich plodnost, měli by jim v úzké 
spolupráci se specialisty na reprodukční zdraví  

ce vaječníkové tkáně. Řada transgender mužů má 
zájem o metodu aktivace primordiálních foliku-
lů in vitro. Ačkoli tento postup již není považován 
za experimentální, stále se jedná o metodu ve fázi 
výzkumu. Studie hodnotící funkci oocytů ukázaly, že 
oocyty izolované u transgender mužů vystavených 
působení testosteronu v době adnexektomie mohou 
dozrát in vitro, kde se u nich rozvine normální 
struktura vřeténka meiotického dělení v metafázi II  
(De Roo a kol., 2017; Lierman a kol., 2017).

TGR osoby s přiřazeným mužským pohlavím při 
narození

Na základě aktuálních důkazů u transgender žen  
a genderově rozmanitých osob s přiřazeným  
mužským pohlavím při narození (AMAB) má medi-
cínská terapie následující dopady:

GnRH inhibují spermatogenezi. Data naznačují, 
že přerušení blokace vede k obnovení spermatogene-
ze, i když to může trvat minimálně 3 měsíce a nejspí-
še déle (Bertelloni a kol., 2000). Měla by být rovněž 
brána v potaz psychická zátěž spojená s opětovným 
vystavením vůči vlivu testosteronu.

Aplikace antiandrogenů a estrogenů vede k naru-
šení produkce spermií (de Nie a kol., 2020; Jindarak 
a kol., 2018; Kent a kol., 2018). Spermatogeneze se 
může po přerušení dlouhodobé terapie antiandro-
geny a estrogeny obnovit, dostupná data jsou však 
omezená (Adeleye a kol., 2019; Alford a kol., 2020; 
Schneider a kol., 2017). Testikulární objem se pod 
vlivem genderově afirmativní hormonální tera-
pie snižuje (Matoso a kol., 2018). Kvalita spermií 
u transgender žen může být také negativně ovliv-
něna specifickými životními faktory, jako je nízká 
frekvence masturbace či umísťování genitálií do 
těsné blízkosti těla (např. použitím těsného spodní-
ho prádla pro tzv. tucking) (Jung & Schuppe, 2007; 
Mieusset a kol., 1985, 1987; Rodriguez-Wallberg,  
Häljestig a kol., 2021).

Doporučení 16.2
Je důležité odkazovat transgender a genderově 
rozmanité osoby, které si přejí zachovat plodnost, 
k další konzultaci na poskytovatele s odborností  
v oblasti zachování plodnosti.

Studie naznačují, že mnoho transgender dospě-
lých má zájem mít vlastní biologické potomky (De 
Sutter a kol., 2002; Defreyne, van Schuylenbergh  
a kol., 2020; Wierckx, Van Caenegem a kol., 2012), 
ale míra zájmu o zachování plodnosti se velmi různí, 
a to zejména u mládeže, kde se pohybuje od méně 
než 5% do 40% (Brik a kol., 2019; Chen a kol., 2017; 
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mladí dospělí během tranzice nemají jasnou předsta-
vu o rodičovství, a je proto pravděpodobnější, že v té 
době odmítnou možnost využít zachování plodnosti 
— zatímco v průběhu dospělosti mohou zaujmout 
k rodičovství jiný postoj (Cauffman & Steinberg, 
2000). Zmírnění genderové dysforie během tranzice 
může mít také vliv na rozhodování v souvislosti se 
zachováním plodnosti (Nahata a kol., 2017).

S ohledem na výzkum, který ukazuje, že se posto-
je k otázce plodnosti u TGR mládeže mohou časem 
měnit (Nahata a kol., 2019; Strang, Jarin a kol., 2018), 
je třeba o možnostech zachování plodnosti průběžně 
diskutovat.

Doporučení 16.4
Je důležité informovat transgender a genderově 
rozmanité děti, které ještě nedospěly do puber-
ty nebo se nacházejí v její rané fázi a mají zájem 
o genderově afirmativní terapii, a jejich rodiny 
o tom, že v současnosti existují pouze omezené 
vědecky podložené a osvědčené možnosti zachová-
ní plodnosti.

Pro děti před pubertou a v rané pubertě jsou mož-
nosti zachování plodnosti omezené a zahrnují pouze 
uchování gonadální (pohlavní) tkáně. Tato možnost 
je dostupná pro TGR děti stejně jako pro cisgender 
děti v období před pubertou a v rané pubertě, kte-
ré se zároveň léčí s onkologickým onemocněním. 
Přesto neexistuje literatura popisující využití toho-
to přístupu u transgender populace. U cisgender 
žen umožnila autotransplantace vaječníkové tkáně 
přivést na svět více než 130 živě narozených dětí,  
přičemž většina z těchto klientek počala přirozeně 
bez asistované reprodukce (Donnez & Dolmans, 
2015; Jadoul a kol., 2017). Americká společnost pro 
reprodukční medicínu nedávno přestala kryopre-
zervaci vaječníkové tkáně nazývat experimentální  
metodou (Practice Committee of the American 
Society for Reproductive Medicine, 2019), ale existu-
je pouze malý počet případových studií popisujících 
úspěšné těhotenství u žen po transplantaci vaječníkové 
tkáně kryoprezervované před pubertou. Demeestere 
a kol. (2015) a Rodriguez-Wallberg, Milenkovic  
a kol. (2021) popisují případy úspěšných těhoten-
ství po transplantaci tkáně získané ve věku 14 let  
a Matthews a kol. (2018) popisuje případ dívky, která 
si nechala uchovat vaječníkovou tkáň ve věku 9 let  
a o 14 let později podstoupila transplantaci, následně 
počala pomocí IVF a porodila zdravé dítě.

Aktuálně jedinou klinickou metodou pro uchová-
ní vaječníkové tkáně je autotransplantace, což může 
být pro transgender muže nežádoucí kvůli možným 
účinkům estrogenu. Ideálním budoucím využitím 
uložené vaječníkové tkáně pro transgender osoby by 

a příslušnými zařízeními poskytnout podrobné  
a aktuální informace. Také by měli zajistit přístup 
ke službám zaměřeným na ochranu a zachování 
plodnosti.

Kryoprezervace spermií a oocytů jsou uznáva-
né metody zachování plodnosti, které mohou být 
nabídnuty osobám v pubertě nebo v pozdní puber-
tě a dospělým, kterým bylo při narození přiřazeno 
mužské nebo ženské pohlaví, nejlépe před zahá-
jením genderově afirmativní hormonální terapie 
(Hembree a kol., 2017; Practice Committee of the 
American Society for Reproductive Medicine, 2019). 
Kryoprezervaci embryí lze nabídnout dospělým 
(postpubertálním) TGR osobám, které si přejí mít 
dítě a mají vhodného partnera. Budoucí využití 
kryoprezervovaných gamet závisí také na game-
tách a reprodukčních orgánech budoucího partnera 
(Fischer, 2021; Maxwell a kol., 2017).

Ačkoli bylo prokázáno, že se parametry spermatu 
zhorší po zahájení genderově afirmativní hormonál-
ní terapie (Adeleye a kol., 2019), jedna malá studie 
ukázala, že když byla terapie přerušena, parametry 
spermatu byly srovnatelné s těmi u TGR klientek, 
které tuto terapii nikdy nepodstoupily. Pokud jde 
o ovariální stimulaci, výtěžek z vitrifikace oocytů 
a jejich následné využití v in vitro fertilizaci (IVF), 
není důvod očekávat odlišný výsledek pomocí metod 
asistované reprodukce u TGR osob než u cisgen-
der osob podstupujících asistovanou reprodukci –  
kromě individuálních faktorů souvisejících s (ne)
plodností – když je provedena kryoprezervace gamet 
před jakoukoliv lékařskou intervencí (Adeleye a kol., 
2019). Použití oocytů v rámci asistované reproduk-
ce vedlo k podobně úspěšným výsledkům u TGR 
osob ve srovnání s odpovídající kontrolní skupinou 
cisgender klientů a klientek (Adeleye a kol., 2019; 
Leung a kol., 2019; Maxwell a kol., 2017).

Ačkoliv se jedná o zavedené možnosti zachová-
ní plodnosti, pouze malá část TGR osob v období 
puberty, po něm nebo v dospělosti tyto procedury 
podstupuje (Nahata a kol., 2017) a mnozí z těch, 
kdo je pro sebe volí, zažívají v průběhu těchto inter-
vencí obtíže, přičemž bariérou není jen dostupnost  
a cena těchto metod (zejména v zemích/regionech 
bez pojištění), ale tyto procedury jsou jim často 
fyzicky a psychicky nepříjemné. Řada TGR osob 
také vyjadřuje obavy ohledně odkladu procesu tran-
zice (Chen a kol., 2017; De Sutter a kol., 2002; Nahata  
a kol., 2017; Wierckx, Stuyver a kol., 2012). Zejména 
osoby s přiřazeným ženským pohlavím při narození 
uvádějí jako bariéru invazivnost endovaginálního 
ultrazvukového vyšetření potřebného ke sledová-
ní výsledků stimulace a procedury odběru oocytů  
(a s ní spojený psychický stres) (Armuand, Dhejne  
a kol., 2017; Chen a kol., 2017). Existuje také obava, že 
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denství ohledně přerušení a znovuzahájení gende-
rově afirmativní hormonální terapie, dostupných 
možností porodu a kojení (Hoffkling a kol., 2017).  
V neposlední řadě je třeba zavést opatření jak na 
systémové, tak na individuální úrovni, aby bylo  
zaručeno, že péče o reprodukční zdraví bude přizpů-
sobena potřebám každého jednotlivce (Hahn a kol., 
2019; Hoffkling a kol., 2017; Moseson, Zazanis a kol., 
2020; Snowden a kol., 2018).

Vzhledem k možným nepříznivým účinkům 
testosteronu na vyvíjející se embryo se doporučuje 
přerušit užívání testosteronu nebo maskulinizující 
hormonální terapie před početím a během celého 
těhotenství. Přesto není známa optimální doba pro 
přerušení podávání testosteronu před těhotenstvím 
a obnovení jeho užívání po těhotenství. Přerušení 
genderově afirmativní hormonální terapie může  
u transgender mužů způsobit stres a zhoršit dysforii, 
proto je během předporodního poradenství vhodné 
prodiskutovat, kdy a jak tuto terapii přerušit (Hahn 
a kol., 2019). Jelikož chybí informace o délce expo-
zice vůči testosteronu a riziku teratogenity, mělo by 
se před pokusem o těhotenství a před ukončením 
užívání antikoncepce přerušit užívání testosteronu. 
Kromě toho existují omezené informace o zdra-
votních dopadech u dětí narozených transgender 
mužům. Na tuto otázku se zaměřil malý soubor 
kazuistik, který neodhalil žádné nepříznivé fyzické 
nebo psychosociální rozdíly mezi dětmi narozený-
mi transgender mužům a dětmi v obecné populaci 
(Chiland a kol., 2013).

Kojení

V omezených studiích, které se zabývaly laktací  
a kojením, byla většina transgender mužů a gen-
derově rozmanitých osob s přiřazeným ženským 
pohlavím při narození (AFAB) schopna po poro-
du úspěšně kojit. Úspěch kojení závisí částečně na 
kvalitním předporodním poradenství a podpoře 
od zkušeného personálu, který se specializuje na 
laktaci (MacDonald a kol., 2016; Wolfe-Roubatis 
& Spatz, 2015). Osoby, které užívají testosteron, by 
měly být informovány o tom, že 1) i když se jed-
ná o malé množství, může testosteron pronikat do 
mateřského mléka a 2) jeho vliv na vyvíjející se plod/
dítě není znám. Proto se během laktace užívání  
testoteronu nedoporučuje, může však být obnoveno 
po ukončení kojení (Glaser a kol., 2009). Transgender 
muži a další AFAB osoby by měli být upozorněni že  
v některých případech může během těhotenství začít 
nežádoucí růst prsů a/nebo laktace i po chirurgické 
rekonstrukci hrudníku. V takovém případě by dané 
osoby měly získat podporu pro potlačení laktace 

byla varianta in vitro maturace oocytů z této tkáně, 
ale tato metoda je stále ve fázi základního vědeckého 
výzkumu (Ladanyi a kol., 2017; Oktay a kol., 2010).

Získání tkáně varlat ve věku před pubertou je 
považováno za nízkorizikové (Borgström a kol., 2020; 
Ming a kol., 2018). Někteří autoři tento přístup popi-
sují jako teoretickou možnost pro transgender osoby 
(De Roo a kol., 2016; Martinez a kol., 2017; Nahata, 
Curci a kol., 2018), o klinickém nebo výzkumném 
využití této možnosti zachování plodnosti pro TGR 
klienty však neexistují žádné studie. Navíc proveditel-
nost klinické aplikace autotransplantace tkáně varlat 
u lidí zůstává neznámá a techniky in vitro maturace 
jsou stále ve fázi základního vědeckého výzkumu. 
Odborníci a odbornice tuto metodu momentálně 
považují stále za experimentální (Picton a kol., 2015). 
Před operací genitálií vedoucí ke sterilizaci by měla 
být prodiskutována možnost uchování gonadální 
tkáně, je však nutné jasně zmínit, s jakou pravděpo-
dobností bude možné využití této tkáně.

Doporučení 16.5
Transgender a genderově rozmanitým osobám, 
které mají dělohu a chtějí otěhotnět, by měla být 
poskytnuta prekoncepční péče a poradenství  
v oblasti genderově afirmativní hormonální tera-
pie, včetně jejího užívání a ukončení. Měly by také 
mít přístup k péči během těhotenství, při porodu  
a po něm. Navíc by měly dostat podporu při kojení  
a poporodní péči, a to vše v souladu s místními 
standardy a způsobem potvrzujícím jejich gende-
rovou identitu.

Většina trans mužů a genderově rozmani-
tých osob s přiřazeným ženským pohlavím při 
narození (AFAB) si ponechá dělohu a vaječníky, 
což znamená, že mohou otěhotnět a donosit dítě  
i po dlouhodobém užívání testosteronu (Light a kol., 
2014). Mnoho trans mužů má přání mít děti (Light  
a kol., 2018; Wierckx, van Caenegem a kol., 2012) a jsou 
ochotni dítě odnosit (Moseson, Fix, Hastings a kol., 
2021; Moseson, Fix, Ragosta a kol., 2021). Asistovaná 
reprodukce rozšířila pro mnoho trans mužů mož-
nosti početí a tím i naplnění svého přání v oblasti  
plánování rodiny (De Roo a kol., 2017; Ellis a kol., 
2015; Maxwell a kol., 2017). Někteří transgender muži 
uvádějí během těhotenství pocit psychologické izola-
ce, dysforie spojené s těhotenským břichem a změna-
mi v oblasti hrudníku, a deprese (Charter, 2018; Ellis  
a kol., 2015; Hoffkling a kol., 2017; Obedin-Maliver  
& Makadon, 2016). Jiné studie ovšem reportují  
i pozitivní zkušenosti během těhotenství (Fischer, 
2021; Light a kol., 2014). Do poskytování podpory 
by měli být zapojeni poskytovatelé služeb v oblasti 
duševního zdraví a mělo by být dostupné pora-
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struace, abnormální krvácení nebo jiné potřeby  
v rámci gynekologické péče (Bonnington a kol., 2020; 
Chrisler a kol., 2016; Krempasky a kol., 2020; Schwartz 
a kol., 2019). Přesto nebyl u této populace proveden 
dostatek výzkumů ohledně užívání antikoncepce.
Například nebylo prozkoumáno, jak užívání exo-
genních androgenů, jako je testosteron, může ovliv-
nit účinnost nebo bezpečnost hormonálních (např. 
hormonální antikoncepce kombinující estrogen  
a progestin, antikoncepce pouze na bázi progesti-
nu) nebo nehormonálních a bariérových antikon-
cepčních metod (např. kondomy, nehormonální  
nitroděložní tělíska, diafragmy, antikoncepční hou-
bičky atd.) (Abern & Maguire, 2018; Bentsianov a 
kol., 2018; Bonnington a kol., 2020; Chrisler a kol., 
2016; Cipres a kol., 2017; Jones, Wood a kol., 2017; 
Krempasky a kol., 2020; Light a kol., 2018).

Genderově rozmanité osoby, které mají penis  
a varlata, mohou mít sexuální styk s osobami s dělo-
hou, vaječníky a vejcovody, bez ohledu na gender.  
I když tyto osoby mohou užívat genderově afir-
mativní hormony, jako je estrogen, mohou stále  
produkovat spermie. Ačkoli užívání těchto hormo-
nů snižuje množství spermií, nevede k úplnému 
zastavení jejich produkce a potlačení jejich aktivity 
(Adeleye a kol., 2019; Jindarak a kol., 2018; Kent  
a kol., 2018). Proto je nezbytné, aby osoby, které chtějí 
předejít otěhotnění během koitálního sexu, bez ohle-
du na to, zda kterýkoliv z partnerů užívá genderově 
afirmativní hormony, zvážily použití antikoncepce. 
Dostupnými antikoncepčními metodami pro osoby 
produkující spermie jsou především mechanické 
bariéry, jako jsou vnější a vnitřní kondomy, trvalá 
sterilizace prostřednictvím vasektomie a genderově 
afirmativní chirurgické zákroky, jako je orchiektomie 
(odstranění varlat), která rovněž vede ke sterilizaci. Je 
doporučeno antikoncepční poradenství, jež zohled-
ňuje potřeby partnerů produkujících spermie, vajíčka  
a možnosti gestace, je-li to relevantní.

Doporučení 16.7
Poskytovatelé služeb pro ukončení těhotenství by 
měli zajistit implementaci postupů respektujících 
a směřujících k afirmaci genderové identity klien-
tů a klientek. To je důležité pro poskytování služeb 
přizpůsobených a citlivých vůči potřebám trans-
gender a genderově rozmanitých osob.

Bylo zjištěno, že mezi genderově rozmanitými 
osobami, které mají dělohu, dochází k neplánova-
ným těhotenstvím a potratům (Abern & Maguire, 
2018; Light a kol., 2014; Light a kol., 2018; Moseson, 
Fix a kol., 2020). Tyto případy byly zdokumen-
továny na základě průzkumů ve zdravotnických  
zařízeních, která provádějí potraty (Jones a kol., 

(MacDonald a kol., 2016).
V souvislosti s transgender ženami a dalšími oso-

bami s přiřazeným mužským pohlavím při naroze-
ní (AMAB) jsou informace o laktaci omezené, ale 
mnohé z nich vyjadřují touhu kojit. Přestože existuje 
jedna případová studie transgender ženy, která po 
hormonální podpoře s použitím estrogenu, proges-
teronu, domperidonu a prsního odsávání úspěšně  
kojila (Reisman & Goldstein, 2018), nutriční  
a imunologický profil mateřského mléka za daných 
podmínek nebyl analyzován. Klienti by proto měli 
být informováni o potenciálních rizicích a pří-
nosech tohoto přístupu ke krmení dětí (Reisman  
& Goldstein, 2018).

Doporučení 16.6
Doporučujeme s transgender a genderově rozma-
nitými osobami prodiskutovat metody antikon-
cepce, pokud provozují sexuální aktivity, jež by 
mohly vést k těhotenství.

U řady genderově rozmanitých osob mohou 
být reprodukční schopnosti zachovány. Pokud 
si ponechají dělohu, vaječníky a vejcovody nebo 
pokud jejich sexuální partneři produkují spermie, 
může u nich nastat neplánované těhotenství (James  
a kol., 2016; Light a kol., 2014; Moseson, Fix  
a kol., 2020). Proto je u TGR osob důležité posky-
tovat cílené poradenství v oblasti plánování rodiny, 
včetně antikoncepce a interrupcí, a to v genderově 
inkluzivním duchu (Klein, Berry-Bibee a kol., 2018;  
Obedin-Maliver, 2015; Stroumsa & Wu, 2018). 
Někteří TGR lidé s přiřazeným ženským pohla-
vím při narození (AFAB) nepoužívají antikoncepci 
kvůli mylnému přesvědčení, že testosteron je spo-
lehlivou formou antikoncepce (Abern & Maguire, 
2018; Ingraham a kol., 2018; Jones, Wood a kol., 
2017; Potter a kol., 2015). Avšak podle současných  
poznatků by testosteron neměl být považován za 
spolehlivou formu antikoncepce, protože ne zcela 
potlačuje hypothalamus-hypofýza-gonadální osu 
(Krempasky a kol., 2020). Těhotenství se dokonce 
vyskytlo u osob, u kterých v důsledku užívání testos-
teronu vymizela menstruace, jelikož amenorea může 
trvat i po skončení jeho podávání (Light a kol., 2014). 
Těhotenství může nastat i po dlouhodobém užívání 
testosteronu, ačkoliv vliv na oocyty a základní plod-
nost stále není znám (Light a kol., 2014).

TGR osoby s přiřazeným ženským pohlavím 
mohou využívat různé antikoncepční metody 
(Abern & Maguire, 2018; Bentsianov a kol., 2018; 
Bonnington a kol., 2020; Chrisler a kol., 2016; Cipres 
a kol., 2017; Jones, Wood a kol., 2017; Krempasky  
a kol., 2020; Light a kol., 2018), které lze použít jak 
pro prevenci těhotenství, tak pro potlačení men-
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že mnoho genderově rozmanitých osob má schop-
nost otěhotnět, aniž by to chtěly nebo plánovaly. 
Proto je důležité zajistit přístup k bezpečným, legál-
ním a genderově citlivým službám medicínského  
a chirurgického ukončení těhotenství.

2020). Přestože existuje kritický nedostatek výzkum-
ných dat týkajících se epidemiologie potratů a zku-
šeností a preferencí genderově rozmanitých osob  
s přiřazeným ženský pohlavím při narození (AFAB) 
podstupujících potrat (Fix a kol., 2020; Moseson, Fix  
a kol., 2020; Moseson, Lunn a kol., 2020), je zřejmé, 
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manitých osob (TGR). V této oblasti narůstá počet 
výzkumů (Gieles a kol., 2022; Holmberg a kol., 
2019; Klein & Gorzalka, 2009; Kloer a kol., 2021; 
Mattawanon a kol., 2021; Stephenson a kol., 2017; 
Tirapegui a kol., 2020; Thurston & Allan, 2018), 
které reflektují sexuálně pozitivní rámce (Harden, 
2014), jež zohledňují jak pozitivní aspekty sexu, jako 
je potěšení (Laan a kol., 2021), tak potenciální rizi-
ka spojená se sexualitou (Goldhammer a kol., 2022; 
Mujugira a kol., 2021). Přesto studie o sexualitě TGR 
osob často postrádají validní měření, vhodné kont-
rolní skupiny nebo prospektivní záměr (Holmberg 
a kol., 2019). Mnohé se zaměřují pouze na sexuální 
funkci, a zanedbávají tak sexuální spokojenost a šir-
ší pojetí sexuálního potěšení (Kennis a kol., 2022). 
Dopady lékařských zákroků souvisejících s tranzi-
cí na sexualitu jsou různorodé (Özer a kol., 2022; 
T’Sjoen a kol., 2020) a sexualita u TGR dospívajících 
je zatím málo prozkoumána (Bungener a kol., 2017; 
Maheux a kol., 2021; Ristori a kol., 2021; Stübler  
& Becker-Hebly, 2019; Warwick a kol., 2022). Navzdory 
pozitivnímu přístupu k sexuálnímu poradenství  
a řešení sexuálních obtíží u TGR osob (Fielding, 
2021; Jacobson a kol., 2019; Richards, 2021) však stá-
le chybí dostatečný výzkum o účinnosti těchto inter-
vencí. Světová asociace pro sexuální zdraví (WAS) 
zdůrazňuje význam sexuálního potěšení a za klíčové 
faktory považuje sebeurčení, souhlas, bezpečnost, 
soukromí, důvěru a schopnost komunikovat a vyjed-
návat o sexuálních vztazích (Kismödi a kol., 2017). 
WAS tvrdí, že sexuální potěšení je nedílnou součástí 
sexuálních a lidských práv (Kismödi a kol., 2017).  
Za účelem podpory sexuálního zdraví TGR osob 
je třeba získat jak odborné znalosti, tak i citlivost  
k transgender tématice (Nieder, Güldenring a kol., 
2020). Cílem je zdokonalit péči o sexuální zdraví 
transgender osob, a to na základě etických principů, 
vědeckých důkazů a s důrazem na kvalitu péče. To 
zahrnuje poskytování zdravotnických služeb s odbor-
ností v transgender tematice, s respektem (citlivostí 
vůči transgender otázkám) v oblasti transgender péče  
a se zájmem o sexuální potěšení a spokojenost, stejně 
jako u cisgender osob (Holmberg a kol., 2019).

V mnoha společnostech mohou odlišné gende-
rové projevy vyvolávat silné emocionální reakce, 
včetně reakcí od odborníků či odbornic ve zdra-
votnictví. Při zahájení lékařského kontaktu nebo  
budování terapeutických vztahů lze nejlépe zajistit 
nezaujatý, otevřený a přívětivý přístup na základě  
reflexe vlastních emočních, kognitivních a interakč-
ních reakcí na danou osobu na straně poskytovatelů 
péče (Nieder, Güldenring a kol., 2020). Odbornost  
v transgender oblasti znamená pochopení dopadu, 
který mohou mít intersekcionální faktory a zkušenosti  
s marginalizací a stigmatizací na celou osobnost 

KAPITOLA 17 Sexuální zdraví

Sexuální zdraví má významný dopad na fyzickou  
a psychickou pohodu bez ohledu na pohlaví, gen-
derovou identitu nebo sexuální orientaci. Stigma 
týkající se sexu, genderu a sexuální orientace však 
přesto ovlivňuje možnost plně prožívat sexualitu  
a získat odpovídající péči v oblasti sexuálního zdraví.  
Ve většině společností převládá cisnormativita  
a heteronormativita, jež vede ke všeobecnému 
předpokladu, že všichni lidé jsou cisheterosexuální 
(Bauer a kol., 2009) a že tato kombinace je nadřazena 
všem ostatním genderovým identitám a sexuálním 
orientacím (Nieder, Güldenring a kol., 2020; Rider, 
Vencill a kol., 2019). Tento hetero-cisnormativní 
přístup nezohledňuje složitost a rozmanitost gen-
deru, sexuální orientace a sexuality. To je obzvláště 
důležité, protože sexuální identity, orientace a prak-
tiky transgender a genderově rozmanitých (TGR) 
osob jsou charakterizovány enormní rozmanitostí 
(Galupo a kol., 2016; Jessen a kol., 2021; Thurston  
& Allan, 2018; T’Sjoen a kol., 2020). Podobně 
i celosvětová inklinace k alonormativitě –  
předpokladu, že všichni prožívají sexuální přitažlivost 
nebo mají zájem o sexuální aktivitu – opomíjí různo-
rodé zkušenosti TGR osob, zejména těch na asexu-
álním spektru (McInroy a kol., 2021; Mollet, 2021;  
Rothblum a kol., 2020).

Světová zdravotnická organizace (WHO, 2010) 
zdůrazňuje, že sexuální zdraví závisí na respektování 
sexuálních práv všech osob, včetně práva projevovat 
rozmanitou sexualitu, být respektován, být v bezpe-
čí a nebýt diskriminován či vystaven násilí. Diskuze  
o sexuálním zdraví se zaměřují na tělesnou auto-
nomii a právo rozhodovat, např. v souvislosti  
s udělováním souhlasu, sexuálním potěšením, 
uspokojením, partnerstvím a rodinným životem 
(Cornwall & Jolly, 2006; Lindley a kol., 2021). WHO 
definuje sexuální zdraví jako „stav fyzického, emoci-
onálního, mentálního a sociálního blaha ve vztahu  
k sexualitě, a ne pouze absenci nemoci, dysfunkce 
nebo slabosti. Sexuální zdraví vyžaduje pozitivní  
a respektující přístup k sexualitě a sexuálním vztahům, 
stejně jako možnost mít příjemné a bezpečné sexuální 
zážitky bez nátlaku, diskriminace a násilí. Pro dosažení  
a udržení sexuálního zdraví musí být sexuální prá-
va všech osob respektována, chráněna a naplněna“ 
(WHO, 2006, s. 5). To zahrnuje i osoby na ase-
xuálním spektru, které nemusí prožívat sexuální 
přitažlivost k ostatním, ale mohou se rozhodnout 
pro sexuální aktivitu (např. autoerotika) a/nebo 
mít zájem vytvářet a rozvíjet romantické vztahy  
(de Oliveira a kol., 2021).

V posledních letech se vědecký zájem soustředí 
na sexuální zkušenosti a chování genderově roz-
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běžně používanou terminologii (viz Kapitola 1 – 
Terminologie) a vyzvali osoby vyhledávající péči, aby 
jim vysvětlily termíny, se kterými nemusí být posky-
tovatel péče dobře obeznámen. V tomto kontextu je 
také důležité, aby byli zdravotničtí pracovníci při-
praveni zjistit detailní sexuální historii a nabídnout 
léčbu (v souladu s jejich odbornými kompetencemi) 
způsobem, který potvrzuje gender a je pozitivní vůči 
sexualitě (Centers for Disease Control, 2020; Tomson 
a kol., 2021). Odborníci a odbornice by měli přiklá-
dat větší význam terminologii, kterou TGR osoby 
používají pro popis svého těla, než tradiční lékař-
ské terminologii, která je běžně akceptována nebo  
používána (Wesp, 2016). Při diskusi o sexuálních prak-
tikách je doporučeno zaměřit se na specifické části 
těla (například: „Máte sexuální styk s lidmi s penisem,  
s vagínou nebo s oběma typy lidí?“; ACON, 2022)  
a jakou roli tyto části těla hrají v jejich sexuali-
tě (například: „Vstupují během sexu některé části 
vašeho těla do těla vašeho partnera, jako jsou jejich  
genitálie, anální otvor nebo ústa?“; ACON, 2022).

Doporučení 17.2
Odborníci a odbornice poskytující lékařskou péči 
transgender a genderově rozmanitým osobám by 
jim měli poskytnout informace o vlivu genderově 
afirmativních terapií na sexuální funkce, potěšení 
a uspokojení.

Za účelem zajištění genderově respektující péče 
je zásadní, aby odborníci či odbornice poskytující 
lékařské intervence spojené s tranzicí měli dosta-
tečné informace o jejich možných dopadech na 
sexuální fungování, potěšení a spokojenost (T’Sjoen  
a kol., 2020). Toto je obzvláště důležité, protože studie 
ukazují na výrazně nižší míru sexuálního potěšení  
u TGR osob ve srovnání s cisgender populací (Gieles 

(Rider, Vencill a kol., 2019). V zájmu adekvátního 
vyhodnocení specifických fyzických, psychologických  
a sociálních podmínek TGR lidí si musí být poskyto-
vatelé péče vědomi toho, že tyto podmínky jsou kvůli 
hetero-cisnormativitě, nedostatku znalostí a doved-
ností často přehlíženy (Rees a kol., 2021). Ve vztahu 
k sexualitě je také důležité zohlednit kulturní normy. 
Například v některých afrických kulturách může 
být sex tabu, což omezuje počet přijatelných pojmů 
použitelných při zjišťování osobní sexuální historie 
(Netshandama a kol., 2017). Použití kulturně respek-
tujícího jazyka může usnadnit otevřenou diskusi  
o sexuální historii a snížit nejednoznačnost nebo 
stud (Duby a kol., 2016). Poskytovatelé péče by 
také měli být citliví na historii (zne)užívání sexuál-
ní identity a orientace k vyloučení transgender lidí  
z genderově afirmativní péče (Nieder & Richter-
Appelt, 2011; Richards a kol., 2014). Následující 
doporučení jsou zaměřena na zlepšení péče o sexu-
ální zdraví TGR osob

Všechna doporučení v této kapitole jsou zalo-
žena na důkladném posouzení vědeckých dat,  
hodnocení přínosů a rizik, hodnot a preferencí posky-
tovatelů i klientů a klientek, jakož i na využití zdrojů  
a vyhodnocení proveditelnosti. V některých přípa-
dech jsou důkazy omezené a/nebo služby nemusí být 
dostupné nebo vhodné.

Doporučení 17.1
Odborníci a odbornice poskytující lékařskou péči 
transgender a genderově rozmanitým lidem by 
měli mít potřebné znalosti a dovednosti v oblasti 
sexuálního zdraví (v souvislosti s poskytovanou 
péčí).

Je důležité, aby odborníci a odbornice, kte-
ří se zabývají sexuálním zdravím TGR osob, znali 

17.1. Odborníci a odbornice poskytující lékařskou péči transgender a genderově rozmanitým lidem by měli mít potřebné 
znalosti a dovednosti v oblasti sexuálního zdraví (v souvislosti s poskytovanou péčí).
17.2. Odborníci a odbornice poskytující lékařskou péči transgender a genderově rozmanitým osobám by jim měli poskytnout 
informace o vlivu genderově afirmativních terapií na sexuální funkce, potěšení a uspokojení.
17.3. Odborníci a odbornice poskytující lékařskou péči transgender a genderově rozmanitým lidem by měli v případech, kdy 
je to možné, nabízet společnou péči související se sexualitou i pro jejich partnery/partnerky.
17.4. Doporučujeme poskytnout transgender a genderově rozmanitým osobám poradenství o možném vlivu stigmatu a trau-
matu na rizikové sexuální chování, zdržování se sexuálních aktivit a sexuální fungování.
17.5. Při poskytování lékařské péče s potenciálním dopadem na sexuální zdraví je důležité podávat dostatečné informace, 
zjišťovat očekávání transgender a genderově rozmanitých osob a posoudit jejich míru porozumění možným změnám.
17.6. Při poskytování lékařské péče transgender a genderově rozmanitým osobám doporučujeme radit jak dospívajícím, tak 
dospělým ohledně prevence sexuálně přenosných infekcí.
17.7. Odborníci a odbornice poskytující lékařskou péči transgender a genderově rozmanitým osobám, by měli dodržovat 
lokálně platná nařízení a směrnice Světové zdravotnické organizace pro screening, prevenci a léčbu viru lidské imunodefici-
ence/sexuálně přenosných nemocí (HIV/STI).
17.8. Doporučujeme, aby odborníci poskytující péči transgender a genderově rozmanitým osobám reagovali na obavy ohled-
ně možných interakcí mezi antiretrovirovými léky a hormony.
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kojenost může zapojení partnerů či partnerek zvýšit 
povědomí o možných změnách a podpořit vzájem-
nou komunikaci (Dierckx a kol., 2019). Vzhledem  
k tomu, že proces tranzice často není zcela individu-
ální záležitostí, může jejich zapojení usnadnit pro-
ces „společné tranzice“ (Lindley a kol., 2020; Siboni  
a kol., 2022; Theron & Collier, 2013) a podpořit sexu-
ální rozvoj a adaptaci jak u dané osoby, tak i v jejím 
vztahu. Sociální a psychické bariéry, které omezují 
sexuální funkci a potěšení, včetně zkušeností s gen-
derovou dysforií, stigmatizací, nedostatku vzorů pro 
sexuální a vztahové role a omezených dovedností, 
mohou negativně ovlivnit celkové sexuální zdraví 
(Kerckhof a kol., 2019). Podpůrná, genderově potvr-
zující komunikace o sexu mezi partnery zlepšuje 
sexuální spokojenost TGR osob (Stephenson a kol., 
2017; Wierckx, Elaut a kol., 2011).

Zapojení sexuálních a/nebo romantických part-
nerů či partnerek nabízí další příležitost k nastavení 
realistických očekávání, předání užitečných a přes-
ných informací a usnadnění pozitivní a genderově 
afirmativní komunikace související se sexuálním 
zdravím. Je však důležité vzít v potaz, že individuální 
rozhodnutí týkající se genderového zdraví a tranzice 
mají být v rukou klientů či klientek, nikoli jejich part-
nerů nebo partnerek. Jejich zapojení by tedy mělo 
probíhat pouze tehdy, pokud je to vhodné a pokud 
si to klient či klientka přeje. Kontraindikací může 
být zneužívání nebo násilné chování mezi partnery, 
v takovém případě má bezpečnost přednost před 
zapojením partnera či partnerky. Je zásadní, aby 
poskytovatelé péče zacházeli se všemi lidmi afirma-
tivním a inkluzivním způsobem, včetně sexuálních 
a romantických partnerů a partnerek. To zahrnuje 
také práci s vlastními domněnkami a potenciálně 
neobjektivními předpoklady vzhledem k genderu 
nebo sexuální orientaci partnera či partnerky nebo 
struktury daného vztahu.

Doporučení 17.4
Doporučujeme poskytnout transgender a gende-
rově rozmanitým osobám poradenství o možném  
vlivu stigmatu a traumatu na rizikové sexuální 
chování, zdržování se sexuálních aktivit a sexuální 
fungování.

Komunita TGR osob čelí nepřiměřené míře  
stigmatizace, diskriminace a násilí, což má čas-
to traumatické následky (de Vries a kol., 2020; 
European Union Agency for Fundamental Rights, 
2020; McLachlan, 2019; Burnes a kol., 2016; Mizock 
& Lewis, 2008). Tyto traumatické zážitky mohou 
vytvářet překážky v oblasti sexuálního zdraví, fun-
gování a potěšení (Bauer & Hammond, 2015). 
Stigmatizující narativy týkající se sexuality TGR osob 

a kol., 2022). Pokud nelze poskytnout informace  
o dopadech lékařské péče na sexuální funkci  
a potěšení, mělo by být alespoň možné odkázat na  
kvalifikovaného specialistu či specialistku. Pokud 
nejsou tyto dopady na sexualitu známé, měli by o tom 
být klienti a klientky informováni. Sexuální identita 
TGR osob často narušuje heteronormativní pohled 
na sexualitu. Mnoho studií (např. Bauer, 2018; Laube 
a kol., 2020; Hamm & Nieder, 2021; Stephenson  
a kol., 2017) poukazuje na spektrální povahu sexu-
ality nespadající do tradičních očekávání mužské  
a ženské sexuality (ani cisgender, ani transgender), 
a to obzvláště u genderově rozmanitých osob (např. 
nebinárních, agender, genderqueer osob). Tyto 
aspekty je třeba pečlivě zvážit, jelikož cisnormativi-
ta, heteronormativita a lékařské zákroky související 
s tranzicí mají významný dopad na sexuální zdraví.

Bylo prokázáno, že sexuální potěšení je faktorem 
přispívajícím ke zlepšení sexuálního, duševního  
a fyzického zdraví (Anderson, 2013). Vedle sexuál-
ní funkce by měli odborníci a odbornice poskytující 
péči o sexuální zdraví řešit také sexuální potěšení  
a spokojenost jako klíčové aspekty sexuálního zdra-
ví. Historicky byla péče o sexuální zdraví zaměřena 
na nemoci, a to zejména ve výzkumu a klinické praxi 
s TGR osobami. Ačkoliv je nezbytná kompetentní 
péče o HIV a pohlavně přenosné infekce, je také 
důležité zahrnout zhodnocení sexuálního potěšení 
TGR klientek a klientů. Integrace tématu sexuální-
ho potěšení do vzdělávání a prevence pohlavně pře-
nosných infekcí vychází z pochopení, že potěšení je 
motivátorem chování (Philpott a kol., 2006). TGR 
osoby mají zájem o sexuální potěšení a potřebují 
služby odborníků a odbornic, kteří rozumí rozmani-
tosti sexuálních praktik a anatomických funkcí spe-
cifických pro péči o TGR osoby.

Doporučení 17.3
Odborníci a odbornice poskytující lékařskou péči 
transgender a genderově rozmanitým lidem by 
měli v případech, kdy je to možné, nabízet spo-
lečnou péči související se sexualitou i pro jejich 
partnery/partnerky.

Je důležité, aby do rozhodování o péči o sexuál-
ní zdraví byli zapojeni sexuální a/nebo romantičtí 
partneři či partnerky, je-li to vhodné a relevantní  
s ohledem ke klinickým potřebám klientů a klientek. 
Zapojení partnerů či partnerek může u TGR osob 
zvýšit sexuální pohodu a spokojenost (Kleinplatz, 
2012). TGR osoby mohou volit z řady lékařských 
intervencí souvisejících s tranzicí, které mohou 
mít různý vliv na změnu prožívání tělesné dysforie 
(Bauer & Hammond, 2015). Při diskuzi o vlivu těch-
to intervencí na sexuální fungování, potěšení a spo-
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2018; Tirapegui a kol., 2020). Genderově afirmativ-
ní péče může pozitivním způsobem zlepšit sexuální 
funkci a zvýšit sexuální potěšení a spokojenost (Kloer 
a kol., 2021; Özer a kol., 2022; T’Sjoen a kol., 2020). Na 
druhou stranu však existují data, která poukazují na 
problémy v oblasti sexuálního zdraví způsobené hor-
monálními a chirurgickými intervencemi (Holmberg  
a kol., 2018; Kerckhof a kol., 2019; Stephenson  
a kol., 2017; Weyers a kol., 2009). Hormony souvise-
jící s tranzicí mohou ovlivnit náladu, sexuální touhu, 
schopnost erekce a ejakulace a zdraví genitálních 
tkání, což může mít vliv na sexuální funkci, potěšení 
a sebevyjádření (Defreyne, Elaut a kol., 2020; Garcia 
& Zaliznyak, 2020; Kerckhof a kol., 2019; Klein  
& Gorzalka, 2009; Wierckx, Elaut a kol., 2014). TGR 
osoby, které si přejí používat své původní genitálie 
v rámci penetrativního sexu, mohou mít prospěch  
z léků, které řeší vedlejší účinky hormonální terapie, 
jako je erektilní dysfunkce, léky pro TGR osoby uží-
vající estrogen nebo antiandrogeny, a topický estro-
gen a/nebo lubrikanty pro TGR osoby trpící vaginál-
ní atrofií nebo suchostí sliznice v důsledku terapie 
testosteronem.

Sexuální touha, vzrušení a sexuální funkce mohou 
být také ovlivněny používáním psychotropních léků 
(Montejo a kol., 2015) předepisovaných některým 
TGR osobám v rámci léčby deprese (Heylens, Elaut  
a kol., 2014), úzkosti (Millet a kol., 2017) nebo jiných 
duševních obtíží (Dhejne a kol., 2016), jejichž poten-
ciální vedlejší účinky na sexuální zdraví je třeba 
zvážit.

Mnohé genderově potvrzující chirurgické zákro-
ky mohou významně ovlivnit erotogenní citlivost, 
sexuální touhu, vzrušení i sexuální funkci a potěšení. 
Vliv těchto změn může být komplexní (Holmberg  
a kol., 2018). Chirurgické zákroky v oblasti hrudní-
ku (zmenšení prsou, mastektomie a zvětšení prsou)  
a tělesných kontur mohou zajistit požadované změny 
ohledně tvaru a vzhledu těla, čímž snižují psychický 
stres, který může narušovat sexuální funkci, mohou 
však negativně ovlivnit erotogenní citlivost (Bekeny  
a kol., 2020; Claes a kol., 2018; Rochlin a kol., 2020). 
Zejména genitální operace může potenciálně nega-
tivně ovlivnit sexuální funkci a potěšení, i když je 
pravděpodobně pozitivně vnímána, protože se díky 
ní tělo klienta či klientky více shoduje s jeho gen-
derem, což potenciálně otevírá nové možnosti pro 
sexuální potěšení a spokojenost (Hess a kol., 2018; 
Holmberg a kol., 2018; Kerckhof a kol., 2019).

Dostupné zdroje uvádějí mnoho příkladů:

• Chirurgický zákrok může vést k různým změ-
nám v erotogenní stimulaci a vnímání, včetně 
jejich zhoršení, úplné ztráty nebo možného 
zlepšení ve srovnání s původním anatomic-

mohou zvyšovat dysforii a sexuální stud. V důsledku 
toho se TGR osoby ve větší míře vyhýbají důležité 
komunikaci v otázkách sexu, která je důležitá z hle-
diska zajištění bezpečného a optimálního prožívání 
potěšení (Stephenson a kol., 2017). Výzkum ukazuje, 
že stigma, historie sexuálního násilí a obavy ohledně 
tělesného vzhledu mohou negativně ovlivnit sebeúctu  
a autonomii v oblasti sexu, například schopnost  
určovat, co je příjemné, nebo vyjednávat o použi-
tí kondomu (Clements-Nolle a kol., 2008; Dharma 
a kol., 2019). Genderová dysforie se může zhoršit 
v důsledku předešlých traumatických zkušeností  
a přetrvávajících příznaků traumatu (Giovanardi  
a kol., 2018). Pro některé TGR osoby může být obtíž-
né v průběhu sexuálních aktivit zapojovat genitálie, 
se kterými se narodily, a mohou se rozhodnout úplně 
se takové stimulaci vyhnout, což může narušit proce-
sy vedoucí ke vzrušení a vyvrcholení (Anzani a kol., 
2021; Bauer & Hammond, 2015; Iantaffi & Bockting, 
2011) nebo způsobit jejich komplikované prožívá-
ní (Chadwick a kol., 2019). Odborníci a odborni-
ce poskytující genderově afirmativní poradenství  
a intervence v oblasti zdraví musí mít znalosti  
o různých sexuálních orientacích a identitách, včet-
ně asexuality, aby se vyhnuli předpokladům zalo-
ženým na heteronormativních, cisnormativních  
a alonoromativních modelech chování a uspokojení. 
Současně je třeba vzít v potaz potenciální dopady 
stigmatu a traumatu na sexuální zdraví a potěšení 
(Nieder, Güldenring a kol., 2020). V některých pří-
padech může hrát roli určitá míra odcizení nebo 
disociace, zvláště pokud jsou přítomny akutní pří-
znaky traumatu (Colizzi a kol., 2015). Zdravotničtí 
pracovníci by si měli být vědomi těchto možných 
dopadů na sexuální zdraví, fungování, potěše-
ní a spokojenost klientů a klientek, aby je mohli 
podle potřeby odkázat na poradenské služby se 
znalostmi ohledně dopadů traumatu, na poskyto-
vatele služeb v oblasti duševního zdraví, nebo na 
kombinaci obou, za účelem získání další pomoci 
a normalizace a afirmace TGR klientů a klientek  
v rámci průzkumu různých typů léčby traumatu  
a přístupu k sexuálnímu potěšení.

Doporučení 17.5
Při poskytování lékařské péče s potenciálním 
dopadem na sexuální zdraví je důležité podávat 
dostatečné informace, zjišťovat očekávání trans-
gender a genderově rozmanitých osob a posoudit 
jejich míru porozumění možným změnám.

Péče související s tranzicí může mít různé dopady 
na sexuální funkci, potěšení a spokojenost u TGR 
osob, a to jak pozitivní, tak i negativní (Holmberg  
a kol., 2018; Kerckhof a kol., 2019; Thurston & Allan, 
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Málo dat je dostupných ohledně jiných STI než HIV, 
jako jsou chlamydie, kapavka, syfilis, virová hepati-
tida a virus herpes simplex (Tomson a kol., 2021). 
UNAIDS odhaduje, že transgender ženy mají 12krát 
větší pravděpodobnost, že budou žít s HIV než ostatní 
dospělí (UNAIDS, 2019). Metaanalýza odhadla celo-
světový výskyt HIV u transgender žen, které mají sex 
s muži, na 19% (Baral a kol., 2013). Riziko HIV/STI 
se u podskupin TGR osob soustředí do oblasti, kde 
dochází ke zvyšování zranitelnosti v důsledku prolíná-
ní biologických, psychologických, interpersonálních  
a strukturálních aspektů. Zejména transgender ženy, 
které mají sex s cisgender muži a patří k minoritním 
rasovým/etnickým skupinám, žijí v chudobě a věnu-
jí se sexuální práci za účelem přežití, mají zvýšené 
riziko nákazy HIV/STI (Becasen a kol., 2018; Poteat 
a kol., 2015; Poteat a kol., 2016). Méně je známo  
o riziku HIV/STI u transgender mužů nebo gende-
rově rozmanitých osob s přiřazeným ženským pohla-
vím při narození. Studie menšího rozsahu ve vyspě-
lých zemích uvádějí laboratorně potvrzený výskyt 
HIV 0–4% u trans-maskulinních osob (Becasen  
a kol., 2018; Reisner & Murchison, 2016). Téměř 
žádný výzkum nebyl proveden u trans-maskulin-
ních osob, které mají sex s cisgender muži v zemích 
s vysokým výskytem HIV. Navzdory omezeným 
epidemiologickým datům hlásí trans-maskulinní  
osoby, které mají sex s cisgender muži, riziko HIV/
STI související s vaginálním a/nebo análním sexem 
na přijímající straně (Golub a kol., 2019; Reisner  
a kol., 2019; Scheim a kol., 2017) a mohou být 
náchylnější k nákaze HIV z vaginálního styku než 
(pre-menopauzální) cisgender ženy kvůli hormonál-
ně způsobené vaginální atrofii.

Odborníci a odbornice by si k obecným zdravot-
ním pokynům měli doplnit znalosti a dovednosti pro 
diskusi o sexuálním zdraví s TGR osobami, včetně 
použití genderově afirmativního jazyka, jak je popsá-
no v Doporučení 17.1 v této kapitole. Je zásadní, aby 
nepředpokládali riziko HIV/STI pouze na základě 
genderové identity nebo anatomie klienta. Mnoho 
transgender osob není sexuálně aktivních a některé 
TGR osoby mohou v rámci sexu používat proté-
zy nebo hračky. Proto je třeba aktivně zjišťovat, do 
jakých konkrétních sexuálních aktivit se TGR osoby 
zapojují a jaké tělesné části nebo protézy při těchto 
aktivitách používají (ACON, 2022). Informovaní 
odborníci a odbornice (včetně odborníků/ 
odbornic na duševní zdraví) by měli také poskyto-
vat důkladné poradenství, aby s klienty řešili hlubší 
příčiny zvýšeného rizika HIV/STI, jak je popsáno  
v Doporučení 17.3. 

V každém případě je důležité, aby byli citliví 
k historii TGR osob, včetně stereotypů a stigma-
tu spojeného se sexualitou a genderovou dysforií  

kým stavem klienta či klientky před operací 
(Garcia, 2018; Sigurjónsson a kol., 2017). 

• Specifický typ chirurgického zákroku 
může být spojen s konkrétními omezeními  
sexuální funkce, které se mohou projevit oka-
mžitě nebo v budoucnu, a klienti či klientky by 
měli před definitivním rozhodnutím ohledně 
možných operativních zákroků tyto možnosti 
pečlivě zvážit (Frey a kol., 2016; Garcia, 2018; 
Isaacson a kol., 2017).

• Komplikace po operaci mohou negativně 
ovlivnit sexuální funkci tím, že sníží kva-
litu sexuálního života (např. bolest nebo  
nepohodlí během sexuální aktivity) nebo zne-
možní uspokojivý pohlavní styk (Kerckhof  
a kol., 2019; Schardein a kol., 2019).

Celková spokojenost s lékařskou péčí je do vel-
ké míry ovlivněna očekáváním klienta či klientky 
(Padilla a kol., 2019). Mají-li klienti či klientky před 
léčbou nerealistická očekávání, pravděpodobnost 
jejich nespokojenosti s výsledkem, péčí a se zdra-
votnickým personálem je mnohem vyšší (Padilla  
a kol., 2019). Proto je důležité poskytnout klientům 
či klientkám adekvátní informace o možnostech 
intervencí a zároveň zvážit, co je pro ně důležité  
z hlediska výsledků (Garcia, 2021). Je klíčové, aby 
odborníci a odbornice zajistili, že klienti a klientky 
rozumí potenciálním negativním účinkům inter-
vencí na jejich sexuální funkci a potěšení, aby mohli 
učinit informované rozhodnutí. To je důležité jak 
pro splnění standardů informovaného souhlasu (dis-
kuze a porozumění), tak z hlediska nabídky dalšího 
vysvětlení, pokud je klienti či klientky a jejich part-
neři/partnerky požadují (Glaser a kol., 2020).

Doporučení 17.6
Při poskytování lékařské péče transgender a gen-
derově rozmanitým osobám je důležité radit jak 
dospívajícím, tak dospělým ohledně prevence 
sexuálně přenosných infekcí.

Světová zdravotnická organizace (WHO) 
doporučuje, aby odborníci a odbornice v oblasti  
zdravotnictví v rámci primární péče zařadili krátký 
rozhovor na téma sexuality se všemi dospívajícími  
a dospělými (WHO, 2015). To znamená, že TGR 
osoby, které jsou sexuálně aktivní nebo uvažují  
o sexuální aktivitě, mohou mít prospěch z poradenství  
v oblasti sexuálního zdraví nebo rozhovoru za účelem 
prevence HIV a pohlavně přenosných infekcí (STI). 
Tyto diskuse jsou zvlášť důležité vzhledem k tomu, 
že TGR osoby jsou ve srovnání s cisgender popula-
cí disproporčně zasaženy HIV a jinými STI (Baral  
a kol., 2013; Becasen a kol., 2018; Poteat a kol., 2016). 
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nabízeli testování s odběrem na více anatomických  
místech, protože transgender klienti a klientky čas-
to trpí extragenitálními STI (Hiransuthikul a kol., 
2019; Pitasi a kol., 2019). V souladu s doporučení-
mi WHO (2020) je vhodné nabízet samovyšetření 
vzorků pro testování na STI, zejména pokud je kli-
entům či klientkám nepříjemné nebo pokud nechtějí 
podstoupit odběr provedený poskytovatelem péče  
z důvodu genderové dysforie, historie traumatu 
nebo obojího. Pokud je to relevantní, může testování 
na HIV/STI v rámci pravidelného vyšetření sero-
logie za účelem monitorování hormonální terapie 
usnadnit přístup k péči (Reisner, Radix a kol., 2016;  
Scheim & Travers, 2017).

Doporučení 17.8
Doporučujeme, aby odborníci a odbornice posky-
tující péči transgender a genderově rozmanitým 
osobám reagovali na obavy ohledně možných inte-
rakcí mezi antiretrovirovými léky a hormony.

U TGR dospívajících a dospělých s vysokým 
rizikem nákazy HIV (obecně definováno jako stálý 
vztah s partnerem, který je séropozitivní, nebo sexu-
ální aktivity bez kondomu mimo monogamní vztah 
s partnerem, o kterém je známo, že je HIV negativ-
ní; WHO, 2017) je pre-expoziční profylaxe (PrEP) 
důležitou možností prevence HIV (Golub a kol., 
2019; Sevelius a kol., 2016; WHO, 2021). Americké 
Centers for Disease Control v roce 2021 doporučilo, 
aby byli všichni sexuálně aktivní dospívající a dospělí 
informováni o dostupnosti PrEP a měli možnost si 
ji vyžádat (CDC, 2021). K dispozici jsou také spe-
cifické směrnice pro léčbu osob žijících s HIV pro 
transgender osoby v některých prostředích (např. 
Panel on Antiretroviral Guidelines for Adults and 
Adolescents, 2019).

Při práci s TGR osobami je třeba vzít v potaz spe-
cifika dávkování a podávání antiretrovirální terapie 
jak pro prevenci, tak pro léčbu HIV. Pro orální PrEP 
je momentálně u TGR osob doporučeno pouze den-
ní dávkování, protože studie prokazující účinnost 
jednorázově užívané PrEP na bázi emtricitabinu/
tenofovir-disoproxil-fumarátu (TDF) byly omeze-
né pouze na cisgender muže (WHO, 2019c). Ačkoli 
emtricitabin/tenofovir alafenamid (TAF) předsta-
vuje novou možnost orálního užívání PrEP, ještě na 
počátku roku 2022 nebyla tato forma doporučena  
u osob s rizikem nákazy HIV skrze receptivní vagi-
nální sex kvůli nedostatku důkazů (CDC, 2021). Dále 
jsou dostupné injekční formulace PrEP a přípravky 
pro léčbu HIV s prodlouženým účinkem (např. cabo-
tegravir u PrEP), které se doporučují všem, u nichž 
by mohla být prospěšná injekční forma. Indikovaná 
místa pro injekční aplikaci (např. gluteální sval) však 

u trans osob, a aby klientům vysvětlili důvody otázek 
v oblasti sexu a dobrovolnost v odpovědi na ně. Při 
diskusi o prevenci HIV/STI by měli poskytovatelé 
péče informovat o všech dostupných možnostech 
prevence, včetně bariérových metod, postexpozič-
ní profylaxe, preexpoziční profylaxe a léčby HIV  
k prevenci dalšího přenosu (WHO, 2021). Specifika  
preexpoziční profylaxe u transgender osob jsou 
popsána v Doporučení 17.8. 

Doporučení 17.7
Odborníci a odbornice poskytující lékařskou péči 
transgender a genderově rozmanitým osobám by 
měli dodržovat lokálně platná nařízení a směrni-
ce Světové zdravotnické organizace pro screening, 
prevenci a léčbu viru lidské imunodeficience/sexu-
álně přenosných infekcí (HIV/STI).

Stejně jako u cisgender klientů a klientek by 
měla být TGR dospívajícím a dospělým nabíze-
na screeningová vyšetření na HIV/STI v souladu  
s platnými směrnicemi a na základě individuálního  
rizika nákazy HIV/STI, přičemž je třeba brát v úvahu 
anatomii a chování dané osoby spíše než pouze její 
genderovou identitu. Pokud nejsou k dispozici míst-
ní nebo národní předpisy, WHO (2019a) nabízí glo-
bální doporučení; častější screening se doporučuje  
u transgender osob, které mají sex s cisgender muži, 
jako klíčovou populací postiženou HIV.

Genderově afirmativní genitální operace  
a chirurgické techniky mají dopad na rizika pře-
nosu STI a potřeby screeningu, jak je uvedeno  
v nedávných směrnicích od Centers for Disease 
Control ve Spojených státech (Workowski a kol., 
2021). Například trans ženy, které podstoupily vagi-
noplastiku s penilní inverzí s využitím pouze kůže 
penisu a šourku k vytvoření vaginálního kanálu, 
jsou pravděpodobně v menším riziku urogenitálních 
infekcí typu Chlamydia trachomatis (C. trachomatis)  
a Neisseria gonorrhoeae (N. gonorrhoeae), ale nověj-
ší chirurgické techniky, které využívají bukální nebo 
uretrální sliznici nebo peritoneální laloky, by teore-
ticky mohly zvýšit vnímavost k bakteriálním STI ve 
srovnání s použitím pouze kůže penisu/šourku (Van 
Gerwen a kol., 2021). Pravidelný screening neovagi-
ny na STI (pokud dochází k expozici) se doporučuje 
u všech trans žen, které podstoupily vaginoplas-
tiku (Workowski a kol., 2021). U trans-masku-
linních osob, které podstoupily metoidioplastiku  
s prodloužením močové trubice, ale nepodstoupily  
vaginektomii, by mělo testování na bakteriální 
urogenitální STI zahrnovat také stěr z děložního  
čípku, protože infekce nemusí být detekovány v moči 
(Workowski a kol., 2021).

Dále je důležité, aby odborníci a odbornice 
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rického Ministerstva zdravotnictví (Department of 
Health and Human Services, Panel on Antiretroviral 
Guidelines for Adults and Adolescents, 2019). 
Nicméně obavy z lékových interakcí, zejména 
těch, které mohou snížit koncentrace hormonů,  
představují překážku pro užívání a dodržování anti-
retrovirální terapie v rámci prevence nebo léčby HIV 
(Radix a kol., 2020; Sevelius a kol., 2016). Proto by 
měli odborníci a odbornice aktivně takové obavy  
u svých klientů a klientek se zájmem o PrEP nebo 
léčbu HIV řešit. Aplikace PrEP nebo léků na HIV 
spolu s hormonální terapií by mohly snížit překáž-
ky pro jejich užívání a dodržování léčby (Reisner, 
Radix a kol., 2016). Toho lze dosáhnout kolokací 
služeb nebo koordinací se specialistou nebo specia-
listkou na HIV, nemá-li primární poskytovatel péče 
potřebné znalosti. Některé TGR osoby by mohly mít 
prospěch z oddělených možností získávání PrEP 
nebo služeb pro zajištění sexuálního zdraví, které 
poskytují větší soukromí a flexibilitu. Je proto potře-
ba zvážit diferencované modely poskytování služeb  
(Wilson a kol., 2021).

nemusí být vhodná u osob, které podstoupily výplň 
měkkých tkání (Rael a kol., 2020).

Omezené množství důkazů naznačuje interak-
ce mezi genderově afirmativními hormony a PrEP. 
Několik menších studií, založených především na 
subjektivním hlášení osob užívajících PrEP vykázalo 
snížené koncentrace PrEP u transgender žen pod-
stupujících hormonální terapii. Tyto koncentrace 
se však stále pohybovaly v rozmezí, při kterém byly 
zachovány ochranné účinky (Yager & Anderson, 
2020). Jiné studie lékových interakcí na bázi přímého 
sledování užívání PrEP neprokázaly vliv hormonální 
terapie na koncentrace PrEP u transgender žen a zjis-
tily, že transgender ženy i muži užívající hormonální 
terapii dosahovali vysoké úrovně ochrany proti HIV 
(Grant a kol., 2020). Důležité je, že u mnoha TGR 
osob nebyl zjištěn žádný vliv PrEP na koncentrace 
hormonů. Pokud jde o léčbu HIV, některé antiretro-
virální léky mohou ovlivnit koncentrace hormonů, 
což lze ovšem řešit výběrem alternativních příprav-
ků, monitorováním a upravováním dávek hormonů 
(Cirrincione a kol., 2020), jak uvádějí pokyny ame-
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také zmírňují díky vhodné genderově afirmativ-
ní lékařské péči (Aldridge a kol., 2020; Almazan 
and Keuroghlian; 2021; Bauer a kol., 2015; Grannis  
a kol., 2021) a intervencím, které rovněž snižují 
míru diskriminace a menšinového stresu (Bauer 
a kol., 2015; Heylens, Verroken a kol., 2014;  
McDowell a kol., 2020).

Léčbu duševních obtíží by měli zajistit odborní-
ci či odbornice v rámci příslušných systémů, které 
respektují autonomii klienta či klientky a uznávají 
genderovou rozmanitost. Odborníci a odbornice  
v oblasti duševního zdraví by měli aktivně naslouchat 
a podpořit zkoumání u osob, které si nejsou jisté svou 
genderovou identitou, a měli by jim pomáhat nachá-
zet vlastní a individuální cestu tranzicí. Zatímco 
mnozí transgender lidé vyžadují lékařské intervence 
nebo péči o duševní zdraví, jiní tuto potřebu nemají 
(Margulies a kol., 2021). Poznatky z výzkumu v rám-
ci klinické populace tedy nelze zobecňovat na celou 
transgender populaci.

Řešení duševních obtíží a poruch spojených s uží-
váním návykových látek je důležité, ale nemělo by být 
překážkou pro poskytování péče související s tranzi-
cí. Tyto intervence mohou spíše usnadnit úspěšnost 
péče související s tranzicí, což může pomoci zlepšit 
kvalitu života TGR osob (Nobili a kol., 2018).

Všechna doporučení v této kapitole byla sesta-
vena na základě důkladného posouzení vědec-
kých dat, hodnocení přínosů a rizik, postojů  

KAPITOLA 18 Duševní zdraví

Tato kapitola obsahuje pokyny určené pro odborníky 
a odbornice ve zdravotnictví a v oblasti duševního 
zdraví, kteří poskytují péči transgender a genderově 
rozmanitým dospělým. Jejím cílem není nahradit 
doporučení v kapitolách týkajících se hodnocení 
nebo posouzení osob ve smyslu způsobilosti pro 
hormonální nebo chirurgické intervence. Někteří 
TGR lidé v rámci své tranzice nepotřebují terapii či 
jinou péči v oblasti duševního zdraví, zatímco pro 
jiné může být podpora ze strany odborníků a odbor-
nic na duševní zdraví a systémů psychologické péče  
přínosná (Dhejne a kol., 2016).

Některé studie prokázaly vyšší míru výskytu 
deprese (Witcomb a kol., 2018), úzkosti (Bouman  
a kol., 2017) a sebevražednosti (Arcelus a kol., 2016; 
Bränström & Pachankis, 2022; Davey a kol., 2016; 
Dhejne, 2011; Herman a kol., 2019) u TGR osob 
(Jones a kol., 2019; Thorne, Witcomb a kol., 2019) 
oproti obecné populaci, zejména u těch, kteří vyža-
dují lékařsky nezbytnou genderově afirmativní lékař-
skou péči (viz lékařsky nezbytná péče v Kapitole 2 
– Globální uplatnění, Doporučení 2.1). Transgender 
identita však není duševní nemoc a vyšší míra 
zmíněných negativních jevů u TGR osob souvisí  
s komplexním traumatem, společenským stigmatem,  
násilím a diskriminací (Nuttbrock a kol., 2014; 
Peterson a kol., 2021). Psychické symptomy se 

18.1. Odborníci a odbornice na duševní zdraví by se měli zaměřit na příznaky v oblasti duševního zdraví, které narušují schop-
nost osoby souhlasit s genderově afirmativní péčí ještě před jejím zahájením.
18.2. Odborníci a odbornice na duševní zdraví by měli poskytovat péči a podporu transgender a genderově rozmanitým 
lidem při řešení příznaků v oblasti duševního zdraví, které narušují jejich schopnost získat nezbytnou perioperativní péči před 
genderově afirmativními zákroky.
18.3. Pokud existují významné příznaky v oblasti duševního zdraví nebo se objevuje/je přítomno užívání návykových látek, 
měli by odborníci a odbornice na duševní zdraví posoudit možný negativní dopad, který mohou tyto příznaky mít na výsledky 
genderově afirmativního chirurgického zákroku v závislosti na jeho specifické povaze.
18.4. Odborníci a odbornice poskytující péči transgender a genderově rozmanitým osobám by měli posoudit potřebu psycho-
sociální a praktické podpory v perioperativním období kolem genderově afirmativních operací.
18.5. Je důležité informovat a podporovat transgender a genderově rozmanité osoby, aby se před genderově afirmativní 
operací zdržely konzumace tabáku/nikotinu.
18.6. Je důležité pokračovat v předepisování hormonálních přípravků v případech, kdy daná transgender a genderově rozma-
nitá osoba vyžaduje internaci na psychiatrickém nebo jiném nemocničním oddělení, pokud hormonální terapie není v daném 
případě kontraindikována.
18.7. Doporučujeme zajistit u transgender a genderově rozmanitých osob, u kterých je nutná nemocniční nebo pobytová 
péče z důvodu duševního zdraví, užívání návykových látek nebo v rámci lékařské péče, aby veškerý personál používal správné 
jméno a rod (dle preference klienta), a poskytoval přístup k hygienickým zařízením a lůžkovým oddělením v souladu s jejich 
genderovou identitou.
18.8. Doporučujeme podporovat a posilovat transgender a genderově rozmanité osoby v rozvíjení a rozšiřování systémů 
sociální podpory zahrnujících peer osoby, přátele a rodinné příslušníky.
18.9. Není vhodné vyžadovat, aby transgender a genderově rozmanité osoby absolvovaly před získáním genderově afirmativ-
ní péče psychoterapii, měly by však rozumět tomu, že psychoterapie může být pro některé z nich přínosná.
18.10. Není vhodné nabízet „reparativní“ a „konverzní“ terapii ve snaze změnit genderovou identitu a prožívané genderové 
vyjádření osoby tak, aby byly uvedeny do souladu s pohlavím přiřazeným při narození.
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Doporučení 18.2
Odborníci a odbornice na duševní zdraví by měli 
poskytovat péči a podporu transgender a gendero-
vě rozmanitým lidem při řešení příznaků v oblasti 
duševního zdraví, které narušují jejich schopnost 
získat nezbytnou perioperační péči před gendero-
vě afirmativními zákroky.

Neschopnost efektivně se podílet na periope-
rační péči kvůli duševnímu onemocnění nebo uží-
vání návykových látek by neměla být vnímána jako 
překážka k získání potřebné péče v rámci tranzice, 
měla by však být považována za indikaci, že je třeba 
poskytnout péči o duševní zdraví a sociální podporu 
(Karasic, 2020). Duševní onemocnění a poruchy způ-
sobené užíváním návykových látek mohou zhoršovat 
schopnost zapojit se do perioperační péče (Barnhill, 
2014). Návštěvy poskytovatelů zdravotní péče, péče 
o rány a další pooperační procedury (například 
dilatace po vaginoplastice) mohou být nezbytné pro 
optimalizaci výsledků. Klient či klientka s poruchou 
způsobenou užíváním návykových látek může mít 
obtíže dodržovat nezbytné schůzky s odborníkem 
či odbornicí v oblasti primární péče či chirurgie. 
Klient či klientka s psychózou nebo těžkou depresí 
může zanedbávat péči o operační ránu nebo přehlí-
žet známky její infekce nebo dehiscence (Lee, Marsh  
a kol., 2016). Aktivní duševní onemocnění je spo-
jeno s větší potřebou další akutní lékařské péče po 
primární operaci (Wimalawansa a kol., 2014).

V těchto případech může léčba duševní nemo-
ci nebo závislosti na návykových látkách pomoci 
dosáhnout dobrých výsledků. Zajištění větší podpo-
ry ze strany rodiny a přátel nebo domácího ošetřo-
vatele nebo ošetřovatelky může podpořit dostatečné 
zapojení do perioperační péče, aby mohla operace 
dále probíhat. Přínosy léčby duševního zdraví, které 
mohou operaci oddálit, by měly být zváženy ve srov-
nání s riziky odkladu operace a měly by zahrnovat 
posouzení dopadu na duševní zdraví z důvodů odlo-
žení řešení genderové dysforie (Byne a kol., 2018).

Doporučení 18.3
Pokud existují významné příznaky v oblasti dušev-
ního zdraví nebo užívání návykových látek, měli 
by odborníci a odbornice na duševní zdraví posou-
dit možný negativní dopad, který mohou mít tyto 
příznaky na výsledky genderově afirmativního  
chirurgického zákroku v závislosti na jeho  
specifické povaze.

Genderově afirmativní chirurgické zákroky se 
různí svým dopadem na klienty a klientky. Některé 
vyžadují schopnost dodržovat předoperační plán 
a zapojit se do péče před a po operaci za účelem 
dosažení optimálních výsledků (Tollinche a kol., 

a preferencí poskytovatelů a klientů a klientek,  
využití zdrojů a vyhodnocení proveditelnosti.  
V některých případech jsou důkazy omezené a/nebo 
služby nemusí být dostupné nebo vhodné.

Doporučení 18.1
Odborníci a odbornice na duševní zdraví by se 
měli zaměřit na příznaky v oblasti duševního zdra-
ví, které narušují schopnost osoby souhlasit s gen-
derově afirmativní péčí ještě před jejím zahájením.

U klientů a klientek se obvykle má za to, že se 
jedná o osoby schopné souhlasit s léčbou. Pokud 
však mají kognitivní poruchy, psychózu nebo jinou 
duševní nemoc, která by mohla ovlivnit jejich 
schopnost pochopit intervence a souhlasit s péčí, je 
nutné provést individuální posouzení jejich stavu 
(Applebaum, 2007). Informovaný souhlas je stě-
žejní pro poskytování zdravotní péče a odborník 
či odbornice musí klienty a klientky informovat  
o rizicích, přínosech a alternativách nabízené péče, 
aby mohli učinit informované a dobrovolné roz-
hodnutí (Berg a kol., 2001). Pro předepsání hormo-
nů i pro provedení chirurgického zákroku je třeba 
získat informovaný souhlas. Obdobně i odborníci 
a odbornice v oblasti duševního zdraví získávají 
informovaný souhlas k poskytování péče v oblasti 
duševního zdraví a mohou posoudit schopnost kli-
enta či klientky dát informovaný souhlas, pokud je 
potřeba. Psychická onemocnění a poruchy spojené 
s užíváním návykových látek, obzvláště kognitivní 
deficity a psychotická onemocnění, mohou omezit 
schopnost jednotlivce porozumět rizikům a výho-
dám lékařských intervencí (Hostiuc a kol., 2018). 
Klienti a klientky mohou však i navzdory významné-
mu duševnímu onemocnění stále rozumět rizikům 
a přínosům určitých intervencí (Carpenter a kol., 
2000). V náročných případech je důležitá multidisci-
plinární komunikace a v případě potřeby by měla být 
využita expertní konzultace (Karasic & Fraser, 2018). 
Mnoho osob může v průběhu času lépe pochopit 
rizika a výhody určité lékařské péče, pokud budou 
pečlivě a postupně vysvětleny. U některých klientů 
či klientek může řešení základního problému, který 
narušuje schopnost dát informovaný souhlas (napří-
klad léčba psychózy), umožnit opět nabýt schopnost 
k souhlasu s požadovanou lékařskou intervencí. 
Přesto by symptomy duševního zdraví, jakými jsou 
úzkost nebo deprese, které neovlivňují schopnost dát 
souhlas, neměly být překážkou pro genderově afir-
mativní lékařskou péči, zejména proto, že na zákla-
dě důkazů tato péče snižuje symptomy duševních  
problémů (Aldridge a kol., 2020). 
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dodatečné překážky, jako je zvládání elektrolýzy  
a odvykání kouření (Berli a kol., 2017). V komplexním 
lékařském systému se nebudou všechny osoby schop-
ny samostatně orientovat v procedurách potřebných  
k získání péče, a zdravotničtí odborníci a odborni-
ce jim mohou spolu s peer poradci či poradkyněmi  
v tomto procesu pomoci (Deutsch, 2016a).

Doporučení 18.5
Je důležité informovat a podporovat transgender  
a genderově rozmanité osoby, aby se před gendero-
vě afirmativní operací zdržely konzumace tabáku/
nikotinu.

Transgender populace vykazuje vyšší míru užívá-
ní tabáku a nikotinu (Kidd a kol., 2018), ale mnozí 
jednotlivci si nejsou vědomi dobře zdokumentova-
ných zdravotních rizik spojených s kouřením (Bryant 
a kol., 2014). Konzumace tabáku zvyšuje riziko vzni-
ku zdravotních problémů, jako je trombóza, zvláště 
u jedinců podstupujících genderově afirmativní 
hormonální léčbu, především s použitím estrogenů 
(Chipkin & Kim, 2017).

Užívání tabáku bylo spojeno s horšími výsledky 
v oblasti plastické chirurgie, včetně celkových kom-
plikací, nekrózy tkání a potřeby chirurgických revizí 
(Coon a kol., 2013). Kouření rovněž zvyšuje riziko 
pooperačních infekcí (Kaoutzanis a kol., 2019). Bylo 
zjištěno, že kouření ovlivňuje proces hojení po ope-
racích, včetně genderově specifických chirurgických 
zákroků, jako jsou rekonstrukční operace hrud-
níku a operace v oblasti genitálií (Pluvy, Garrido  
a kol., 2015). Uživatelé tabáku vykazují vyšší rizi-
ko kožní nekrózy, špatného hojení ran a jizev 
kvůli nedostatečnému okysličení a ischemii tkání 
(Pluvy, Panouilleres a kol., 2015). Chirurgové proto  
doporučují přerušit užívání tabáku/nikotinu před 
genderově afirmativními operacemi a zdržet se kou-
ření až několik týdnů po operaci, dokud se rána úplně 
nezahojí (Matei & Danino, 2015). Přestože jsou rizika 
známá, odvykání kouření může být obtížné, protože 
kouření tabáku a užívání nikotinu jsou návykové  
a často slouží jako způsob zvládání stresu (Matei  
a kol., 2015). Poskytovatelé zdravotní péče, včet-
ně poskytovatelů péče v oblasti duševního zdraví  
a primární péče, kteří sledují klienty a klientky dlou-
hodobě před operací, by měli řešit užívání tabáku/
nikotinu se svými klienty a klientkami a pomoci 
transgender osobám získat přístup k programům 
pro odvykání kouření nebo přímo poskytnout léčbu, 
jako je vareniklin nebo bupropion.

Doporučení 18.6
Je důležité pokračovat v předepisování hormonál-

2018). Symptomy v oblasti duševního zdraví mohou 
ovlivnit schopnost zapojit se do plánování a péče 
nezbytné v souvislosti s jakoukoli operací (Paredes 
a kol., 2020). Posouzení duševního zdraví může 
poskytnout příležitost k vytvoření strategií, jak řešit  
i možné negativní dopady, které na výsledek zákro-
ku mohou mít symptomy v oblasti duševního  
zdraví. Pomoci může také naplánovat podporu  
a zlepšit tak schopnost účastnit se plánování a péče. 
Bylo prokázáno, že genderově afirmativní chirurgic-
ké zákroky zmírňují symptomy genderové dysforie  
a zlepšují duševní zdraví (Owen-Smith a kol., 2018; 
van de Grift, Elaut a kol., 2017). Klient či klientka 
spolu s poskytovatelem péče porovnávají přínosy  
a rizika každého zákroku a na základě toho uváží, 
zda v intervencích pokračovat. Poskytovatelé zdra-
votní péče mohou pomoci TGR osobám seznámit 
se s požadavky v rámci předoperační a perioperační 
péče u jednotlivých chirurgických zákroků (Karasic, 
2020). Poskytovatelé a klienti či klientky mohou spo-
lečně vytyčit potřebnou podporu nebo zdroje, které 
pomohou s dodržováním schůzek v rámci periope-
rační péče, získáním nezbytných pomůcek, řešením 
finančních otázek a zvládáním další předoperační 
koordinace a plánování. Mohou být rovněž prodis-
kutovány otázky týkající se očekávání spojených  
se vzhledem a funkcí, včetně dopadu těchto faktorů 
na genderovou dysforii.

Doporučení 18.4.
Odborníci a odbornice poskytující péči trans-
gender a genderově rozmanitým osobám by měli 
posoudit potřebu psychosociální a praktické pod-
pory v perioperativním období kolem genderově 
afirmativních operací.

Všichni odborníci a odbornice ve zdravotnictví 
mají, bez ohledu na svou specializaci, odpovědnost 
podporovat klienty a klientky v přístupu k lékař-
sky nezbytné péči. Při práci s TGR osobami, které 
se připravují na genderově afirmativní chirurgické  
zákroky, by měli odborníci či odbornice posoudit 
potřebnou úroveň psychosociální a praktické pod-
pory (Deutsch, 2016b). Toto hodnocení je prvním  
krokem k identifikaci potřebných dodatečných pod-
por a k posílení schopnosti spolupracovat s jednot-
livcem pro úspěšné zvládnutí období před operací, 
během ní a po ní (Tollinche a kol., 2018). V periope-
račním období je důležité pomoci klientům a klient-
kám optimalizovat jejich fungování, zajistit stabilní 
bydlení, pokud je to možné, a na základě posouze-
ní jejich jedinečné situace pomoci zajistit sociální  
a rodinnou podporu. Je také důležité naplánovat, jak 
reagovat na zdravotní komplikace, zvládat potenci-
ální dopady na práci a finanční příjmy a překonávat 
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v souladu s jejich genderovou identitou.
Mnozí klienti a klientky z TGR komunity se 

v různých zdravotnických prostředích, jako jsou 
nemocnice, psychiatrická léčebna a adiktologická 
centra, setkávají s diskriminací (Grant a kol., 2011). 
Pokud zdravotnické systémy nepřizpůsobí své služby 
TGR osobám, podporují tím dlouhodobé sociální 
vyloučení, které tyto osoby často zažívají (Karasic, 
2016). Diskriminace ve zdravotnických zařízeních 
vede TGR osoby k tomu, že se vyhýbají potřebné péči 
z obavy z diskriminace (Kcomt a kol., 2020). 

Diskriminační zkušenosti TGR osob jsou uka-
zatelem možného rizika sebevražedných myšlenek 
(Rood a kol., 2015; Williams a kol., 2021). Stres spoje-
ný s příslušností k genderové menšině a zkušenostmi 
s odmítáním a neuznáním je také spojen s rizikem 
sebevražd (Testa a kol., 2017). Odepření přístupu  
k vhodným toaletám bylo spojeno se zvýšeným rizi-
kem sebevražd (Seelman, 2016). Naopak, používání 
zvoleného jména bylo spojeno s nižší mírou depresí 
a sebevražedných myšlenek (Russell a kol., 2018).  
V rámci snižování míry pokusů o sebevraždu u TGR 
osob je třeba řešit jak strukturální, tak internalizo-
vanou transfobii (Brumer a kol., 2015). Za účelem 
zajištění kvalitní péče musí zdravotnická zařízení 
minimalizovat újmu způsobenou vlivem transfobie 
tím, že budou respektovat TGR identity a vycházet 
jim vstříc.

Doporučení 18.8
Doporučujeme podporovat a posilovat transgen-
der a genderově rozmanité osoby v rozvíjení a roz-
šiřování systémů sociální podpory zahrnujících 
peer osoby, přátele a rodinné příslušníky.

TGR lidé čelí ve zdravotnickém prostředí vysoké 
míře diskriminace, což může škodit jejich duševnímu 
zdraví. Silná sociální podpora však může tyto škody 
zmírnit (Trujillo a kol., 2017). TGR děti se u rodi-
ny a vrstevníků často setkávají s odmítnutím a musí 
čelit transfobii (Amodeo a kol., 2015). Zkušenost  
s transfobním zneužíváním může mít rovněž dlouho-
dobý dopad v rámci celého života a může být zvláště 
intenzivní v dospívání (Nuttbrock a kol., 2010).

Rozvoj afirmativní sociální podpory je ochran-
ným faktorem v oblasti duševního zdraví. Sociální 
podpora může působit jako ochrana proti nepří-
znivým jevům s dopadem na duševní zdraví, jako 
je násilí, stigma a diskriminace (Bockting a kol., 
2013), může pomáhat zorientovat se ve zdravotních 
systémech (Jackson Levin a kol., 2020) a přispívá  
k psychické odolnosti TGR osob (Bariola a kol., 
2015; Başar a Öz, 2016). Bylo zjištěno, že rozma-
nité zdroje sociální podpory, zejména od jiných 
LGBTQ+ osob a rodiny, jsou spojeny s lepším dušev-

ních přípravků v případech, kdy daná transgender 
a genderově rozmanitá osoba vyžaduje interna-
ci na psychiatrickém nebo jiném nemocničním 
oddělení, pokud hormonální terapie není v daném 
případě kontraindikována.

TGR osoby vstupující do psychiatrických, adik-
tologických nebo lékařských zařízení by měly  
pokračovat ve své stávající hormonální terapii. 
Neexistují důkazy, které by podporovaly rutinní  
přerušení hormonální terapie před přijetím do 
nemocnice z lékařských nebo psychiatrických důvo-
dů. Vzácně se může stát, že nově přijatý klient či 
klientka budou diagnostikováni s lékařskou kompli-
kací, která vyžaduje dočasné přerušení hormonální 
terapie, jako je akutní žilní tromboembolie (Deutsch, 
2016a). Neexistují robustní důkazy pro rutinní pře-
rušení hormonální terapie před operací, a rizika  
a výhody by měly být před takovým rozhodnutím 
individuálně posouzeny (Boskey a kol., 2018).

Hormonální terapie prokázala zlepšení kvality 
života a zmírnění deprese a úzkosti (Aldridge a kol., 
2020; Nguyen a kol., 2018; Nobili a kol., 2018; Owen-
Smith a kol., 2018, Rowniak a kol., 2019). Přístup 
k genderově potvrzující lékařské péči je spojen se 
značným snížením rizika sebevražedných pokusů 
(Bauer a kol., 2015). Přerušení předepsané hormo-
nální terapie klientovi tyto prospěšné účinky odepře, 
a proto může být v rozporu s cíli hospitalizace.

Někteří poskytovatelé zdravotní péče nemusí být 
obeznámeni s nízkým rizikem a vysokým poten-
ciálním přínosem pokračování léčby související  
s tranzicí v nemocničním prostředí. Studie ame-
rických a kanadských lékařských škol odhalila,  
že studenti obdrželi v průměru 5 hodin výuky na LGBT 
témata během svých čtyř let studia (Obedin-Maliver  
a kol., 2011). Podle průzkumu zaměřeného na 
lékaře urgentní medicíny, kteří často dělají rychlá  
rozhodnutí o medikaci při přijímání klientů a klien-
tek, pouze 17,5% z nich obdrželo formální školení  
o transgender osobách, přestože 88% z nich uvedlo, že 
se o tuto populaci již staralo (Chisolm-Straker a kol., 
2018). S tím, jak se zvyšuje povědomí o transgender 
tématech, je si více poskytovatelů vědomo důležitosti 
udržovat transgender klienty a klientky v rámci jejich 
hormonálních režimů během hospitalizace.

Doporučení 18.7
Doporučujeme zajistit u transgender a genderově 
rozmanitých osob vyžadujících z důvodu duševní-
ho zdraví, užívání návykových látek nebo v rámci 
lékařské péče nemocniční nebo pobytovou péči, 
aby veškerý personál používal správné jméno  
a rod (dle preference klienta), a poskytoval přístup 
k hygienickým zařízením a lůžkovým oddělením  
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ciálně pro dospělé trans a nebinární osoby (Austin  
a kol., 2017; Budge, 2013; Budge a kol., 2021; Embaye, 
2006; Fraser, 2009b; Heck a kol., 2015). Pro tuto 
skupinu populace byly vyvinuty speciální terapeu-
tické přístupy (Matsuno & Israel, 2018). Nicméně je  
zapotřebí dalšího výzkumu, aby se tyto metody porov-
naly s ohledem na komparativní přínosy (Catelan  
a kol., 2017). Transgender osoby mohou mít ohledně 
psychoterapie smíšené pocity, považovat ji za zne-
pokojující, ale zároveň i prospěšnou (Applegarth  
& Nuttall, 2016). Pro terapeuty a terapeutky to může 
představovat výzvu v budování terapeutického vzta-
hu, obzvláště pokud jsou v roli, kdy umožňují přístup 
k lékařským zákrokům (Budge, 2015)

Zkušenosti naznačují, že mnoho transgender  
a nebinárních osob se rozhodne pro genderově 
potvrzující lékařskou péči bez psychoterapie nebo  
s jejím malým využitím (Spanos a kol., 2021). Různé 
formy psychoterapie mohou být prospěšné z růz-
ných důvodů v různých fázích tranzice (Mayer a kol., 
2019), ale požadavek na psychoterapii pro zahájení 
genderově afirmativních lékařských zákroků nebyl 
prokázán jako prospěšný a může být dokonce pře-
kážkou k získání péče pro ty, kteří tento typ podpory 
nepotřebují nebo k ní nemají přístup.

Doporučení 18.10
Není vhodné nabízet „reparativní“ a „konverz-
ní“ terapii ve snaze změnit genderovou identitu  
a genderové vyjádření osoby tak, aby byly uvedeny 
do souladu s pohlavím přiřazeným při narození.

Používání „reparativní“ nebo „konverzní“ terapie 
a snahy o „změnu“ genderové identity byly odmít-
nuty řadou předních lékařských, psychiatrických  
a psychologických organizací po celém světě, včetně 
Světové psychiatrické asociace, Panamerické zdra-
votnické organizace, Americké psychiatrické asoci-
ace, Americké psychologické asociace, Royal College 
of Psychiatrists a Britské psychologické společnosti. 
V mnoha státech USA byl zaveden zákaz konverzní 
terapie u nezletilých. Tato praxe se týká intervencí 
ze strany odborníků či odbornic v oblasti duševní-
ho zdraví ve snaze o změnu genderové identity nebo 
projevu jednotlivce, aby lépe odpovídal pohlaví 
přiřazenému při narození (American Psychological 
Association, 2021).

Někteří zastánci „konverzní terapie“ tvrdí, že 
může pomoci lidem lépe se přizpůsobit sociálnímu 
prostředí a že někteří lidé dokonce požadují pomoc 
se změnou genderové identity nebo vyjádření  
a terapeuti a terapeutky by jim měli být schopni 
pomoci dosáhnout jejich cílů. Neexistují důkazy,  
že by tato „terapie“ byla účinná (APA, 2009; Przeworski  
a kol., 2020). Naopak, bylo prokázáno, že je spojena  

ním zdravím, pohodou a kvalitou života (Bariola  
a kol., 2015; Başar a kol., 2016; Kuper, Adams a kol., 
2018; Puckett a kol., 2019). Sociální podpora může 
podnítit vývoj obranných mechanismů a vést k pozi-
tivním emočním prožitkům během procesu tranzice  
(Budge a kol., 2013).

Poskytovatelé zdravotní péče mohou podpo-
rovat klienty a klientky ve vytváření podpůrných 
komunitních sítí, které zajistí uznání a přijetí auten-
tické identity a pomohou jim zvládat symptomy 
genderové dysforie. Nedostatek sociální podpory  
a interpersonální problémy byly u TGR osob spoje-
ny s vyšší mírou duševních obtíží (Bouman, Davey  
a kol., 2016; Davey a kol., 2015) a ukázalo se, 
že jsou faktorem ovlivňujícím výsledky gende-
rově afirmativní lékařské péče (Aldridge a kol., 
2020). Proto by poskytovatelé zdravotní péče měli 
povzbuzovat, podporovat a posilovat TGR osoby 
v rozvoji a udržování sítí sociální podpory. Tyto 
zkušenosti mohou podporovat rozvoj interperso-
nálních dovedností a pomáhat při zvládání dis-
kriminace, potenciálně snižovat sebevražednost  
a zlepšovat duševní zdraví (Pflum a kol., 2015).

Doporučení 18.9
Není vhodné vyžadovat, aby transgender a gende-
rově rozmanité osoby absolvovaly před získáním 
genderově afirmativní péče psychoterapii, měly by 
však rozumět tomu, že psychoterapie může být pro 
některé z nich přínosná.

Psychoterapie se dlouhodobě používá v klinic-
ké práci s TGR osobami (Fraser, 2009b) a její cíle, 
požadavky, metody a principy procházejí již od 
prvních verzí Standardů péče neustálým vývojem 
(Fraser, 2009a). TGR dospělí mohou v současnosti 
vyhledat psychoterapeutickou pomoc a poraden-
ství, aby se vypořádali s běžnými psychologický-
mi problémy spojenými s genderovou dysforií,  
a mohou získat podporu v procesu coming-outu 
(Hunt, 2014). Psychologické intervence, včetně psy-
choterapie, nabízí efektivní nástroje pro zkoumání  
genderové identity, jejího vyjádření, sebeakceptace 
a zlepšení odolnosti v nepřátelských a omezujících 
prostředích (Matsuno and Israel, 2018). Jsou uznáva-
ným přístupem pro řešení psychických obtíží, které 
mohou být odhaleny během počátečního posouzení 
nebo sledování při genderově afirmativních lékař-
ských intervencích. Nedávné výzkumy ukazují, že 
ačkoli genderově afirmativní péče zmírňuje psychic-
ké obtíže, míra úzkosti může zůstat vysoká (Aldridge 
a kol., 2020). To naznačuje, jak důležitá může být psy-
choterapie pro ty, kteří i následně stále trpí úzkostí.

V nedávné době se objevily zprávy o využívání  
a možném přínosu určitých typů psychoterapie spe-
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snahy o změnu genderové identity [GICEs] vystavují  
jednotlivce významnému riziku újmy“ (APA, 2021).

Navzdory překážkám ve snaze o zamezení pokusů 
o „změnu“ genderové identity může rozšíření edukace 
ohledně absence přínosů a možném nebezpečí těchto 
praktik vést ke snižování počtu poskytovatelů, kteří 
nabízejí „konverzní terapii“ a jednotlivců a rodin, které  
si tuto možnost zvolí.

s řadou nepříznivých důsledků. Retrospektivní  
studie prokázaly, že historie konverzní terapie je spo-
jena se zvýšenou mírou deprese, užívání návykových 
látek a sebevražedných myšlenek a pokusů a také  
s horšími studijními výsledky a nižším týdenním 
příjmem (Ryan a kol., 2020; Salway a kol., 2020; 
Turban, Beckwith a kol., 2020). V roce 2021 uvedla 
Americká psychologická asociace ve svém usnesení,  
že „vědecké důkazy a klinické zkušenosti ukazují, že 
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Střet zájmů

Možný střet zájmů byl vyhodnocen jak v rámci výběrového 
procesu členů a členek výboru, tak opět na závěr celého proce-
su před publikací těchto Standardů péče. Nebyl shledán žádný 
konflikt zájmů, který by bylo možné považovat za významný 
nebo závažný.

Etické schválení

Tento rukopis neobsahuje žádné studie zahrnující lidské účastní-
ky či účastnice prováděné kterýmkoliv z jeho autorů či autorek.
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Příloha A METODIKA

1. Úvod

Nová verze Standardů péče (SOC-8) vychází z rám-
ce, který je metodicky lépe rozpracován a důkladněji 
založen na vědeckých důkazech než verze před-
chozí. Tento přístup nevychází jen z publikovaných 
vědeckých studií a článků (přímých či podpůrných 
důkazů), ale také z odborného konsenzu. Pokyny 
založené na důkazech zahrnují doporučení pro opti-
malizaci péče o klienty a klientky a jsou doplněny 
systematickým posouzením vědeckých dat a vyhod-
nocením přínosů a rizik různých možností péče. 
Výzkum založený na důkazech poskytuje základ pro 
spolehlivou klinickou praxi a doporučení, ale musí 
být vyvážen reálným kontextem a proveditelností 
péče v různých prostředích. Proces tvorby SOC-8 
zahrnoval doporučení pro sestavování směrnic kli-
nické praxe od americké Národní lékařské akademie 
a Světové zdravotnické organizace, zaměřených na 
transparentnost, střet zájmů, složení výboru a sku-
pinové procesy (Výbor Institutu medicíny ke tvorbě 
standardů pro vývoj spolehlivé klinické praxe, 2011; 
Světová zdravotnická organizace, 2019a).

Revizní výbor SOC-8 byl multidisciplinární  
a skládal se z odborníků a odbornic na danou  
problematiku, odborníků a odbornic v oblasti  
zdravotnictví, výzkumu a zainteresovaných stran 
reprezentujících různé perspektivy a geografické oblas-
ti. Všichni členové a členky výboru vydali prohlášení  
o střetu zájmů. 

Metodik pro tvorbu směrnic pomáhal s plánová-
ním a sestavováním otázek a nezávislý tým prováděl 
systematický přezkum, který sloužil k rozpracování 
některých doporučení. Do pokynů dále přispěl mezi-
národní poradní výbor, odborníci a odbornice pro 
oblast práva a zainteresované strany, které poskytly 
zpětnou vazbou během veřejného procesu připo-
mínkování. Doporučení v SOC-8 jsou založena na 
dostupných důkazech podporujících intervence, dis-
kusi o jejich rizicích a nepříznivých dopadech, stejně 
jako o jejich proveditelnosti a přiměřenosti v různých 
kontextech a systémech péče v jednotlivých zemích. 
Konsenzu o finální podobě doporučení bylo dosaže-
no prostřednictvím procesu Delphi, který zahrnoval 
všechny členy a členky revizního výboru standardů 
péče a vyžadoval, aby prohlášení o doporučení byla 
schválena 75% členů a členek. Podpůrný a vysvět-
lující text uvádějící data a důkazy pro jednotlivá  
doporučení byl vypracován členy a členkami týmů 
pro sestavování kapitol. Návrhy kapitol byly revido-
vány předsedou a spolupředsedy revizního výboru 
SOC za účelem zajištění konzistentního formátu, 
řádného provedení důkazy a koherence doporučení 

napříč kapitolami. Nezávislý tým revidoval referen-
ce uvedené v SOC-8 a následně byly Standardy jako 
celek editovány jedním odborníkem. Podrobný pře-
hled metodiky SOC-8 uvádíme níže.

2. Rozdíly v metodice SOC-8 oproti předchozím verzím

Hlavní rozdíly v metodologii SOC-8 ve srovnání  
s předchozími verzemi SOC jsou:

• zapojení více odborníků a odbornic z celého 
světa

• transparentní výběrový proces pro vytvoření 
řídícího výboru směrnic a rovněž pro výběr 
vedoucích a členů a členek týmů sestavujících 
jednotlivé kapitoly

• zapojení různých zainteresovaných stran do 
vývoje SOC-8

• přijetí opatření proti střetu zájmů
• použití procesu Delphi k dosažení konsenzu 

ohledně doporučení mezi členy a členkami 
výboru SOC-8

• zapojení nezávislého orgánu z renomované 
univerzity, který pomáhal vyvíjet metodiku  
a prováděl nezávislé systematické přehledy 
literatury

• doporučení byla klasifikována buď jako dopo-
ručení (měli by) nebo jako návrh (mohli by) 
podle důraznosti doporučení

• zapojení nezávislé skupiny klinických akade-
miků pro kontrolu citací

• zapojení mezinárodních organizací pra-
cujících s transgender a genderově rozma-
nitou komunitou, členů a členek WPATH  
a dalších odborných organizací, stejně jako  
široké veřejnosti, která poskytla zpětnou  
vazbu během veřejného připomínkového pro-
cesu týkajícího se celého dokumentu SOC-8

3. Přehled procesu vývoje a tvorby SOC-8

Jednotlivé kroky v rámci procesu tvorby nové verze 
Standardů péče:

1. zřízení řídícího výboru směrnic včetně před-
sedy a spolupředsedů (19. července 2017)

2. stanovení jednotlivých kapitol (rozsahu 
směrnic)

3. výběr členů a členek zodpovědných za jednot-
livé kapitoly na základě odbornosti (březen 
2018)

4. výběr týmu pro posouzení důkazů: Univerzita 
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• Eli Coleman, PhD (předseda) profesor, ředitel 
a akademický předseda, Institut pro sexuální  
a genderové zdraví, Oddělení rodinného 
lékařství a komunitního zdraví, Lékařská 
fakulta Minnesotské univerzity (USA)

• Asa Radix, MD, PhD, MPH (spolupředseda) 
ředitel pro výzkum a vzdělávání v Callen-
Lorde Community Health Center, docent kli-
nické medicíny na New York University, USA

• Jon Arcelus, MD, PhD (spolupředseda) pro-
fesor v oblasti duševního zdraví a wellbeingu, 
čestný poradce pro oblast transgender zdraví, 
Univerzita v Nottinghamu, Velká Británie

• Karen A. Robinson, PhD (vedoucí, tým pro 
posouzení vědeckých důkazů) profesorka 
medicíny, epidemiologie a zdravotní politiky 
a managementu, Univerzita Johnse Hopkinse, 
USA

3.2. Výběr témat jednotlivých kapitol

Řídící výbor pro tvorbu doporučení stanovil kapitoly 
pro zařazení do Standardů péče na základě rešer-
še zdrojů a revize předchozí verze SOC. Kapitoly  
zahrnuté ve Standardech péče, verze č.8:

1. Terminologie
2. Globální uplatnění
3. Odhad velikosti populace
4. Vzdělávání*
5. Posouzení dospělých
6. Dospívající
7. Děti
8. Nebinární osoby
9. Eunuchové
10. Intersex osoby
11. Institucionální prostředí
12. Hormonální terapie
13. Operace a pooperační péče
14. Hlas a komunikace
15. Primární péče
16. Reprodukční zdraví
17. Sexuální zdraví
18. Duševní zdraví

* Kapitola Vzdělávání byla původně koncipová-
na tak, aby zahrnovala jak vzdělávání, tak i etickou 
perspektivu. Pro zpracování části o etice byl nakonec 
sestaven samostatný výbor. V průběhu psaní kapitoly 
bylo shledáno, že téma etiky spadá svým rozsahem 
mimo SOC-8 a vyžaduje další důkladné zkoumání 
etických implikací v oblasti transgender zdraví.

Johnse Hopkinse (květen 2018)
5. upřesnění témat zahrnutých v SOC-8 a reviz-

ních otázek pro systematické posouzení
6. provádění systematických revizí (březen 

2019)
7. návrh doporučení
8. hlasování o doporučeních pomocí procesu 

Delphi (září 2019 – únor 2022)
9. klasifikace doporučení
10. psaní doprovodného textu k doporučením
11. nezávislé ověření referencí použitých  

v doprovodném textu
12. finalizace návrhu SOC-8 (1. prosince 2021)
13. zpětná vazba k doporučením od 

Mezinárodního poradního výboru
14. zpětná vazba k celému návrhu SOC-8 během 

veřejného připomínkového procesu (listopad 
2021 – leden 2022)

15. revize konečného návrhu na základě komen-
tářů (leden 2022 – květen 2022)

16. schválení konečného návrhu předsedou  
a spolupředsedy (10. června 2022)

17. schválení výkonnou radou WPATH
18. publikace SOC-8
19. šíření a překlad SOC-8

3.1. Řídící výbor pro tvorbu doporučení

Řídící výbor směrnic WPATH dohlížel na 
proces vývoje doporučení v rámci všech  
jednotlivých kapitol Standardů péče. S výjim-
kou předsedy (Eli Colemana), který byl jmenován 
výkonnou radou WPATH, aby zajistil kontinuitu 
s předchozími edicemi SOC, byli členové a člen-
ky řídícího výboru pro tvorbu doporučení vybráni 
výkonnou radou WPATH z členů a členek WPATH, 
kteří se na uvedené pozice přihlásili. Byl vypracován 
popis úkolů pro pozice spolupředsedů, vedoucích 
kapitol, členů a členek týmů pro sestavování kapitol  
a zainteresovaných stran. Členové a členky WPATH 
se mohli na tyto pozice hlásit prostřednictvím při-
hlášky a přiloženého životopisu. Výkonná rada 
WPATH hlasovala o pozici spolupředsedy (jeden 
člen rady se kvůli střetu zájmů nezúčastnil hla-
sování). Předsedové a spolupředsedové vybírali  
vedoucí a členy a členky týmů pro sestavování kapitol  
(stejně jako zainteresované strany) na základě při-
hlášky a životopisu.

Řídící výbor pro tvorbu doporučení ve 
Standardech péče, verze č. 8, tvoří
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školení. Cílilo na formulaci a zdokonalení otázek 
(např. použití systému PICO), posouzení vědec-
kých dat, zpracování doporučení, vyhodnocení síly 
vědeckých důkazů a doporučení a informace o plánu  
a procesu vývoje směrnic.

Celkem bylo jmenováno 26 vedoucích kapitol 
(některé kapitoly vyžadovaly spolu-vedoucí), 77 
členů a členek kapitol a 16 zainteresovaných osob. 
Celkem bylo vybráno 127 osob. Během procesu tvor-
by SOC opustilo tým 8 osob z osobních důvodů nebo 
kvůli pracovní vytíženosti. Konečný počet autorů  
a autorek SOC-8 je tedy 119.

3.4. Výběr týmu pro posouzení vědeckých důkazů

Výkonná rada WPATH vydala výzvu k podání 
přihlášek pro členy a členky týmu pro posouzení 
vědeckých důkazů. V případě Standardů péče, verze  
č. 8 pověřila výkonná rada WPATH tímto úkolem 
tým pro posouzení vědeckých důkazů Univerzity 
Johnse Hopkinse pod vedením Karen Robinson.

• Karen A. Robinson, Ph.D. (vedoucí týmu pro 
posouzení vědeckých důkazů), profesorka 
medicíny, epidemiologie a zdravotní poli-
tiky a managementu na Univerzitě Johnse 
Hopkinse, USA.

Dr. Robinson také podpořila řídící výbor  
v procesu sestavování SOC-8 radou a školením 
ohledně sestavování otázek a doporučení na zákla-
dě systému PICO, metody Delphi, stejně jako velmi 
přísnou systematickou revizí literatury v oblastech, 
kde byly dostupné přímé důkazy.

Střet zájmů

Členové řídícího výboru pro tvorbu doporuče-
ní, vedoucí a členové a členky kapitol a členové  
a členky týmu pro přezkum vědeckých důkazů byli  
požádáni, aby v souvislosti se svou osobou uvedli 
jakýkoli možný střet zájmů. Kromě potenciálních 
finančních a konkurenčních zájmů nebo konfliktů 
byly také reportovány osobní nebo přímé pracovní 
vztahy s předsedou, spolupředsedou nebo členem či 
členkou výkonné rady WPATH nebo pozice v rámci 
výkonné rady WPATH.

3.5. Upřesnění témat a revize otázek

Tým pro posouzení vědeckých důkazů abstraho-
val prohlášení o doporučeních z předchozí verze 

3.3. Výběr členů a členek týmů pro sestavování kapitol

Výzva k podání přihlášek do revizního výboru SOC-
8 (na pozice vedoucích nebo členů či členek týmů 
pro sestavování kapitol) byla zaslána všem členům 
a členkám WPATH. Předsedové řídícího výboru 
směrnic jmenovali členy a členky zodpovědné za jed-
notlivé kapitoly tak, aby v rámci těchto týmů zajistili 
zastoupení různých oborů a perspektiv. 

Vedoucí a členové a členky vybraní pro jednotli-
vé kapitoly museli být řádně zapsáni ve WPATH se 
splněnými členskými povinnostmi a s odborností  
v oblasti transgender zdraví, alespoň ohledně jedno-
ho tématu zahrnutého v příslušné kapitole. Vedoucí 
týmů pro jednotlivé kapitoly podávali zprávy řídící-
mu výboru směrnic a byli zodpovědní za koordinaci 
práce členů a členek jejich týmů. Členové a členky 
těchto týmů pak byli odpovědní přímo vedoucím 
příslušné kapitoly.

Každý tým pro sestavování kapitol také zahrno-
val zainteresované strany přinášející perspektivy  
z advokační práce v oblasti zdraví transgender osob 
nebo práce v komunitě nebo jako člen či členka 
rodiny, která zahrnuje transgender dítě, sourozence,  
partnera či partnerku, rodiče atd. Zainteresované 
osoby nemusely být řádnými členy či členkami 
WPATH.

Členové a členky týmů pro jednotlivé kapitoly 
zastávali tuto úlohu:

• podílet se na sestavování a zdokonalování 
revizních otázek

• číst a komentovat všechny materiály zpraco-
vané týmem pro posouzení vědeckých důkazů

• kriticky posoudit zpracované návrhy, včetně 
návrhu zprávy o vědeckých důkazech

• přezkoumat a posoudit vědecké důkazy  
a návrh doporučení

• účastnit se procesu metodou Delphi určené  
k hledání konsenzu

• vytvářet text na podporu doporučujících 
prohlášení

• posoudit u každého prohlášení sílu daného 
doporučení

• posoudit a řešit komentáře od předsedů  
v průběhu celého procesu

• navrhovat obsah kapitol
• posoudit komentáře z procesu veřejného 

připomínkování a pomoci s vývojem revize 
směrnic

• přispívat obsahem a angažovat se v šíření 
směrnic

Vedoucím a členům a členkám týmů pro sesta-
vování kapitol bylo podle potřeby poskytnuto  
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rozmanitých (TGR) komunit po celém světě. Tato 
nerovnováha reprezentace v literatuře poukazuje 
na výzkumnou a praktickou mezeru, kterou by měli 
v budoucnu řešit odborníci a odbornice v oblasti 
výzkumu a zdravotnictví za účelem zajištění rovné-
ho přístupu k podpoře pro všechny TGR osoby bez 
ohledu na jejich genderovou identifikaci.

Výběr studie

Tým pro posouzení vědeckých důkazů na základě 
informací od vedoucích pracovních týmů pro sesta-
vování kapitol předem definoval kritéria způsobilosti 
pro každou výzkumnou otázku.

Dva recenzenti z týmu pro posouzení důkazů 
nezávisle revidovali nadpisy, abstrakty a celé texty 
článků a hodnotili, zda splňují kritéria k zařazení. 
Oba recenzenti museli souhlasit, že studie splňu-
je alespoň jedno kritérium pro vyloučení, aby byla 
vyloučena. Rozdílné názory ohledně způsobilosti 
článků k zařazení řešili recenzenti diskuzí.

Extrakce dat

Tým pro posouzení vědeckých důkazů použil stan-
dardizované formuláře pro abstrakci dat o obecných 
charakteristikách studie, charakteristikách účast-
níků, intervencích a měřeních. Jeden recenzent  
abstrahoval data a druhý abstrahovaná data 
potvrzoval.

Vyhodnocení rizika zkreslení

Dva recenzenti z týmu pro posouzení vědeckých 
důkazů nezávisle vyhodnotili riziko předpojatosti  
u všech jednotlivých studií. U randomizovaných kon-
trolovaných studií byl použit nástroj Cochrane Risk 
of Bias. U observačních studií byl použit nástroj Risk 
of Bias in Non-Randomized Studies of Interventions 
(ROBINS-I). Pokud to bylo považováno za vhod-
né, byly zváženy a vyhodnoceny dostupné nedávno  
provedené systematické revize pomocí nástroje 
ROBIS.

Syntéza a analýza dat

Tým pro posouzení vědeckých důkazů sestavil  
tabulky s důkazy, které detailně popisují data abstra-
hovaná ze zahrnutých studií. Členové a členky  
pracovních skupin pro jednotlivé kapitoly tyto tabul-
ky přezkoumali a opřipomínkovali.

Standardů péče. Na základě poznatků týmu pro 
posouzení vědeckých důkazů určil řídící výbor  
pro tvorbu standardů spolu s vedoucími kapitol:

• doporučení, která potřebovala aktualizaci
• nové oblasti, které vyžadují doporučení

3.6. Provedení systematického přezkumu

Členové kapitoly sestavili otázky, které pomohly  
k vytvoření doporučení. Pro otázky způsobilé pro 
systematickou revizi sestavil tým pro posouze-
ní vědeckých důkazů revizní otázky specifikující 
populaci, intervence, srovnání a výsledky (elemen-
ty PICO). Tým pro posouzení důkazů prováděl  
systematické revize. Tým pro posouzení důkazů 
prezentoval tabulky s důkazy a další výsledky sys-
tematických revizí relevantním členům a členkám  
kapitoly pro získání zpětné vazby.

Protokol

Pro každou revizní otázku nebo téma byl vyvinut 
vhodný samostatný detailní protokol systematické-
ho přezkumu. Každý protokol byl zaregistrován na 
PROSPERO.

Vyhledávání literatury

Tým pro posouzení vědeckých důkazů navrhl vyhle-
dávací strategii vhodnou pro jednotlivé výzkumné 
otázky, včetně vyhledávání v databázích MEDLINE®, 
Embase™ a Cochrane Central Register of Controlled 
Trials (CENTRAL). Vyhledával ale i v dalších 
databázích, pokud to bylo považováno pro danou 
výzkumnou otázku za vhodné. Vyhledávací strategie 
zahrnovala MeSH a textové termíny a nebyla omeze-
na pouze na určité jazykové verze publikace či data 
publikace.

Tým pro přezkum vědeckých důkazů manuál-
ně prohledal seznamy referencí všech zahrnutých 
článků a relevantních systematických revizí s datací  
v nedávné době. Další relevantní studie byly vyhle-
dávány na ClinicalTrials.gov.

Vyhledávání bylo aktualizováno během procesu 
peer review. Literatura zahrnutá do systematického 
posouzení byla většinou založena na kvantitativních 
studiích provedených v Evropě, USA nebo Austrálii. 
Jsme si vědomi zkreslení způsobeného perspekti-
vou globálního severu, která nevěnuje dostatečnou 
pozornost rozmanitosti prožívaných zkušeností  
a perspektiv v rámci transgender a genderově  
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SOC vyjmuto. Všichni členové či členky týmu SOC 
se účastnili hlasování o každém jednotlivém dopo-
ručení. Míra odezvy se pohybovala mezi 74,79%  
a 94,96% u jednotlivých doporučení.

3.9. Kritéria stupňování doporučení

Jakmile prošlo doporučení procesem Delphi, čle-
nové a členky kapitoly zhodnotili každé z nich 
pomocí procesu adaptovaného z rámce Grading  
of Recommendations, Assessment, Development  
and Evaluations (GRADE). Tento transparentní 
rámec je určen pro vývoj a prezentaci souhrnů důkazů  
a poskytuje systematický přístup pro tvorbu doporu-
čení klinické praxe (Guyatt a kol., 2011). Doporučení 
byla hodnocena na základě faktorů, jako jsou:

• porovnání potenciálních přínosů a rizik
• míra důvěry v toto porovnání nebo kvalitu 

důkazů
• hodnoty a preference poskytovatelů a klientů 

a klientek
• využití zdrojů a proveditelnost

Doporučení byla klasifikována následovně:

• silná doporučení („doporučujeme“, „měli by“ 
atd.) se týkají intervencí/terapie/strategií, kde:
• jsou dostupné důkazy vysoké kvality
• jsou odhady vysokého účinku intervencí/

terapie/strategií (tj. existuje vysoká míra 
jistoty, že efekt bude v praxi dosažen)

• je známo pouze málo rizik této terapie/
intervencí/strategií

• existuje vysoká míra akceptace mezi 
poskytovateli a klienty či klientkami nebo 
těmi, na koho se doporučení vztahuje. 

• slabá doporučení („navrhujeme“) se týkají 
intervencí/terapie/strategií, kde:
• existují slabá místa v důkazní základně
• existuje určitá míra pochybností o efektu, 

který lze v praxi očekávat
• je potřeba vyvážit potenciální přínosy  

a nevýhody intervencí/terapií/strategií
• pravděpodobně bude existovat různý  

stupeň akceptace mezi poskytovateli a kli-
enty a klientkami nebo těmi, na koho se 
doporučení vztahuje.

Hodnocení důkazů

Tým pro posouzení důkazů přiřadil důkazům stup-
ně podle metodologie GRADE. Síla důkazů byla  
získána pomocí předem definovaných kritických 
výsledků pro každou otázku a hodnocením omezení 
individuální kvality studie/rizika zkreslení, konzi-
stence, přímosti, přesnosti a zkreslení výzkumných 
zpráv.

3.7. Sestavení doporučení

Vedoucí a členové a členky kapitol navrhli zně-
ní uvedených doporučení. Tato doporučení byla 
formulována tak, aby byla proveditelná, praktická  
a měřitelná.

Doporučení založená na vědeckých důkazech 
vycházejí z výsledků systematických a podklado-
vých revizí literatury a na konsenzuálně postavených 
odborných názorech.

Předseda, spolupředsedové a vedoucí kapitol 
přezkoumali a odsouhlasili všechna doporučení  
z hlediska jasnosti a konzistentnosti jejich formulace. 
Během tohoto posouzení a celého procesu byla také 
věnována pozornost tomu, aby se jednotlivé kapitoly 
nepřekrývaly.

Řada týmů pro sestavování kapitol musela spolu-
pracovat, aby byla zajištěna konzistence uvedených 
doporučení. Někteří autoři a autorky například při-
spívali do kapitoly týkající se dětí i dospívajících, která 
je nyní rozdělena do dvou samostatných kapitol, aby 
byla zajištěna konzistence mezi oběma kapitolami.  
Z podobného důvodu, pokud to bylo možné,  
spolupracovala pracovní skupina s dalšími pracov-
ními skupinami pro sestavování kapitol na tématech  
sdílených mezi kapitolami (např. Děti, Posouzení 
dospělých, Hormonální terapie, Operace a poope-
rační péče a Reprodukční zdraví).

3.8. Schválení doporučení pomocí procesu Delphi

Formální konsenzus u všech doporučení byl dosažen 
pomocí procesu Delphi (strukturovaný požadavek na 
odborné posudky ve třech kolech). Aby bylo dopo-
ručení schváleno, muselo minimálně 75% hlasujících 
prohlášení schválit. Minimálně 65% členů a členek 
týmu SOC-8 se muselo zúčastnit procesu Delphi  
u všech jednotlivých doporučení. Ti, kdo s doporu-
čením nesouhlasili, museli svůj nesouhlas zdůvodnit, 
aby mohlo být prohlášení podle této zpětné vazby 
upraveno (nebo vyjmuto). Po úpravě bylo doporu-
čení znovu projednáno na základě procesu Delphi. 
Pokud nebylo schváleno po třech kolech, bylo ze 
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3.15. Revize konečného návrhu na základě připomínek

Vedoucí kapitol a řídící výbor směrnic posoudili 
získanou zpětnou vazbu a provedli potřebné úpra-
vy. Všechny veřejné připomínky byly prostudovány  
a pokud to bylo vhodné, integrovány do doprovod-
ného textu.

V rámci tohoto procesu byla vyvinuta tři nová 
doporučení na základě Delphi a dvě byla dostateč-
ně upravena a vyžadovala nové hlasování výboru  
SOC-8. To znamenalo, že v lednu 2022 byl zahájen 
nový proces Delphi. Výsledky tohoto procesu byly 
přijaty týmy kapitol a nová doporučení byla podle 
potřeby přidána nebo upravena. Byl přidán nový 
doprovodný text.

Všechny nové verze kapitol byly znovu přezkou-
mány předsedou a spolupředsedy a následně byly 
navrženy jejich změny nebo úpravy. Ve chvíli, kdy 
byli předseda a členové a členky týmu příslušné kapi-
toly spokojeni s návrhem, byla kapitola finalizována.

Všechny nové reference byly dvakrát zkontrolo-
vány nezávislým členem.

3.16. Schválení konečného návrhu předsedou  
a spolupředsedy

Úpravy byly přezkoumány předsedou a spolupředse-
dy a přijaty.

3.17. Schválení výkonnou radou WPATH

Finální dokument byl předložen výkonné radě 
WPATH ke schválení a byl schválen 20. června 2022.

3.18. Publikace a šíření Standardů péče SOC-8

Standardy péče byly široce distribuovány v mnoha 
různých formátech, včetně publikace v International 
Journal of Transgender Health (oficiální vědecký 
časopis vydávaný WPATH).

4. Plán aktualizací

Vznik nového vydání SOC (SOC-9) je plánováno až 
v době, kdy budou zajištěny významné nové vědecké 
důkazy a/nebo nastanou významné změny v oboru, 
které vyžadují novou edici.

*Vývoj SOC-8 představoval komplexní pro-
ces, který probíhal v době pandemie COVID-19  
a v mnoha částech světa panovala politická nejisto-
ta. Členové a členky SOC-8 pracovali na SOC-8 nad 

3.10. Zdůvodnění k jednotlivým doporučením

Na základě vyhodnocení doporučení sestavily 
pracovní skupiny jednotlivých kapitol texty, které  
přinášejí jejich zdůvodnění. Uvádějí dostupné důka-
zy, podrobnosti ohledně potenciálních přínosů  
a rizik či nejasností a informace o implementaci 
doporučení, včetně očekávaných bariér nebo problé-
mů. Reference byly vytvořeny ve stylu APA-7 tak, aby 
podpořily informace uvedené v textu. Podle potřeby 
byly také poskytnuty odkazy na zdroje. Texty byly 
přezkoumány a schváleny předsedou a spolupřed-
sedy, včetně zhodnocení důraznosti jednotlivých 
doporučení.

3.11. Externí validace referencí použitých k podpoře 
doporučení

Skupina nezávislých klinických akademiků pra-
cujících v oblasti transgender zdraví přezkoumala  
reference v jednotlivých kapitolách, aby ověřila, že 
byly vhodně použity k podpoře textu. Jakékoli dota-
zy ohledně referencí byly odeslány zpět týmům pro 
zpracování kapitol ke kontrole.

3.12. Finalizace návrhu SOC-8

Finální návrh SOC-8 byl zveřejněn k připomínkám.

3.13. Předání Standardů péče mezinárodním porad-
cům k přezkoumání 

Doporučení Standardů péče, verze č. 8 byla předána 
širšímu reviznímu výboru Standardů péče a mezi-
národní poradní skupině WPATH, která zahrnovala 
sdružení Asia Pacific Transgender Network (APTN), 
Global Action for Transgender Equality (GATE), 
International Lesbian, Gay, Bisexual, Transgender, 
Intersex Association (ILGA) a Transgender Europe 
(TGEU).

3.14. Veřejný proces připomínkování

Revidovaný návrh Standardů péče byl zveřejněn onli-
ne na webových stránkách WPATH k připomínkám 
ze strany veřejnosti, včetně členů a členek WPATH. 
Pro připomínky bylo vyčleněno šestitýdenní období. 
Celkem 1 279 osob připojilo k návrhu celkem 2 688 
komentářů.
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WPATH, USPATH nebo EPATH. Členové a členky 
výboru SOC-8 neobdrželi za účast na tomto procesu 
žádný honorář.

rámec svého běžného zaměstnání a většina schů-
zek probíhala mimo jejich pracovní dobu a během 
víkendů na platformě Zoom. Osobní setkání probí-
hala jen velmi zřídka, většinou v rámci konferencí 
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genderově nekonformní a další, kteří se neidentifiku-
jí jako cisgender.
GENDEROVÁ DYSFORIE popisuje stav úzkosti 
nebo nepohodlí, které může člověk zažívat, protože 
se jeho genderová identita liší od toho, co je fyzicky 
a/nebo sociálně přisuzováno jeho při narození přiřa-
zenému pohlaví. Genderová dysforie je také diagnos-
tický termín v DSM-5, který označuje nesoulad mezi 
pohlavím přiřazeným při narození a prožívaným 
genderem doprovázeným úzkostí. Ne všichni trans-
gender a genderově rozmanití lidé zažívají gendero-
vou dysforii.
GENDEROVĚ EXPANZIVNÍ je přídavné jméno 
často používané k popisu lidí, kteří se identifiku-
jí nebo vyjadřují způsoby, které rozšiřují sociálně  
a kulturně definované chování nebo přesvědčení spo-
jené s konkrétním pohlavím. Někdy se také používá 
termín „genderově kreativní“. Termín „genderově 
variantní“ byl používán v minulosti a postupně mizí 
z profesionálního užívání kvůli negativním konota-
cím, které jsou s ním nyní spojeny.
GENDEROVÉ VYJÁDŘENÍ odkazuje na to, jak 
člověk v běžném životě a v kontextu své kultury  
a společnosti projevuje svůj gender. Vyjádření  
genderu prostřednictvím fyzického vzhledu může 
zahrnovat oblečení, účes, doplňky, kosmetiku,  
hormonální a chirurgické intervence, stejně jako 
způsoby a vzorce chování, řeč a jména. Genderový 
projev nemusí nutně odpovídat genderové identitě 
dané osoby.
GENDEROVÁ IDENTITA odkazuje na hluboce 
prožívaný niterný pocit vlastního genderu.
GENDEROVÝ NESOULAD je diagnostický ter-
mín používaný v MKN-11, který popisuje výrazné  
a trvalé prožívání nesouladu mezi genderovou iden-
titou a genderem předpokládaným na základě pohla-
ví přiřazeného při narození.
INTERSEX odkazuje na lidi narozené s pohlavní-
mi nebo reprodukčními charakteristikami, které se 
vymykají binárním definicím ženy nebo muže.
MISGENDERING odkazuje na situace, kdy jsou 
použity jazykové prostředky, které neodráží gender, 
se kterým se osoba identifikuje. To může být gra-
matický rod, zájmeno (on/jeho, ona/její, oni/jejich) 
nebo forma oslovení (pan, paní…).
NEBINÁRNÍ OSOBA se vztahuje na osoby s gen-
derovou identitou mimo genderovou binárnost. Lidé  
s nebinární genderovou identitou se mohou identi-
fikovat částečně jako muž a částečně jako žena nebo 
se někdy identifikovat jako muž a někdy jako žena, 
identifikovat se jako jiné pohlaví než muž nebo žena 
nebo se vůbec genderově neidentifikovat. Nebinární 
osoby mohou používat zájmena oni/jejich místo on/
jeho nebo ona/její. Někteří nebinární lidé se považu-
jí za transgender nebo trans osoby; někteří se za ně  

Příloha B SLOVNÍČEK POJMŮ

CISGENDER OSOBA* je osoba, jejíž genderová 
identita v současnosti odpovídá pohlaví, které jí bylo 
přiřazeno při narození.
DETRANZICE je termín, který se někdy používá 
coby popis procesu návratu k genderu typicky spo-
jenému s pohlavím, které bylo dané osobě přiřazeno 
při narození.
EUNUCH označuje osobu s přiřazeným mužským 
pohlavím při narození, jejíž varlata byla chirur-
gicky odstraněna nebo znefunkčněna a která se  
identifikuje jako eunuch. Liší se od standardní lékař-
ské definice tím, že vylučuje osoby, které se jako 
eunuch neidentifikují.
OSOBA IDENTIFIKUJÍCÍ SE JAKO EUNUCH: 
Osoba, která cítí, že její pravé já lze nejlépe vyjád-
řit termínem eunuch. Tyto osoby obvykle touží po 
chirurgickém odstranění nebo znefunkčnění svých 
reprodukčních orgánů.
GENDER: V závislosti na kontextu může gen-
der odkazovat na genderovou identitu, genderové  
vyjádření a/nebo sociální genderovou roli, včetně 
chápání a očekávání kulturně vázaných na osoby, kte-
rým bylo při narození přiřazeno mužské nebo ženské 
pohlaví. Mezi genderové identity jiné než mužské  
a ženské (které mohou být buď cisgender nebo tran-
sgender) patří mimo jiné transgender, nebinární,  
genderqueer, genderově neutrální, agender, gende-
rově fluidní a „třetí“ pohlaví; ve světě je uznáváno 
mnoho dalších genderových identit.
GENDEROVÁ AFIRMACE znamená uznání nebo 
potvrzení genderové identity. Obvykle se chápe  
v sociálním, psychologickém, lékařském a práv-
ním kontextu. Genderová afirmace nebo potvrzení  
genderu se používá místo termínu tranzice (jako  
v případě lékařské genderové afirmace) nebo i jako 
přídavné jméno (jako v případě genderově afirma-
tivní péče).
GENDEROVĚ AFIRMATIVNÍ OPERACE se pou-
žívá k popisu chirurgických zákroků vedoucích ke 
změně primárních a/nebo sekundárních pohlavních 
charakteristik k potvrzení genderové identity.
GENDEROVÁ BINARITA odkazuje na koncept, že 
existují pouze dva gendery, muži a ženy; očekávání, 
že každý musí být jedním nebo druhým; a že všich-
ni muži mají mužské pohlaví a všechny ženy mají  
ženské pohlaví.
GENDEROVĚ ROZMANITÁ OSOBA je termín 
používaný k popisu lidí s genderovými identitami  
a/nebo projevy, které se liší od sociálních a kultur-
ních očekávání přisuzovaných jejich pohlaví přiřaze-
nému při narození. To může kromě mnoha dalších 
kulturně rozmanitých identit zahrnovat i lidi, kteří 
se identifikují jako nebinární, genderově expanzivní, 
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postupně upouští.
TRANSGENDER ŽENY nebo TRANS ŽENY nebo 
ŽENY S TRANS ZKUŠENOSTÍ jsou osoby s žen-
skou genderovou identitou, kterým bylo při naro-
zení přiřazeno mužské pohlaví. Mohou, ale nemu-
sí absolvovat nějakou formu tranzice. MTF nebo  
Male-to-Female jsou starší termíny, od kterých se 
postupně upouští.
TRANZICE odkazuje na proces, při kterém lidé 
obvykle mění genderové vyjádření spojené s jejich 
pohlavím přiřazeným při narození na jiné gendero-
vé vyjádření, které lépe odpovídá jejich genderové  
identitě. Lidé mohou podstoupit sociální tranzici 
prostřednictvím změn, jako je změna jména, gra-
matického rodu, zájmen, oblečení, účesu a/nebo 
způsobu chování a mluvy. Tranzice může, ale nemusí 
zahrnovat hormony a/nebo operace, které způsobují 
tělesné změny. Tranzice může odkazovat k popisu 
procesu změny genderového vyjádření z jakéhoko-
li genderu na jiný. Lidé mohou během svého života 
podstoupit tranzici i vícekrát.
TRANSFOBIE odkazuje na negativní postoje, 
přesvědčení a činy směřované vůči transgender  
a genderově rozmanitým lidem coby samostatné sku-
pině. Transfobie se může odehrávat na strukturální 
úrovni formou diskriminačních politik a praxe nebo 
velmi specifickým a osobním způsobem. Transfobie 
může být také internalizována v případech, kdy tran-
sgender a genderově rozmanití lidé přejímají a zrca-
dlí tyto předsudky o sobě samých nebo o ostatních 
transgender a genderově rozmanitých lidech. I když 
může být transfobie někdy neúmyslným důsled-
kem neznalosti spíše než nepřátelského postoje, její 
dopady nejsou zanedbatelné. Místo transfobie se 
můžeme setkat i se souslovím „předsudečnost vůči  
transgender osobám“.

nepovažují, protože trans osoby považují za součást 
binárního pohlaví. Jako deskriptor pro nebinární se 
někdy používá zkratka NB nebo „enby“. Příklady  
nebinárních genderových identit jsou genderqueer, 
genderově rozmanitý, genderfluid, demigender, 
bigender a agender.
RETRANZICE se vztahuje na druhou nebo násled-
nou tranzici, ať už sociální, lékařskou nebo úřední. 
Retranzice může představovat přechod z jednoho 
binárního nebo nebinárního genderu na jiný binární 
nebo nebinární gender. Lidé mohou přejít k jinému 
genderu vícekrát. K retranzici může dojít z mno-
ha důvodů, včetně vývoje genderové identity, obav 
ohledně zdravotního stavu, rodinných/společen-
ských obav a finančních problémů.
POHLAVÍ PŘIŘAZENÉ PŘI NAROZENÍ odka-
zuje na status osoby jako muže, ženy nebo intersex 
osoby na základě tělesných charakteristik. Pohlaví je 
obvykle přiřazeno při narození na základě vzhledu 
vnějších pohlavních orgánů. AFAB je zkratka pro 
„assigned female at birth“ (přiřazené ženské pohlaví 
při narození). AMAB je zkratka pro „assigned male 
at birth“ (přiřazené mužské pohlaví při narození).
SEXUÁLNÍ ORIENTACE odkazuje na sexuál-
ní identitu, přitažlivost a chování osoby vzhledem  
k ostatním osobám na základě vlastního a part-
nerova či partnerčina genderu a/nebo pohlavních  
charakteristik. Sexuální orientace a genderová iden-
tita jsou oddělené pojmy.
TRANSGENDER nebo trans jsou zastřešující termí-
ny používané k popisu osob, jejichž genderová iden-
tita a/nebo genderové vyjádření neodpovídají tomu, 
co se typicky očekává pro pohlaví, které jim bylo 
přiřazeno při narození. Tyto termíny by vždy měly 
být používány jako přídavná jména (např. „trans 
lidé“) a nikdy jako podstatná jména (např. „trans-
gendeři“) či jako slovesa (např. „transgenderovat“).

TRANSGENDER MUŽI nebo TRANS MUŽI nebo 
MUŽI S TRANS ZKUŠENOSTÍ jsou lidé s muž-
skou genderovou identitou, kterým bylo při naro-
zení přiřazeno ženské pohlaví. Mohou, ale nemu-
sí absolvovat nějakou formu tranzice. FTM nebo  
Female-to-Male jsou starší termíny, od kterých se 
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Příloha C GENDEROVĚ AFIRMATIVNÍ 
HORMONÁLNÍ TERAPIE

Tabulka 1. Předpokládaný časový průběh změn  
v reakci na genderově afirmativní hormonální terapii

Testosteronový režim

Efekt Nástup Maximum

Zvýšená produkce kožního mazu/akné 1–6 měsíců 1–2 let

Růst vousů/ochlupení 6–12 měsíců >5 let

Vypadávání vlasů 6–12 měsíců >5 let

Nárůst svaloviny/síly 6–12 měsíců 2–5 let

Změna rozložení tělesného tuk 1–6 měsíců 2–5 let

Vymizení menstruačního cyklu 1–6 měsíců 1–2 let

Zvětšení klitorisu 1–6 měsíců 1–2 let

Atrofie pochvy 1–6 měsíců 1–2 let

Prohloubení hlasu 1–6 měsíců 1–2 let

Estrogenové a anti-androgenové režimy

Změna rozložení tělesného tuku 3–6 měsíců            2–5 let

Úbytek svaloviny a síly 3–6 měsíců           1–2 let

Zjemnění kůže/snížená produkce 
kožního mazu

3–6 měsíců            Není známo

Snížené libido 1–3 měsíců Není známo

Menší míra spontánní erekce 1–3 měsíců 3–6 měsíců   

Snížená produkce spermatu Není známo 2 let

Růst prsou  3–6 měsíců            2–5 let

Zmenšení objemu varlat 3–6 měsíců            Proměnlivé

Snížený růst ochlupení  6–12 měsíců > 3 roky

Zvýšený růst vlasů Proměnlivé Proměnlivé

Změny hlasu Žádné

Převzato a upraveno ze studie Hembree a kol, 2017.

Tabulka 2. Rizika spojená s genderově afirmativ-
ní hormonální terapií (zvýrazněna jsou klinicky 
významná rizika) (Převzato a aktualizováno ze  
SOC-7)

Tabulka 3. Genderově afirmativní hormonové reži-
my u transgender a genderově rozmanité mládeže 
(převzato z pokynů americké Endokrinologické spo-
lečnosti; Hembree a kol., 2017)

MÍRA RIZIKA Estrogenový režim Testosteronový režim

Pravděpodob- 
nost zvýšené-
ho rizika

Venózní 
tromboembolismus

Polycytémie

Neplodnost Neplodnost

Hyperkalemie Akné

Hypertriglyceridemie Androgenní alopecie

Přibírání na váze Hypertenze

Spánková apnoe

Přibírání na váze

Snížený HDL cholesterol a 
zvýšený LDL cholesterol

Pravděpodob- 
nost zvýšené-
ho rizika při 
přítomnosti 
dalších riziko-
vých faktorů

Kardiovaskulární 
nemoci

Kardiovaskulární nemoci

Cerebrovaskulární 
nemoci

Hypertriglyceridemie

Meningiomyc

Polyurie/Dehydrataces

Cholelitiáza

Možné zvýše-
né riziko

Hypertenze Typ 2 diabetes

Erektilní dysfunkce  Kardiovaskulární nemoci

Možné 
zvýšené riziko 
při přítomnosti 
dalších riziko-
vých faktorů

Diabetes 2. typu Typ 2 diabetes

 Nízká kostní hmotnost/
Osteoporóza

 Kardiovaskulární nemoci

 Hyperprolaktinémie

Žádné nebo 
nejednoznač-
né zvýšené 
riziko

Rakovina prsu a 
prostaty

Rakovina prsu, děložního 
čípku, vaječníků, dělohy

Nízká kostní hmotnost/
Osteoporóza

ccyproteronový režim
Sspironolaktonový režim

Indukce ženské puberty (estrogenový režim) s orálním 
17ß-estradiolem

Zahájení s dávkou 5 μg/kg/den a každých 6 měsíců zvýšení 
o 5 μg/kg/den až po dosažení 20 μg/kg/den podle úrovní 
estradiolu.

Dávka pro dospělé = 2-6 mg/den.

U postpubertálních TGR dospívajících může být dávka 17ß-estradiolu 
zvyšována rychleji:

1 mg/den po dobu 6 měsíců a následně 2 mg/den a dále podle hladin 
estradiolu.

Indukce ženské puberty (estrogenový režim) s transdermálním 
17ß-estradiolem

Počáteční dávka 6,25-12,5 μg/24 hodin (dělení 24 g náplasti na ¼ 
a pak na ½).

Každých 6 měsíců titrace o dalších 12,5 μg/24 hodin podle hladin 
estradiolu.

Dávka pro dospělé = 50-200 μg/24 hodin.

Alternativy po dosažení dávky pro dospělé (Tabulka č. 4).

Indukce mužské puberty (testosteronový režim) s estery 
testosteronu

25 mg/m2/2 týdny (alternativně poloviční dávka týdně).

Zvýšení o 25 mg/m2/2 týdny každých 6 měsíců dokud není dosažena 
dospělá dávka a cílová hladina testosteronu. Viz alternativy pro 
testosteron (Tabulka 4).
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Tabulka  4. Hormonální režimy u transgender a genderově rozmanitých dospělých*

Tabulka 5. Monitorování hormonů u transgender a genderově rozmanitých osob podstupujících genderově 
afirmativní hormonální terapii (převzato z pokynů americké Endokrinologické společnosti)

Transgender muži nebo trans-maskulinní osoby (včetně genderově rozmanitých/nebinárních osob)

1. Vyhodnocení účinku přibližně každé 3 měsíce (s úpravami dávky) v prvním roce a jednou až dvakrát ročně poté tak, aby byly monitorovány 
žádoucí tělesné změny v reakci na testosteron.

2. Měření celkového testosteronu v séru každé 3 měsíce (s úpravami dávky) dokud není dosaženo cílových hladin:

a. V případě aplikace parenterálního testosteronu by měl být celkový testosteron v séru měřen uprostřed intervalu mezi injekcemi. Cílová hladi-
na je 400-700 ng/dL. Další možností je měřit maximální a minimální hodnoty, aby bylo možné zajistit hodnoty hladin v rozmezí referenčních 
hodnot pro muže.

 b. U parenterálního testosteronu undekanoátu by měl být testosteron měřen těsně před další injekcí. Pokud je hladina < 400 ng/dL, upravte 
interval dávkování.

 c. U transdermálního testosteronu lze hladinu testosteronu měřit nejdříve po 1 týdnu každodenní aplikace (alespoň 2 hodiny po aplikaci 
přípravku).

3. Měření hematokritu nebo koncentrace hemoglobinu na začátku a přibližně každé 3 měsíce (s úpravami dávky) po dobu prvního roku aplikace 
a poté jednou až dvakrát ročně.

Transgender ženy nebo trans-femininní osoby (včetně genderově rozmanitých/nebinárních osob)

1. Vyhodnocení účinku přibližně každé 3 měsíce (s úpravami dávky) v prvním roce a jednou až dvakrát ročně poté, aby byly monitorovány žádoucí 
tělesné změny v reakci na estrogen:

a. Hladina testosteronu v séru by měla být nižší než 50 ng/dL.

b. Hladina estradiolu by měla být v rozmezí 100-200 pg/mL.

2. U osob, u kterých je aplikován spironolakton, by měly být monitorovány sérové elektrolyty, zejména draslík, a funkce ledvin, zejména kreatinin.

3. Dodržování primární péče podle doporučení v Kapitole Primární péče.

Estrogenový režim (trans-femininní osoby)

Estrogen Orální nebo sublingvální podání

Estradiol 2,0-6,0 mg/den

Transdermální podání

Estradiol transdermální náplast     0,025-0,2 mg/den

Estradiol gel různé ‡ denně na kůži

Parenterální podání

Estradiol valerát nebo cypionát 5-30 mg IM každé 2 týdny
2-10 IM každý týden

Antiandrogeny SpironolaKtone 100-300 mg/den

Cyproteron acetát 10 mg/den**

Agonista GnRH 3,75-7,50 mg SQ/IM měsíčně

Agonista GnRH, depotní formulace 11,25/22,5 mg SQ/IM 3/6 měsíčně

‡ Aplikované množství se liší dle formulace a síly přípravku

Testosteronový režim (trans-maskulinní osoby)

Transgender muži

Testosteron Parenterální aplikace

Testosteron enantát/cypionát 50–100 IM/SQ týdně  nebo 100–200 IM každé 2 týdny

 Testosteron undekanoát 1000 mg IM každých 12 týdnů nebo 750 mg IM každých 10 týdnů

Transdermální  testosteron

Testosteron gel 50-100 mg/den

Testosteron transdermální náplast 2,5-7,5 mg/den

*Titrací zvyšujeme nebo snižujeme dávky tak, aby hladiny pohlavních hormonů spadaly do efektivního rozmezí. Hormonální režimy nezohledňují 
všechny formulace, které jsou globálně dostupné v lékárnách. Hormonální režimy bude v některých případech nutné uzpůsobit místně dostup-
ným přípravkům.

**Kuijpers a kol. (2021).
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pro genderový nesoulad před zahájením gen-
derově afirmativní hormonální terapie v regi-
onech, kde je diagnóza nezbytná pro přístup 
ke zdravotní péči.

c. Klient či klientka prokazuje schopnost dát 
souhlas s konkrétní genderově afirmativní 
hormonální terapií.

d. Byly identifikovány a vyloučeny jiné možné 
příčiny zjevného genderového nesouladu.

e. Bylo posouzeno duševní a fyzické zdraví, kte-
ré by mohlo negativně ovlivnit výsledek tera-
pie, proběhla diskuze o rizicích a přínosech.

f. Klient či klientka rozumí účinku genderově 
afirmativní hormonální terapie na reprodukci 
a byly prozkoumány reprodukční možnosti.

Kritéria pro chirurgické zákroky:

a. Genderový nesoulad je výrazný a trvalý.
b. Klient či klientka splňuje diagnostická kritéria 

pro genderový nesoulad před genderově afir-
mativním chirurgickým zákrokem v zemích, 
kde je diagnóza nezbytná pro přístup ke zdra-
votní péči.

c. Klient či klientka prokazuje schopnost dát 
souhlas s konkrétním genderově afirmativ-
ním chirurgickým zákrokem.

d. Klient či klientka rozumí účinku gendero-
vě afirmativního chirurgického zákroku na 
reprodukci a byly prozkoumány/prodiskuto-
vány reprodukční možnosti.

e. Byly identifikovány a vyloučeny jiné možné 
příčiny zjevného genderového nesouladu.

f. Bylo posouzeno duševní a fyzické zdraví, kte-
ré by mohlo negativně ovlivnit výsledek gen-
derově afirmativního chirurgického zákroku, 
byla prodiskutována rizika a přínosy.

g. Klient či klientka je stabilní ve svém režimu 
genderově afirmativní hormonální terapie 
(což může zahrnovat alespoň 6 měsíců hor-
monální terapie nebo delší období, pokud je 
to nutné k dosažení požadovaného chirur-
gického výsledku, pokud hormonální terapie 
není nežádoucí nebo je z lékařských důvodů 
kontraindikována).*

*Tato kritéria byla vyhodnocena jako navrhovaná.

SOUHRNNÁ KRITÉRIA PRO DOSPÍVAJÍCÍ

Týkající se procesu posouzení:

• Komplexní biopsychosociální posouzení 
zahrnující relevantní duševní zdraví a lékař-

Příloha D SOUHRNNÁ KRITÉRIA PRO 
HORMONÁLNÍ A CHIRURGICKÉ INTERVENCE U 
DOSPĚLÝCH A DOSPÍVAJÍCÍCH

Pokyny SOC-8 mají být flexibilní, aby odpovídaly 
různorodým potřebám z hlediska zdravotní péče  
o TGR osoby v různých částech světa. Přestože 
je lze adaptovat, nabízejí konsenzuální standardy 
sestavené na základě nejlepších dostupných vědec-
kých důkazů pro podporu optimální zdravotní péče  
a vedení lékařských intervencí u osob s genderovým 
nesouladem. Stejně jako ve všech předchozích ver-
zích SOC jsou kritéria uvedená v tomto dokumen-
tu pro genderově afirmativní intervence klinickými 
pokyny; jednotliví odborníci a odbornice a týmy je 
mohou po konzultaci s osobami s TGR upravit. Ke 
klinickým odchylkám od SOC může dojít v důsled-
ku jedinečné anatomické, sociální nebo psychické 
situace TGR osoby, dále kvůli způsobu řešení běž-
ných situací zkušeným zdravotnickým pracovníkem,  
v důsledku výzkumného protokolu, nedostatku 
zdrojů v různých částech světa nebo potřeby speci-
fických strategií pro snižování škod. Tyto odchyl-
ky by měly být uznány, projednány s TGR osobou  
a zdokumentovány. Tato dokumentace je cenná i pro  
shromažďování nových údajů, které lze zpětně zkou-
mat, aby se zdravotní péče a SOC mohly vyvíjet. Tato 
souhrnná kritéria je třeba číst společně s příslušný-
mi kapitolami (viz kapitoly Posouzení dospělých  
a Dospívající).

SOUHRNNÁ KRITÉRIA PRO DOSPĚLÉ

Týkající se procesu posouzení:

• Odborníci a odbornice, kteří posuzují tran-
sgender a genderově rozmanité dospělé  
vyžadující genderově afirmativní péči, by měli 
jejich situaci konzultovat se specialisty a spe-
cialistkami z různých disciplín v oblasti trans 
zdraví a případně je na ně odkázat.*

• Pokud je vyžadována písemná dokumentace 
nebo dopis k doporučení genderově afirma-
tivní lékařské/chirurgické péče, stačí jeden 
dopis zahrnující posouzení odbornice či 
odborníka, který má kompetence k posouzení 
transgender a genderově rozmanitých osob.

Kritéria pro hormonální terapii:

a. Genderový nesoulad je výrazný a trvalý.
b. Klient či klientka splňuje diagnostická kritéria 
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tickou jednoznačnost či schopnost souhlasit  
s genderově afirmativní lékařskou interven-
cí tak, aby mohla být genderově afirmativní 
lékařská péče optimální.

e. Klient či klientka byl/a informován/a o vlivu 
na reprodukci, včetně potenciální ztráty plod-
nosti a dostupných možností na zachování 
plodnosti.

f. Klient či klientka dosáhl/a 2. stupně Tannerovy 
stupnice.

Chirurgické zákroky:

a. Genderová rozmanitost/nesoulad jsou výraz-
né a dlouhotrvající.

b. Klient či klientka splňuje diagnostická krité-
ria genderového nesouladu v situacích, kde je 
diagnóza nutná pro přístup ke zdravotní péči.

c. Klient či klientka prokazuje emoční  
a kognitivní zralost potřebnou k poskytnutí 
informovaného souhlasu/souhlasu pro lékař-
ské intervence.

d. Byly v dostatečné míře řešeny problémy  
v oblasti duševního zdraví (pokud jsou  
přítomné), které mohou narušovat diagnos-
tickou jednoznačnost či schopnost souhlasit  
s genderově afirmativní lékařskou interven-
cí tak, aby mohla být genderově afirmativní 
lékařská péče optimální.

e. Klient či klientka byl/a informován/a o vlivu 
na reprodukci, včetně potenciální ztráty plod-
nosti a dostupných možností na zachování 
plodnosti.

f. Alespoň 12 měsíců genderově afirmativ-
ní hormonální terapie nebo déle, pokud 
je to potřebné, k dosažení požadovaného  
chirurgického výsledku u genderově afir-
mativních zákroků, včetně augmentace 
prsou, orchiektomie, vaginoplastiky, hys-
terektomie, faloplastiky, metoidioplastiky  
a operací v oblasti obličeje jako součást gen-
derově afirmativní péče, pokud hormonální 
terapie není nežádoucí nebo je z lékařských 
důvodů kontraindikována.

ské odborníky;
• Zapojení rodiče/pečovatele do procesu 

posouzení, pokud není jejich zapojení urče-
no jako škodlivé pro adolescenta nebo není 
proveditelné;

• Pokud je vyžadována písemná dokumentace 
nebo dopis k doporučení genderově afirma-
tivní lékařské/chirurgické péče, stačí jeden 
dopis s posouzením od člena multidiscip-
linárního týmu. Tento dopis musí odrážet 
posouzení a názor týmu, který zahrnuje jak 
lékaře či lékařky, tak odbornice a odborníky  
v oblasti duševního zdraví.

Blokace puberty:

a. Genderová rozmanitost/nesoulad jsou výraz-
né a dlouhotrvající.

b. Klient či klientka splňuje diagnostická krité-
ria genderového nesouladu v situacích, kde je 
diagnóza nutná pro přístup ke zdravotní péči.

c. Klient či klientka prokazuje emoční  
a kognitivní zralost potřebnou k poskyt-
nutí informovaného souhlasu s lékařskými 
intervencemi.

d. Byly v dostatečné míře řešeny problémy  
v oblasti duševního zdraví (pokud jsou  
přítomné), které mohou narušovat diagnos-
tickou jednoznačnost či schopnost souhlasit  
s genderově afirmativní lékařskou interven-
cí tak, aby mohla být genderově afirmativní 
lékařská péče optimální.

e. Klient či klientka byl/a informován/a o vlivu 
na reprodukci, včetně potenciální ztráty plod-
nosti a dostupných možnostech zachování 
plodnosti.

f. Klient či klientka dosáhl/a 2. stupně Tannerovy 
stupnice.

Hormonální terapie:

a. Genderová rozmanitost/nesoulad je výrazný  
a dlouhotrvající.

b. Klient či klientka splňuje diagnostická krité-
ria genderového nesouladu v situacích, kde je 
diagnóza nutná pro přístup ke zdravotní péči.

c. Klient či klientka prokazuje psychickou  
a kognitivní zralost potřebnou k poskyt-
nutí informovaného souhlasu s lékařskými 
intervencemi.

d. Byly v dostatečné míře řešeny problémy  
v oblasti duševního zdraví (pokud jsou  
přítomné), které mohou narušovat diagnos-
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aktualizacemi Standardů péče, během kterých může 
dojít ke změně v chápání tématiky a v léčebných 
metodách.

Tento text obsahuje seznam chirurgických 
zákroků souvisejících s afirmací genderové identity. 
Zahrnuje zákroky v oblasti obličeje, prsou/hrudníku, 
genitálií a další postupy. 

Příloha E GENDEROVĚ AFIRMATIVNÍ 
CHIRURGICKÉ ZÁKROKY 

Z důvodu vývoje v chápání genderového nesouladu 
a zlepšování technologií, které umožňují nové zákro-
ky, není tento seznam vyčerpávající.To je obzvláště 
důležité vzhledem k často dlouhým obdobím mezi 

OPERACE OBLIČEJE
Obočí • Redukce obočí

• Zvětšení obočí
• Lifting obočí

Posunutí linie vlasů a/nebo transplantace vlasů
Facelift/midfacelift (po úpravě podkladových kostních struktur) • Platysmaplastika
Blefaroplastika • Lipofilling
Rhinoplastika (+/- výplně)
Lícní kosti • Implantáty

• Lipofilling
Rty • Zúžení horního rtu

• Zvětšení rtů (autologní i neautologní výplně)
• Dolní čelist 
• Úprava úhlu čelisti
• Zvětšení

Tvarování brady • Osteoplastika
• Aloplastika (na bázi implantátu)

Chondrolaryngoplastika • Operace hlasivek (viz kapitola o hlasu)
OPERACE PRSOU/HRUDNÍKU

Mastektomie • Mastektomie se zachováním/rekonstrukcí bradavek a dvorců podle lékař-
ského rozhodnutí pro konkrétního klienta

• Mastektomie bez zachování/rekonstrukce bradavek a dvorců podle lékař-
ského rozhodnutí pro konkrétního klienta

Liposukce
Rekonstrukce prsou (zvětšení) • Implantát a/nebo expandér tkáně

• Autologní (laloková plastika a lipofilling)
OPERACE GENITÁLIÍ
Faloplastika (s/bez skrotoplastiky) • S/bez prodloužení močové trubice

• S/bez implanatce protézy (penilní a/nebo testikulární)
• S/bez kolpektomie/kolpokleise

Metoidioplastika (s/bez skrotoplastiky) • S/bez prodloužení močové trubice
• S/bez implantace protézy (penilní a/nebo testikulární)
• S/bez kolpektomie/kolpokleise

Vaginoplastika (inverzní, peritoneální, střevní) • Může zahrnovat zachování penisu a/nebo varlat
Vulvoplastika • Může zahrnovat postupy popsané jako „plochá přední část“
GONADEKTOMIE
Orchiektomie
Hysterektomie a/nebo adnexektomie
MODELACE TĚLA
Liposukce
Lipofilling

Implantáty • Pektorální, boky, hýždě, lýtka

Plastika oblasti mons pubis/redukce mons pubis
DALŠÍ PROCEDURY

Odstranění chloupků: Odstranění chloupků z obličeje, těla a 
genitálních oblastí pro afirmaci genderu nebo jako součást pře-
doperační přípravy (viz Doporučení 15.14 týkající se odstranění 
chloupků)

• Elektrolýza

• Laserová epilace

Tetování (např. bradavek–dvorců)
Transplantace dělohy
Transplantace penisu
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Na českém vydání Standardů péče, verze č. 8, se podíleli a svou expertízou přispěli:

Překlad:
Mgr. Viktor Heumann, překladatel, předseda spolku Transparent z.s. a odborný konzultant na Národním 
ústavu duševního zdraví

Odborná revize českého překladu SOC-8 a konzultace:
MUDr. Petra Vrzáčková PhD., sexuoložka, gynekoložka, psychoterapeutka
MUDr. Pavel Turčan PhD., sexuolog a gynekolog
MUDr. Václav Hána jr. PhD., endokrinolog
MUDr. Marcela Fontana PhD., uroložka a odbornice na experimentální chirurgii
PhDr. Pavla Doležalová PhD., speciální pedagožka a psychoterapeutka
RNDr. Michal Pitoňák PhD., vědecký pracovník a výzkumník v oblasti LGBTQ
Mgr. Anna Jačková, DiS., hlasová terapeutka
Mgr. Adam Šimek, psychoterapeut a odborník v oblasti sociální práce
Mgr. Anna Lorenzová, krizová interventka a výzkumní pracovnice
Mgr. Miroslav Šubrt, psycholog a psychoterapeut
Mgr. Jiří Procházka, psycholog a psychoterapeut

Poznámka: Terminologie a jazyk uvedené v této verzi nemusí ve všech případech odrážet přístup jednotlivých 
odborníků a odbornic podílejících se na revizi českého překladu SOC-8.

Jazyková korektura: 
Mgr. Jana Hyklová

Sazba a grafická úprava:
Mgr. Lu Mara

Grafika: 
Mgr. Petri Mališů



241


	OBSAH
	UVOD
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13
	14
	15
	16
	17
	18
	Poděkovani
	Bibliografie
	A
	B
	C
	D
	E

