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SAZETAK
Naslov rada: Razvoj spolnog identiteta

Autor: Domagoj Kovacina

Pitanje razvoja spolnog (danas to¢nije receno rodnog) identiteta sloZena je tematika koja do
danas nije u potpunosti razrijeSena. Pitanje koje se namece jest, imaju li ve¢i utjecaj na razvoj
rodnog identiteta bioloski faktori, kao $to su kromosomi i hormoni, ili socijalni faktori, npr.
odgoj, interpersonalni odnosi s vr$njacima, zivotna sredina itd.? Tijekom povijesti, postojalo
je mnogo teorija, no danas, mnogi istrazivaci najvise zastupaju teoriju utjecaja bioloskih
faktora na rodni identitet. Identitet, prema medicinskom, to¢nije psiholo§kom shvacanju,
mozemo podijeliti na spolni i rodni. Medutim, to nisu sinonimi, kao $to to percipira veéina
populacije. Upravo se zbog te razlike izmedu spola i roda konstituira bit problema. Stoga se
pacijent ne moze sam identificirati gdje to¢no pripada u drustveno zadanom binarnom rodnom
sustavu (transseksualnost), odnosno, pripada li uopce u njega (interseksualnost). Drugi
problem jest, hoce li pacijentova odluka o odabiru odredenoj skupini binarnog rodnog
Sustava, odgovarati drustvenim normama odredene sredine. Pacijentova okolina ne moze
shvatiti §to takva osoba prozivljava, stoga se Zivot u takvoj sredini doima nemoguc te se kao
rezultat ¢esto javljaju suicidalne misli. Stalnim revidiranjem trenutnih smjernica za poremecaj
rodnog identiteta, prilagodavamo se samim pacijentima, u¢imo iz prakse te teZimo biti Sto
efikasniji i pridonijeti $to boljim Zivotnim uvjetima. Stoga, cilj nam je pruziti sveobuhvatnu
pomo¢ kako bi olaksali svakodnevne teSkoce te izbjegli dugotrajne psihic¢ke posljedice.
Svakom pacijentu je potreban individualni pristup, §to znaci individualna psihoterapija s
ukljucivanjem obitelji te hormonska i/ili kirurSka terapija tranzicije spola. Medutim, s
naglaskom da su prethodno zadovoljeni svi kriteriji te se pacijent osje¢a spremno i zadovoljno
u ulozi suprotnog spola. S obzirom na sirok spektar bioloskih i socijalnih varijacija
poremecaja rodnog identiteta, ova tematika je i dan danas diskutabilna te su potrebna daljnja

istrazivanja kako bi se posve odgonetnulo ovo specifi¢no psihicko stanje.

Kljucne rijeci: spolni identitet, rodni identitet, transseksualnost, interseksualnost, binarni rodni

sustav, poremecaj rodnog identiteta



SUMMARY
Title: Development of gender identity

Author: Domagoj Kovacina

The issue of sexual (today more precisely called gender) identity development is a complex
topic that has not yet been fully resolved. The question that arises here is, which factors have
a greater influence on gender identity development, biological factors, such as chromosomes
and hormones, or social factors, such as upbringing, interpersonal peer relationship, the
surrounding environment etc.? Throughout the history, there have been many theories, but
nowadays, most experts support the theory that gender identity is shaped mostly by biological
factors. Identity, according to medical, i.e. psychological understanding, can be divided into
sex and gender. However, these are not synonyms, as the majority of people perceive it. This
differentiation between sex and gender is precisely what constitutes the essence of the
problem. Because of this, the patient is unable to identify where he belongs in the socially set
binary gender system (transsexuality) or whether he belongs to this system at all
(intersexuality). The second problem is whether the patient's decision to be a part of a
particular group inside the binary gender system correlates with the social norms of the
particular environment. The patient's environment cannot comprehend what this person is
experiencing, which makes the life in such environments seemingly impossible. As a result,
these people often experience suicidal thoughts. By constantly reviewing current guidelines
for gender identity disorder, we adapt ourselves to patients, learn from practice, strive to be as
efficient as possible, and thus contribute to better living conditions. Therefore, our goal is to
provide comprehensive health assistance in order to alleviate daily difficulties and avoid long-
term psychological consequences. Each patient needs individual approach, which in this case
implies personal psychotherapy with family involvement and hormone and/or surgical sex
transition therapy. Of course, this implies that all the criteria have been met beforehand, and
the patient feels ready and satisfied in the role of the opposite sex. Given the wide spectrum of
biological and social variations of gender identity disorders, this issue is still a topic of
debates, and further research is needed in order to fully unravel such a specific psychic,

mental and anatomical condition.

Keywords: sexual identity, gender identity, transsexuality, intersexuality, binary gender

system, gender identity disorder



1. UvOD

1.1. DEFINICIJE RODNE | SPOLNE TERMINOLOGHE

Razvoj spolnog identiteta je diskutabilna tematika, posto koncept roda i spola nije nimalo
jednostavna terminologija. Spol je definiran kao biolosko svojstvo kromosoma, gonada i
hormona, koji utjecu na fenotipski izgled same jedinke. Suprotno tome, rod je psihosocijalna
kategorija individualnog dozivljaja ¢ovjeka prema odredenom spolu. Preciznije re¢eno, spolni
identitet je subjektivni dozivljaj ¢ovjeka kao spolnog objekta, dok je rodni identitet
subjektivni osjecaj identificiranja muskarcem ili zenom ili ne¢im drugim (1,2).

Spol je dimorfnog oblika u kojem postoji samo muska i zenska kategorija. Za razliku od
spola, rod nije ograni¢en binarnim sustavom (muska i zenska kategorija), on ide i dalje od
toga; nadilazi te granice (2). Rod ima znacajku preoblikovanja, odnosno mijenjanja kroz
vrijeme te se moze izraziti na razli¢ite nacine (tzv. rodne varijante) (3). Neki od tih primjera
jesu: transseksualnost, interseksualnost, transvestizam te noviji pojmovi u engleskoj literaturi,
tzv. ,,genderqueer®, ,.drag king“ i ,,drag queen* koji su nastali pod utjecajem razvoja
liberalizma te medijskog osvjestavanja opce populacije (2,3). U kasnijim poglavljima bavit
¢emo se detaljnom tematikom transseksualnosti i njenih diferencijalnih dijagnoza, no ovdje

¢emo samo ukratko objasniti neke rodne varijacije za lakSe shvacanje teksta.

Transseksualnost jest nepodudaranje spolnog i rodnog identiteta, $to bi znaéilo nezadovoljstvo
vlastitim bioloskim spolom te Zeljom da se promjeni u suprotni spol (bilo potpuno ili
djelomic¢no) (1,4). Prema smjeru tranzicije spola ovdje spadaju dvije grupe: transseksualne
osobe musko u Zensko (MuZ) (eng. Male-to-Female; MtF) te transseksualne osobe Zensko u
musko (ZuM) (eng. Female-to-Male; FtM). Prvo slovo oznagava bioloski spol, a drugo slovo
oznacava rodni identitet. Takoder se koriste nazivi, prema zeljenom spolu tranzicije, tj.
transseksualni muskarac (grupa ZuM osobe) te transseksualna Zena (grupa MuZ osobe) (4).
Za razliku od transseksualnosti, transrodnost se ocituje kao nadilaZzenje rodne uloge te

identiteta, ali bez realizacije promjene spola (1,4).

Transvestizam je ¢in noSenja odjece suprotnog spola, u ¢ijem iskustvu osoba uZiva, no ne
postoji Zelja da se spol doista promjeni (ve¢inom se radi 0 heteroseksualnim muskarcima) (1).

Veoma sli¢no transvestizmu jesu pojmovi ,,drag king* i ,,drag queen®. ,,Drag king* je



muskarac, a ,,drag queen* je zena, koji se oblace u odjecu suprotnog spola, no to ¢ine samo iz
osjecaja zabave ili prilikom Sou performansa u zabavnoj industriji (ve¢inom se radi 0
transseksualcima). ,,Genderqueer (eng. gender — rod; queer — ¢udan, nastran) osoba, jest
osoba koja se ne identificira niti kao muskarac niti kao zena. Ovaj pojam je politicka
konotacija koja ga dovodi u povezanost s LGBT zajednicom te zajedno s njim ¢ini zajednicu
lezbijki, gej muskaraca, biseksualnih osoba, transrodnih i transseksualnih osoba, zatim
interseksualnih osoba i na kraju (gender) ,,queer osoba (LGBTIQ) (2,5).

Kod vecine ljudi rod i spol jesu u skladu, $to bi znacilo da se njihov bioloski spol podudara s
njihovim psihosocijalnim spolom, odnosno rodom (1). Takve ljude nazivamo ,,cisgender*
osobama (lat. cis — istostrani; eng. gender — rod) (2,5). ,,Cisgender osobe ne dovode u pitanje
spol u kojem su rodeni te tako prihvacaju odredena razmisljanja, djelovanja, oblacenje itd.,

koja su odredena drustvenim normama suvremenog drustva (2,4,5).

Medutim, dijete koje je rodeno s karakteristikama oba spola nazivamo interseksualcem ili
hermafroditom (1). Interseksualnost se vrlo rijetko dogada. Naime, rezultat je neuskladenosti
izmedu gonada, bilo unutarnjih ili vanjskih spolnih organa te sekundarnih spolnih obiljezja, te
psihi¢kog i socijalnog spola (4). Takve osobe se ne mogu uklopiti u stereotipne okvire
drustva, koji su namijenjeni opisu muske i Zenske kategorije (2). Zato ih ne ubrajamo u
binarni rodni sustav (eng. non-binary) te se prema njima odnosimo kao pripadnicima

neutralnog roda (2,6).

Rodne uloge su najcesée setovi naucenih, stereotipnih, socijalnih normi koje se smatraju
prikladne za osobe odgovarajuce grupe. One variraju od kulture do kulture i teme su brojnih

polemika, npr.: jesu li genetski uvjetovane ili su posljedica socijalizacije i internalizacije (2).

Rodni izrazaj je projekcija rodne uloge i unutarnjeg rodnog identiteta kroz razlicite situacije,
aktivnosti, ponasanje, oblacenje, manirizama, itd. Naravno da se i on gleda u kontekstu

socijalnih normi odredene sredine (3).

Seksualna orijentacija je dugotrajni obrazac emocionalne, romanti¢ne i/ili seksualne
privla¢nosti prema muskarcima, zenama ili oba spola (7,8). Preciznije receno, geneticke
muskarce koji se identificiraju kao muskarci privlace zene (ginofilija), dok geneticke Zene

koje se isto identificiraju kao Zene, privlate muskarci (androfilija) (8). Prema istrazivanju



Hinesa, kako navodi Roselli (8), seksualna orijentacija je zajedno s rodnim identitetom

osnova seksualnog identiteta odredenog pojedinca.

Poremecaj rodnog identiteta (eng. gender identity disorder; GID) jest naziv za heterogenu
skupinu poremecaja kojima je zajednicko obiljezje snazna i trajna zelja postati osoba
suprotnoga spola. Takva sklonost moze biti verbalno i/ili neverbalno manifestirana.
Transseksualne osobe ili otvoreno kazu da bi trebale biti suprotnoga spola, ili se u tom smislu

oblace, ponasaju i seksualno funkcioniraju (4).

Rodna disforija (eng. gender dysphoria) jest afektivna komponenta poremecaja rodnog
identiteta (eng. GID-a). ObiljeZena je nezadovoljstvom vlastitog spola, zeljom za suprotnim
spolom te da tranzicijom spola osoba bude prihvac¢ena od strane okoline. Osobe s rodnom
disforijom misle da su zarobljene u tudem tijelu, koje je prezentirano s pogresnim spolom.
Intenzitet afektivne komponente moze varirati, od blagog oblika, u smislu normalnog
svakodnevno funkcioniranja; do snaznog oblika, u kojem je tesko poremecena kvaliteta
zivota. Promjena spola ponekad je jedino rjeSenje za takve osobe. Nekolicina je sretna, samo s
hormonskom terapijom, koja im poboljsava kvalitetu Zivota te im smanjuje anksioznost i
depresivnost. Neke osobe osciliraju izmedu oba spola, ¢as imaju razdoblje pozitivnosti

(prednosti), cas negativnosti (nedostataka) odredenog spola (4).

Prema istrazivanju Institute of Medicine, kako navodi Coleman, Bockting, Botzer, Cohen-
Kettenis, DeCuypere i dr., rodna neprikladnost je osje¢aj nepoistovjecivanja s rodnim
identitetom, ulogom i ekspresijom koje propisuju kulturne norme odredenog drustva za

odredeni spol (9).

Sinonim za stanje transseksualnosti prema DSM-5 (Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders-5) je rodna disforija (GD), a prema MKB-10 (Medunarodna klasifikacija
bolesti-10) poremecaj rodnog identiteta (GID). Kolektivni sinonim koji objedinjuje sve ove
pojmove, tj. koji u danasnje vrijeme uzima sve vise maha jest transrodnost. Radi se o tzv.
konceptu ,,izmedu rodova* (nadilazenju rodne uloge i1 identiteta) jer se unato¢ danasnjem, sve
veéem spektru novoformiranih rodova, pojedinac moze i dalje deklarirati neutralno i ne
prikloniti se nijednom od njih. Stoga kada govorimo o klini¢koj slici poremecaja rodnog
identiteta, govorimo i o klinickoj slici transseksualnosti, rodne disforije 1 transrodnosti

(10,11).



U biologiji postoje 4 tipa spola: gonadni (testisi ili jajnici), kromosomski (46,XY — muski ili
46,XX — zenski), fenotipski (vanjske crte i karakteristike tijela specifi¢ne za odredeni spol) i
psihicki (vlastita identifikacija roda). U vecini ljudi ova Cetiri spola Su ujednacena; sinkrona.
Medutim, ako se dogodi da nemamo sinkronost spolova, onda se javlja transseksualnost. Kod
MuZ transseksualaca postoje testisi, kromosomski kariotip im glasi 46,XY, fenotipski postoje
tipi¢ne muske osobine (imaju bradu, brkove, miSi¢avo tijelo, Siroka ramena u odnosu na struk,
Adamovu jabu¢icu, dubok glas), no pojedinci se ipak osjeéaju kao zene. Kod ZuM
transseksualaca postoje jajnici, kariotip im glasi 46,XX, fenotip je zenskog oblika
(postojanost dojki, Sirokih kukova, visokog glasa), ali se takve osobe ipak osje¢aju kao

muskarci (4).

Vrlo vazno je naglasiti da je ,,poremecaj spolnog identiteta®, isto §to i ,,poremecaj rodnog
identiteta“. Prema svjetskoj literaturi, koja je ve¢ uvazila razlike u znacenju roda (eng.
gender) i spola (eng. sex) u svoje govorno podrucje, hrvatska literatura naprotiv jos kaska s
azuriranjem ove promjene te se u vecini hrvatskih radova mogu pronaéi termini kao $to su:
»spolni identitet, ,,poremecaj spolnog identiteta®, ali da se pritom misli na ,,rodni identitet* i
,poremecaj rodnog identiteta®. Glavna obratnica u razdvajanju spola i roda je bila 2013.
godina, kada su se u DSM-5 konaéno razdvojila njihova znacenja jer se je smatralo da je
termin spola previse konfuzan u DSD (disorders of sex development) tematici pa je
zamijenjen terminom roda. Pritom dolazi i do odvajanja dijagnoze rodne disforije (GD) od
seksualnih disfunkcije i seksualne orijentacije (parafilija). MKB-10 1992. godine odvaja
poremecaje seksualiteta od poremecaja rodnog identiteta gdje seksualne (spolne) poremecaje
grupira u poremecaje seksualne disfunkcije, seksualne sklonosti, psiholoske poremecaje i
poremecaje ponasanja vezane za seksualni razvoj i orijentaciju, dok poremecaj rodnog

identiteta ima svoju, zasebnu grupu (12-15). O povijesti klasifikacije bit ¢e jo$ kasnije rijec.

Dakle, u ovom diplomskom radu govoriti ¢e se prema novijoj, svjetskoj terminologiji gdje ¢e
se bazirati na terminu rodne disforije (prema DSM-5), odnosno poremecaju rodnog identiteta
(prema MKB-10). Isto tako u diplomskom radu termin ,,seksualni (ili spolni) identitet “ ima
znacenje anatomskog spola (eng. sex), tj. ,,opipljivog*, onoga s ¢ime je covjek roden, dok
rodni identitet ima znacenje subjektivnog dozivljaja roda (eng. gender), tj. unutarnje,

Hhevidljive® impresije ,,selfa”.



Ova terminologija je od neposredne vaznosti za shvac¢anje spomenute problematike o razvoju

spolnog identiteta te ¢e se ona kroz vrijeme nadalje mijenjati; to¢nije usavrsavati (2).

1.2. POVIJESNI PREGLED

Termin ,,transrodnost javlja se pocetkom 1990-tih, s porastom transrodnih studija, koje su
htjele povecati podrsku marginaliziranoj manjini i suzbiti politicku nekorektnost (2,16).
Termin ,,rodni identitet* prvi je put upotrijebljen u priop¢enju obavijesti za javnost, o
formiranju nove klinike za transseksualce u bolnici ,,Johns Hopkins* u Baltimoreu, dana
21.11.1966. Medutim, jos ranije se pojavio termin ,,rodna uloga®, davne 1955. godine. Tada
su se javili i prvi oblici terminologije roda i spola. Spol je bio bioloski determiniran, a rod,
posljedica socijalnog uzrokovanja. Rodni identitet je vlastiti osjecaj ili uvjerenje o muskosti ili
zenstvenosti te je rodna uloga bila kulturni stereotip onoga Sto je musko ili zensko. Sve ove
termine je oformio profesor psihologije te pedijatrije John Money. On je zasluzan za prve
operacije promjene spola u istoimenoj bolnici (Johns Hopkins) gdje je i radio. To su bili
vec¢inom transseksualci s Klinefelterovim sindromom i hermafroditi. Stoga klinika ve¢ 1966.
godine dobiva sluzbeno ime ,,Klinika rodnog identiteta™ (17).

J. Money je stvorio i prve premise da na razvoj rodne uloge djeluju podjednako prirodne i
odgojne mjere, misle¢i pritom na biolosku i psihosocijalnu teoriju utjecaja na spolni razvoj
djeteta (eng. nature & nurture). Medutim, vazno je za reci da je davne 1965. godine, vecu
vaznost pridavao psihosocijalnom razvoju, nego hormonima, dok je to kasnije 1994.
opovrgnuo (17,18). Utemeljio je i pojmove poremecaja rodnog identitet i rodne disforije, koji
vi$e-manje imaju isto znacenje kao i danas. Zanimljivo je za reci da je stvorio niz novih

gender map) i ,,rodno kodiranje (eng. gender code) (17).

Rodno kodiranje je objasnio kao genetsko, hormonsko i socijalno programiranje mozga, tijela
i ponasanja prema muskom ili Zenskom obliku; ili prema oba roda (odnosno prema nekom od
proizvoljnih obrazaca). Rodnu mapu je objasnio u kontekstu postojanja pozitivnog i
negativnog pola mozga. Prema Moneyu, pozitivni pol mozga oznacava ono §to covjek u
stvarnosti jest, dok negativni pol oznacava ono $to ta osoba nije. Npr. ako se radi o genetskom

muskarcu, kariotipa 46XY, pozitivni pol mozga govori istinu, odnosno potvrduje realitet da je



ta osoba muskog roda i spola, dok ¢e negativni pol mozga obmanjivati tu istu osobu da je
suprotnog roda, odnosno da je Zena. Naravno da u normalnim, fiziolo§kim okolnostima,
pozitivni pol dominira, stoga negativni pol ne dolazi do izrazaja, dakle ovjek nije svjestan
mozdane obmane. Medutim, prilikom patoloskih okolnosti u kojima se odnosi tih polova,
unutar osobe, poremete, moze proizaci interspolnost (ako u isto vrijeme dolazi do ekspresije
pozitivnog i negativnog pola mozga) ili transseksualnost (ako negativan pol dominira nad
pozitivnim). Ljubavna mapa je predlozak u mozgu koji prikazuje idealnog partnera ili idealnu
ljubavnu aferu nastalu imaginacijom ili u stvarnoj interakciji s partnerom (17). Izmedu

ostaloga je opisivao procese promjene spola u hermafrodita te njihove posljedice (18).

Prije Moneya, 1905. godine Sigmund Freud na temelju psihoanalize otkriva dje¢ju
seksualnost. Ona oznac¢ava sve aktivnosti koje odredeni organ moze zadovoljiti, a one su
napajane instinktivnim nagonima. Tako da je tom teorijom presao granice genitalnosti. Nagon
je objasnio kao osjecaj potrebe za gratifikacijom. Prema Freudu, ¢ovjek mora proci kroz 6
psihoseksualnih razvojnih faza, koje se medusobno isprepli¢u. Pritom se iz svake faze prenese

ponesto u sljedecu, dok se neke potrebe iz prijasnjih faza mogu zadrzati cijeli Zivot (19).

Tocnije radi se o oralnoj, analnoj, falusnoj, genitalnoj, latentnoj i adolescentnoj fazi. Proces
identifikacije moze trajati cijeli Zivot, ali najintenzivniji je u djetinjstvu kada je li€nosti u
razvoju. U prvoj, oralnoj fazi, usta i usne su glavne erogene zone. One uspostavljaju
simbiotski odnos s majé¢inim grudima. U ovom stadiju dijete asimilira odredene aspekte svojih
roditelja i tako pocinje osjecati, misliti, ponasati se i reagirati kao njegovi roditelji. Oralna
faza traje od rodenja do 18. mjeseca zivota. U drugoj, analnoj fazi dijete pocinje kontrolirati
sfinktere defekacije. Krajnji produkt takve kontrole se moze odraziti kao zadovoljstvo ili
nezadovoljstvo djeteta prema okolini. Analna faza traje od 18. mjeseca do 3. godine Zivota.
Prema Freudu, treca ili falusna faza oznacava se kao rana genitalna faza. U ranoj genitalnoj
fazi djeca otkrivaju novu erogenu zonu, odnosno svoje vanjske spolne organe s kojima se
pocinju igrati. Pritom shvacaju svoj socioloski status te tako i potenciraju ,,igru uloga®, u
kojima se igraju mame, tate, doktora i sl. Freud je to oznacio kao pocetak infantilne
masturbacije i poCetka interesa za to ,.kako su djeca rodena“. Djeca se u falusnoj fazi
identificiraju sa svojim spolovilom kao moénim orudem (S razarajucom teku¢inom) te tako
prosiruju svoju fantaziju, npr. ,,mokrenja u velikom luku®. Rana genitalna faza traje od 3.

godine Zivota do 6. godine zivota i ona ukljucuje falusnu fazu (19).



Prema Freudu, upravo je ova faza najvaznija za psihoseksualni razvoj djece jer se njome
psihosocijalno educiraju o razlici medu spolovima, bivaju erotski privlac¢eni od strane
suprotnog roditelja (javljanje ,,edipskog kompleksa“), javlja se spolna manifestacija,
gratifikacija genitalnih zona itd. (19,20).

Freud je zakljucio da djeca u genitalnoj fazi shvacaju potrebu i funkciju svojih spolnih organa.
Naime, djeca smatraju da bi se oba seksualna organa trebala spojiti (nastupiti seksualni akt)
kako bi se obostrano zadovoljili seksualni nagoni (i djevojcica i djeCaka) stvoreni od strane
libida, tj. kako bi popustila napetost libida. Uzrok takvog ponasanja Freud je objasnio kao
,teorija traZenja objekta“. Isprva je djetetov primarni, seksualni objekt maj¢ina dojka
(povezanost oralne faze i prehranjivanja), dok se kasnije, u genitalnoj fazi, fokus prebacuje na
erogenu zonu roditelja suprotnog spola (npr. fokus kod djecaka bit ¢e na majci, dok ¢e se
kasnije, u adolescenciji, taj fokus prebaciti na druge osobe zenskog roda). Premda ¢e sam

seksualni akt najranije nastupiti u doba adolescencije (20).

Djeca u pregenitalnoj fazi ne mogu razlikovati razlike izmedu muskog i Zenskog spola. Oni
smatraju da oba roditelja imaju iste genitalije kao i oni sami (tzv. ,,infantilna seksualna
teorija“). Prvi problem na koji djeca nailaze u toj fazi jest pitanje ,,odakle dolaze djeca ?*.
Tada su samo sposobni dokuciti da djeca dolaze iz majke, mada ne razumiju cijeli fizioloski
proces oplodnje (20).

U pregenitalnoj fazi djeca su jedino sposobna protumaciti o¢ite situacije, npr. vezane uz
urinaciju, defekaciju i brak. To im omogucuje sposobnost imaginacije, koja ¢esto dovodi do
pogresnih tumacenja. Makar, uvijek valja pohvaliti takav individualni pristup djeteta jer ono

znaci individualno osamostaljenje i samouvjerenje u zadanoj okolini (20).

U genitalnoj fazi djeca vole na sebe svracati pozornost roditelja suprotnog spola i postaju
ljubomorna na roditelje istoga spola, kojeg dozivljavaju kao suparnika. Tu je interakciju
Freud oznacio kao edipsku fazu razvoja. Kako dijete bioloski i funkcionalno ovisi o svojoj
majci, ono zeli osigurati trajniju vezu s majkom, stoga se majku pretvara u stalni seksualni
objekt teznje. Medutim, dijete uocava triangularni odnos, u kojem je otac, seksualni objekt
majke pa time i ,,neprijatelj* djeteta, kojeg se ono mora prvo rijesiti kako bi odnos izmedu
njih bio dualan. Ina¢e ne moze ispuniti svoju zelju/nagon za seksualnom potrebom sjedinjena
s majkom. Dijete polako uvida da otac ima maksimalnu dominaciju i autoritet nad majkom i
njime te da ne moze svrgnuti oca s vodece funkcije. U ovom trenutku se dogada strah od

kastracija koja je uzrokovana uplitanjem superega i denivelacijom libida. Strah od kastracije



je djetetova imaginacija da ¢e se neSto dogoditi njegovom spolnom organu. Triangularnu
situaciju rjeSavaju sva tri ¢lana u obitelji. Dijete se identificira s roditeljem istog spola i

obostrano voli, u istoj mjeri, oba roditelja (19).

Prema istrazivanju Bullocka i Trombleya, kako navode Khan i Haider (21), edipski kompleks
zavrSava uplitanjem mehanizama obrane u sukob ida i ega. Prvi tip mehanizma obrane jest
kombinacija suzdrzanosti djeteta s ometanjem seksualnih misli te provodenje misli samo iz
domene svjesnog. Drugi tip mehanizma obrane je premisa koja dolazi iz ega da majka, kao i

djevojc¢ica, nema penis, tj. da su one jednake pa stoga nisu neprijateljice.

Edipska faza zavrSava u 5. do 6. godini zivota, kada su superego i ego u punom zamahu
razvoja; odnosno kada se distancira realno od imaginarnog (19). Freud je edipski kompleks
opisao kod djecaka 1 kod djevojcica. Dok je Jung, njegov ucenik, kod djevojcica ukinuo taj

naziv i oformio novi termin: ,elektrin kompleks* (21).

Kod djecaka se prvo javlja edipski kompleks pa onda kastracijski kompleks, dok se kod
djevojcica prvo javlja kastracijski kompleks, a tek onda edipski ili elektrin kompleks (19).
Termin ,elektrin kompleks®, uveo je Carl Jung, u¢enik S. Freuda. Freud je isprva odbacio
Jungov termin, obrazlazu¢i da edipski i elektrin kompleks nisu istoznac¢nice, kao $to je Jung
tvrdio (21,22).

Djevojcice su tesko pogodene fiziolosSkom ¢injenicom ,,neimastine penisa®, stoga se smatraju
manje vrijednim bi¢ima jer su oskvrnute na genitalnoj i tjelesnoj bazi (19). Ne shvacaju da je
klitoris anatomska zamjena za penis (20). Za taj nedostatak krive majku te se okrecu
suprotnom spolu, ocu, kao objektu zudnje, koji ¢e joj podariti dijete s penisom (Sto njena
majka, u njenom slucaju, nije mogla). Majka time postaje predmet ljubomore te njen
neprijatelj. U rjeSavanju ovoga kompleksa, kao i kod edipskog kompleksa, sudjeluju sva tri
Clana obitelji zajedno sa uplitanjem djetetova ega i superega. Time se najavljuje sljedeca, peta

faza psihoseksualnog razvoja: faza latencije (19).

Prema istrazivanju Arlowa i Bluma, kako navode Khan i Haider (21), Freud je prepoznao tri
ishoda koji se mogu izroditi iz edipskog kompleksa u mladih djevojcica, a to su muski
kompleks, seksualna prepreka i normalno ponasanje. Normalno ponasanje je objasnio kao
najées¢i ishod, odnosno djevojke koje su u potpunosti razrijesile edipski kompleks i kako one

kasnije postanu uzorne kucanice, odgajateljice svoje djece i drze se po strani. Muski kompleks
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je opisao kao dominantni kontracfekt nastavka edipske faze, to¢nije feministi¢ki pokret u
smislu teznje za profesionalnom izobrazbom i uspjehom, tj. preoblikovanom ,,potragom za
penisom* u financijsko-obrazovnom smislu. Seksualna prepreka predstavlja labilniji
kontraefekt nerazumijevanja i nerazrjeSavanja edipskog kompleksa. To su djevojke koje
postaju loSe buduce zene, koje ne mogu ispuniti svoje zadatke i ocekivanja prema buduc¢em

muskarcu. Freud ih je nazvao ,,seksualno anesteziranima* (21).

Faza latencije traje od 6. do 12. godine Zivota. Dijete tada nema neprikladnih seksualnih
manifestacija jer ono tada kontrolira nagone. Ono se socijalizira i poistovjecuje s vr$njacima,
pocinje i¢i u Skolu, ima nove zadatke i o¢ekivanja u Skoli, kao i kod kuce, u smislu
racionalizacije te usavrSavanja kognitivnih misli. Tada se kod djeteta formira karakter, stav i
interes za vannastavnim aktivnostima. Ova faza nema seksualnih manifestacija pa se i naziva

,,doba razuma“ (19).

Zadnja, genitalna ili adolescentna faza koja pocinje od 12. do 16. godine (prava adolescencija
pocinje od 17. do 21. godine) zivota obuhvaéa veoma slozeno razdoblje hormonskog
(bioloskog) razvoja, spolnog sazrijevanja, nemira, autonomije, identifikacije, seksualne
manifestacije, sukoba s autoritetom i drustvenim ocekivanjima, krize identiteta (vlastitog

,.selfa), oslabljenosc¢u ega te na kraju dostignu¢u kompromisa izmedu ega i superega (19).

Biseksualnost je Freud smatrao normalnom, fizioloskom pojavom koja se javlja pri rodenju.
Premda, s vremenom jedan tip organa postane rudimentaran, dok drugi, preostali, prevlada
(tada se javlja monoseksualnost). Tako je ustvrdio da je osnova seksualne orijentacije
biseksualnost, a ne heteroseksualnost, koju je nadalje definirao kao represiju psihoseksualnog
razvoja u fali¢noj fazi (20). C. Jung je to pojasnio na primjeru djevoj€ice ¢iji id zahtjeva
posjedovanje penisa, a Sto ona kao zensko bi¢e nema niti ¢e ga bliskom privrzenoscu s
majkom dobiti, djevojéica se na kraju okrec¢e ocu. Tako postaje heteroseksualna osoba (21).
Naime, djeci se u analnoj (pregenitalnoj) fazi dogada seksualna represija (seksualna
inhibicija) jer se srame svojih funkcija (npr. analne funkcije za defekaciju). Taj sram ¢e se tek

u pubertetu u potpunosti ukloniti (20).



1.3. SOCIO-KULTUROLOSKI PREGLED

Transseksualnost je prisutna u svim drustvima i vremenskim razdobljima. Ovisno kako je
integrirana u drustvu tako ¢e biti i prihvacena od strane drustva. Zapadni svijet prepoznaje
binarni rodni sistem, odnosno podjelu na muske i zenske osobe. Isto tako u njihovoj kulturi
rod se ne razlikuje od spola (4). Ovisno o drustvu i vremenskom razdoblju postoje primjeri
gdje prelazenje rodnih granica ne izaziva moralnu osudu, gdje transseksualnost nije

stigmatizirana niti patoloski verificirana (1,4).

Najraniji zapisi o postojanju ,,treceg spola“ datiraju iz drevne Mezopotamije. U starom Egiptu
su postojale tri rodne kategorije: ,.tai* (muski rod), ,,hmt* (zenski rod) i ,,sht* (u prijevodu
znaci enuh). Egipatska faraonica HatSepsut, iako zenskog roda, vladala je preobucéena kao
muskarac starim Egiptom. Dok su u starom lIzraelu postojali Sest tipova rodne ideologije, a to
su muskarci, zene, osobe bez spolnih karakteristika, osobe s obje (muske i zenske) spolne

karakteristike, bioloSka Zena koja odrasta u muskarca i bioloski muskarac koji odrasta u zenu

(4).

U Indiji postoji posebna kasta zvana ,,hijrasi, koja je prili¢éno neshvatljiva. Naime, radi se o
osobama koje se identificiraju kao tre¢i spol, a zapravo se radi o muskarcima koji se ponasaju
i oblace kao zene (4). Oni se tek u odrasloj dobi pridruzuju kasti te nakon probnog razdoblja
dobivaju Zenska imena. Ne uzimaju spolne hormone, a penis i testisi im se amputiraju (1). U
vrijeme britanske kolonizacije hijrasi su bili op¢e prihvaéeni, danas su socio-ekonomsko

najniza kasta te iznimno diskriminirani (4).

U Omanu postoje ,,xanithi“. To su muskarci koji zive kao zene, premda imaju muska imena.
Nose rodno nekarakteristi¢nu odje¢u (1). Kao muskarci smiju izlaziti u javnost bez pratnje, a
kao zene smiju sudjelovati u Zenskim aktivnostima. Zanimljivo je da imaju pravo raditi kao

prostitutke u zemlji u kojoj religija zabranjuje prostituciju te je kaznjava smrcu (4).

U sjevernoamerickih starosjedilaca postoji skupima zvana ,,berdache. To su muskarci koji su
u djetinjstvu pokazivali feminizirano ponasanje, a u odrasloj dobi su se oblacili u Zensku
odjecu te su obavljali specifi¢ne zenske poslove. Medutim, nisu nimalo stigmatizirani jer im

se okolina divi zbog postigle unutarnje ravnoteze izmedu muskog i zenskog roda (1).
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Druga skupina americkih starosjedioca zvana ,,dva duha“ (eng. two spirit) jesu interseksualci
koji biraju svoju rodnu ulogu, tj. mogu biti muskarci ili Zene (23). VisokopoS$tovani su jer
razumiju obje prirode; musku i zensku. Najcesc¢e zive s partnerom istog bioloskog spola

(4,23).

Eskimi imaju tradiciju nazivlja svoje djece odredenim imenima (muskim/zenskim) i prije
nego $to su rodena. Tako u etimologiji toga imena i odgajaju svoju djecu, a ne u prikladnosti
bioloskog spola. ,,Eesto” je pojam za djecu &iji spol nije odgovarao rodu imena pa se kod njih

razvije transrodni identitet (4).

U nekim balkanskim zemljama kao §to su Kosovo i Albanija, postoje bioloski rodene Zene
koje su tretirane kao muskarci te se one identificiraju kao muskarci. Razlog tome jest $to
njezina obitelj nije imala muskog nasljednika, stoga najstarija kéer preuzima status glave
obitelji. Te Zene su visokoposStovane, nalaze se u celibatu, imaju sve ,,muske povlastice® te
smiju nositi oruzje. Nazivaju se ,,virdzine®. Djevojcice ve¢ u ranoj dobi dobivaju musku

rodnu ulogu te ih nazivaju ,,sine (1).
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2. FIZIOLOSKI OBRAZAC RAZVOJA SPOLNOG | RODNOG IDENTITETA

2.1. GENETSKO-EMBRIOLOSKA PODLOGA

Genetski spol odreden je kod oplodnje. Pritom je zametak jo$ indiferentan, odnosno ima
dvospolan potencijal. Nakon oplodnje, u zametku, gonade se mogu razviti u testis ili jajnik.
Takoder su prisutna dva kanalna sustava, Mullerov i Wolffov. Gonade se razvijaju u 5. tjednu
trudnoce 1 tvore spolne nabore ili gonadalne tracke koji imaju medularni i kortikalni dio. Tada
jos nema spolnih prastanica. U 6. tjednu gestacije (trudnoce) spolne stanice migriraju iz
zumanjc¢ane vrece u gonadalne tracke. Kako bi se razvio zenski spolni sustav potrebna su 2
kriterija. Prvi kriterij jest da embrio ne nosi u svom kariotipu Y kromosom jer se u njemu
nalazi SRY regija (eng. sex-determining region Y) s TDF-om (eng. testis determining factor).
Drugi kriterij jest neoSte¢eni XX kariotip koji uvjetuje normalni razvitak jajnika, tj.
proliferaciju kortikalnog dijela gonadalnog tracka u kojem se spolne prastanice razvijaju u
oogonije, a iz okolnih epitelnih stanica se razvijaju folikularne stanice. Tako nastaju
primordijalni folikuli. Medularni tracci ¢e propasti. Diferencijacija spolnih organa Zene
zapocCinje u 8. tjednu gestacije i to zbog ne lu¢enja AMH-a (eng. anti-Miillerian hormone)
kojim ne propadaju Millerovi kanali (paramezonefriti¢ni kanali), kako $to mu i ime govori,
nego Wolffovi kanali (mezonefriti¢ni kanali). AMH luce Sertolijeve stanice u testisu koji je
nastao pod utjecajem SRY regije i TDF-a. Zavr$ni produkt preobrazbe Millerovog kanala, na
kraju trudnoce, jesu jajovodi, tijelo i vrat maternice, vagina te himen. Vanjski spolni organi
razvijaju se u 6. tjednu gestacije, kada se iz spolne kvrzice (koju ¢ine kloakalni nabori)
razvijaju uretralni i analni nabori, iz kojih ¢e na kraju trudnoce nastati klitoris, velike i male
usne te uretra. Naravno, isti preduvjeti vrijede za nastanak vanjskih zenskih spolnih organa
kao $to su vrijedili i za unutarnje (nepostojanost testisa, testosterona, SRY regije,
dihidrotestosterona (DHT) i receptora za testosteron i DHT) (24).

Diferencijacija muskih spolnih organa pocinje isto u 8. tjednu gestacije. Isti je princip
nastanka, samo sto je ovdje potreban XY Kariotip, SRY regija, TDF, testosteron i DHT te
njihovi receptori za nastanak muskih spolnih karakteristika. Cimbenik determinacije testisa
(TDF) uzrokuje nastanak Sertolijevih i Leydigovih stanica zajedno s sjemenim kanali¢ima.
Zbog postojanja AMH, koji se luci iz Sertolijevih stanica, dolazi do propadanja Millerovih

kanala pa u muskaraca preostaju samo Wolffovi kanali. 1z Wolffovih kanala pod utjecajem
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testosterona iz Leydigovih stanica i hCG-a (humani korionski gonadotropin) iz posteljice,
dolazi do nastanka tubula testisa, dosjemenika, dosjemenicnih kanala, sjemenovoda,
ejakulatornih kanala, uretra, glansa penisa te skrotuma (24).

Gen za AMH se nalazi na 19. kromosomu te ima i dodatnu funkciju spustanja testisa u
skrotum (24).

Proces razvoja spolnih organa u ljudi dokazao je Alfred Jost, na fetusima zeceva, davne 1969.
godine (24).

Spol djeteta koje je jos intrauterino smjesteno, moguce je s neznatnom to¢noscéu ultrazvucno
odrediti tek nakon 8. tjedna gestacije (24). Razlog tome jest Zenska spolna kvrzica koja
ultrazvuéno, identi¢no sli¢iti penisu, pa se zbog toga ¢eka njena diferencijacija (na kraju 16.

tjedna trudnoce) u klitoris, velike i male usne, kako bismo to¢no znali spol djeteta (24).

Intrauterina (prenatalna) diferencijacija spola jest slozen proces koje je pod kontrolom vise
gena (kaskade gena) (24). Radi se o osjetljivom trenutku ekspresije gena (25,26). Neki od njih
jesu autosomi, no znacajno najvazniji klju¢ spolnog dimorfizma jest Y kromosom koji
sadrzava regiju determinacije spola (SRY). Njegov proteinski produkt jest ¢imbenik
determinacije testisa (TDF) koji uvjetuje nastanak muskog spola, a njegovim izostankom
nastaje zenski spol (24). Jajnici se diferenciraju ekspresijom DAX1 gena na X kromosomu
(gen promotor razvitka zenskog spola za razliku od muskog TDF gena) (8).

X 1Y kromosom imaju dosta homolognih sekvenci koje nazivamo pseudoautosomna regija
(27,28). Ova regija ima vrlo vaznu ulogu u mejozi (28). Vjeruje se da su X i Y kromosom bili
identi¢ni autosomi, sve dok Y kromosom nije razvio SRY regiju (28-30). Ne uzimajuéi u
obzir pseudoautosomnu regiju u spolnih kromosoma, Y kromosom ima 27 jedinstvenih gena
od 429 gena predvidenih za razvitak muskog spola (28,31). Nasuprot tome, za Zenski spolni
razvitak X kromosom ima 1400 jedinstvenih gena od 1672 predvidena gena (28,32). Od SRY
regije, najraniji gen koji regulira testikularni razvoj jest SOX9. Njegovu aktivaciju slijedi
CITEDA4, a zatim i drugi geni iz SOX obitelji: SOX3, SOX10 i SOX13 (25,26,33). Geni
zaduzeni za ovarijsku diferencijaciju dolaze kasnije do ekspresije, to¢nije radi se o genima

WNT4, RSPO1, DAX1, CTNNB1, FST i FOXL2 (25,26,34).
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U Covjeka SOX9 nalazi se na 17q24.3. Njegovu ekspresiju uvjetuje SRY (26). Zasluzan je za
iniciranje lu¢enja AMH-a iz Sertolijevih stanica (26,35). Ektopi¢ni SOX9, u transgeni¢nim
misevima, kariotipa XX s indiferentnim gondama, uzrokuje testikularni razvoj s muskim

fenotipom, pritom ukazujuéi na ekspresiju bez prisustva SRY (26,36).

SOX3 se nalazi u Xg27.1 (26). U fizioloskom spolnom razvoju SOX3 nije neophodan za
razvoj spola. Medutim, dokazano je da ekspresija SOX3 gena bez prisustva SRY regije, u

transgeni¢nih XX miseva s indiferentnim gonadama, uvjetuje nastanak testisa (26,37).

SOX10 se nalazi na 22g13.1 (26). U transgeni¢nim XX misevima s indiferentnim gonadama,
ekspresija SOX10 vodi prema testikularnoj formaciji. Medutim, uoceno je da se prilikom
kompletne ili djelomi¢ne duplikacije 22 kromosoma, u istih tih miSeva, dogada testikularni ili
ovarijski razvoj (26,38). Dakle, ova ¢injenica navodi na zakljucak da u genetici nista nije

jednostrano.

WNT4 gen se nalazi na 1p36.12 (26). WNT4 zajedno s RSPO1 antagonizira SOX9 i regulira
aktivaciju DAX1 (26,34). RSPOL1 se nalazi na 1p34.3 (26). Inaktivacijom oba WTN4 u
46,XX pacijenata dogada se SERKAL sindrom (reverzija spola uz bubreznu, nadbubreznu i
pluénu disgenezu) s dvomorfnim genitalijama, hipoplazijom nadbubrezne zlijezde,
bubreznom agenezom te s pluénim i sréanim abnormalnostima (26,39).

Anomalije bubrega cesce prate Zenski spol. Razlog tome lezi u propadanju Wolffovih kanala

koji sacinjavaju prabubreg zametka (24).

FOXL2 se nalazi na 3922.3 te sadrzi funkciju ranog razvoja jajnika (26). U pacijenta s 46,XX,
inaktivacijom oba FOXL2 lokusa dolazi do sindroma BPES koji ima tri tipi¢na znaka:

blefarofimozu, ptozu i inverziju epikantusa. Naravno s ili bez ovarijske disgeneze (26,40).

Zaklju¢no, inadekvatne ekspresije SOX3, SOX9, SOX10, WTN4, RSPO1 mogu uzrokovati
testikularni ili ovotestikularni poremecaj spolnoga razvoja u pacijenta s kariotipom 46,XX
(26).

Geni isto tako imaju utjecaj na seksualnu orijentaciju. Npr. prema istrazivanju Langstroma,

Rahmana, Carlstroma i Lichtensteina (41), geni imaju utjecaj na priblizno 40 % varijanci
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seksualne orijentacije kod muskaraca, dok je kod Zena taj rezultat manji, to¢nije 20 %.
Takoder, istrazivanje prema Hameru, Huu S., Magnusonu, Huu N. i Pattatucciu (42),
pokazuje da postoji ¢vrsta povezanost izmedu gena na dugom kraku X kromosoma (Xg28) i

muske homoseksualnosti.

Postnatalna diferencijacija spola nastaje ve¢inom u pubertetu kada se pod utjecajem hormona
razvijaju sekundarne spolne karakteristike, tj. maskulinizacija preko DHT, a feminizacija
preko estradiola (4,24).

2.2. BIOLOSKA vs. PSIHOSOCIJALNA PODLOGA

Bioloska podloga normalnog, fiziolo§kog razvoja spolnog identiteta ukljucuje genetske,
hormonske i neuroanatomske teorije. Dok psihosocijalna teorija uklju¢uje razne vanjske
faktore, kao §to su psihicki i socijalni utjecaji na psihosocijalni razvoj djeteta (4).

Usprkos postojanju raznih teorija, to¢na etiologija poremecaja rodnog identiteta jos nije
poznata (4). Ne mozemo sa sigurno$c¢u reéi koja teorija jest najto¢nija, N0 po danasnjoj
zastupljenosti istrazivanja smatra Se da je bioloska teorija to¢nija, odnosno da zasigurno
postoji rani utjecaj bioloskih faktora na spolni, rodni, psihicki, anatomski i socijalni razvoj
(17,18,26,28,43-46). Bioloska teorija opovrgava Moneyev postulat o psihosocijalnoj
neutralnosti roda i spola tijekom rodenja (dijete je rodeno kao ,.tabula rasa®) (8,18,43-47).
Stvarni, povijesni primjer Davida Reimera (ili tzv. ,,John-Joan-John case) upravo dokazuje
da ve¢i utjecaj na rodni identitet ima bioloska, odnosno hormonalna teorija (testosteronska

organizacija mozga), nego psihosocijalna teorija (8,44,47).

Takoder, poznato je da je poremecaj rodnog identiteta nasljedan u velikoj mjeri (4,48). Tu
tezu moZemo potkrijepiti usporedbom s homoseksualno$¢u u muskih dojencadi, koja je u 50
% nasljedna kod jednojajc¢anih blizanaca, au 16 do 22 % u dvojajc¢anih blizanaca (4,49).
Proucavanjem blizanaca i obitelji, vaznost genetskih faktora postala je o€ita (47). Prema
istrazivanju Le Vaya, kako navodi Swaab (47), negirana je ¢injenica da je homoseksualnost
,haucena“ od strane okoline ili da je rezultat oskudnog odgoja ili da se radi 0 Zivotnoj odluci
(tzv. na eng. ,life-style choice®). Druga istrazivanja dokazuju da se homoseksualnost

povecéava s brojnoscu starije brace. Ta se teza dokazuje kao postepeni, sve rastuc¢i imunoloski
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odgovor majke na Y kromosom, kroz sve trudnoce, koji bi na kraju rezultirao s

homoseksualno$¢u u najmladeg sina (50).

Genetska teorija unutar bioloSke podloge razvoja objasnjena je ve¢ u prethodnom poglavlju.

Sada ¢emo se bazirati na hormonskoj i neuroanatomskoj teoriji.

Nakon ve¢ spomenute prenatalne diferencijacije gonada (ovisno o Kariotipu pojedinca) daljnji
korak je hormonski utjecaj, koji ne samo da nastavlja diferenciju gonada, ve¢ dovodi i do
,,spolne diferencijacije” mozga (4,8,43). Prema , klasifikacijskoj ili organizacijskoj teoriji‘,
prenatalna i neonatalna ekspozicija testosterona uzrokuje maskulinizaciju, dok se feminizacija
dogada u odsutnosti testosterona (8,43). Testosteron je prenatalno visok izmedu 2. i 6.
mjeseca gestacije te postnatalno, izmedu 1. i 3. mjeseca zivota. Tada je najizraZenija
,organizacija ili instalacija mozga‘“ (4,24,47). Logi¢no je za zakljuciti da su visoke
koncentracije testosterona specifi¢ne za organizaciju muskog mozga (8).

Prvotni susret sa steroidnim hormonom kljucan je u oblikovanju mozga jer ostavlja
permanentne posljedice na mozgu, nego kasniji susret u pubertetu. Direktnim utjecajem
testosterona na mozak ostvaruje se prvi kontakt i prva rodna, ali i seksualna identifikacija (8).
Prema istrazivanju MacLuskija i Naftolina, kako navodi Roselli (8), taj kontakt se moze
ostvariti i indirektno, pretvorbom testosterona u estradiol (posredovanjem aromataze u

mozgu).

U ljudskoj vrsti, u prvom trimestru gestacije, razvijaju se gonade, a u drugom trimestru razvija
se mozak. Ta su dva procesa povezana i podudarna. Ako i ovdje dode do nekih poremecaja ili
inhibicije ili odvajanja procesa jednog od drugog, onda moze doc¢i do pogresne identifikacije
ili razvoja gonada. Posljedice mogu biti krivi rodni identitet, kriva seksualna orijentacija,
suprotna sekundarna spolna obiljeZja i suprotan obrazac ponasanja. Sve su to znacajke
transseksualnosti (8,47). Istrazivanje Coxa, Bonthuisa i Rissmana (28) govori da geni na X
kromosomu ima znac¢ajnu ekspresiju u mozgu, nego ikoji drugi kromosom. Stoga se smatra da

imaju visok utjecaj na ponasanje pojedinca.

Moramo naglasiti da tretiranje hormonima (androgenim steroidima) u odrasloj dobi ne utjece
na promjenu rodnog identiteta, seksualne orijentacije ili na organizaciju u mozgu (8). Ono
samo moze pomoc¢i pri inhibiranju puberteta, razvoju sekundarnih spolnih karakteristika te

unaprjedenju mentalnog zdravlja u transrodnih osoba (3,8).
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Prema istrazivanju Cohen-Kettenis (51), XY djeca koja su rodena s loSe razvijenim ili
viSezna¢nim gonadama (zbog ekstrofije kloake ili nedostatka Sa reduktaze ili 17f3-
hidroksisteroid dehidrogenaze) razvijaju muski rodni identitet. To samo ukazuje na
esencijalan utjecaj testosterona na spolni (i mozdani) razvoj djeteta te i dalje opovrgava tezu o
psihoseksualnoj neutralnosti prilikom porodaja (8,45).

Druga studija koju su provodili Wisniewski, Migeon, Meyer-Bahlburg, Gearhart, Berkovitz,
Brown i dr. (52), govori o dje¢acima XY koji su rodeni sa sindromom androgene
neosjetljivosti (testikularna feminizacija ili Morrisov sindrom) zbog ¢ega su fenotipski
razvijeni kao Zene te se smatraju Zenama, premda ih spolno privlac¢i muski spol. Ovdje vidimo
da estradiol djeluje direktno na mozak, bez prisustva testosterona i potrebe za aromatizacijom
(4,8,52).

Druge dvije studije govore o Zenama koje su u trudnoéi uzimale estrogen (53) i
dietilstilbestrol (analog estrogena te lijek protiv pobacaja) (54) da bi na kraju nekolicina
njihove djece ispala biseksualna ili homoseksualna. I ovdje vidimo isti princip; prenatalnog

utjecaja hormona na mozdani razvoj (43,45,47).

Neuroanatomske teorije govore o razlikama mozga kod muske i Zenske djece, odnosno u
MuZ i ZuM transseksualaca. Intersticijske jezgre strije terminalis (BSTc) odgovorne su za
spolno ponasanje, odnosno spolnu diferencijaciju (4,47). Pronadeno je da su BSTc¢ dvostruko
vece i brojnije somatostatinskim neuronima u muskaraca, nego u Zena (47). Isti nalaz je
pronaden i u ZuM transseksualaca, odnosno da je BSTc iste veli¢ine i neuronske brojnosti kao
i kod mugkaraca. Dok je kod MuZ transseksualaca BSTc odgovarao zenama (4). Nadalje,
razlike u BSTc-u se uocavaju tek pri punoljetnosti, stoga se ovaj podatak ne moze koristiti
kao dijagnosticki alat u dijagnostici transseksualnosti (47,55).

Allen i Gorski (56) su u svojim istrazivanjima promijenili naziv POA-AHA (preopticka
prednja hipotalmicka regija) u INAH1L, 2, 3 i 4 (intersticijski nukleus prednjeg hipotalamusa).
Otkrili su da je INAH1 spolno dimorfan (veéi u muskaraca za 1,2 puta), dok INAH2 i INAH3
nisu imali to svojstvo. Otkrili su da je INAH3 manji kod homoseksualaca. Stoga, mozdane

razlike zaista ukazuju na promjene u rodnoj identifikaciji i spolnoj orijentaciji (43,56).

Sa psihosocijalnoga stajalista, dijete od rodenja svakodnevno promatra i uci o rodu/spolu te o

stereotipima vezanim za njih (46,47,57,58).
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Prema istrazivanju Kohlberga, kako navodi Janssen i Busa (3), dijete prolazi kroz razvojne
faze u kojima poprima razliCita stajaliSta vezana za rodni identitet. Kako godine napreduju,
tako stajalista postaju kompleksnija. Tako dijete s 2-3 godine jasno raspoznaje pojam rodnog
identiteta. Djeca u toj dobi znaju ,,tko* su, ali to stajaliSte nije u potpunosti stabilno. Djeca s
4-5 godina razumiju koncept rodne stabilnosti i tek tada je njihov rodni identitet stabilan. U
dobi od 5-7 godina razumiju rodnu konstantnost, tj. koncept da svi ljudi imaju ,,svoj*
(specifi¢ni) rodni identitet. Tako u nekolicine djece, u kojih se koncept rodne konstantnosti
tek ukorjenjuje, mozemo vidjeti pojavu rodne disforije. Ponovna faza preispitivanja rodnog
identiteta pocinje u pubertetu, kada djeca uocavaju razlike izmedu vanjskih, novorazvijenih
karakteristika i unutarnjeg dozivljaja samoga sebe (sukob rodnog identiteta i spolnog

identiteta).

Prema istrazivanju Ruble i Martin, kako navodi Davies (46), u predskolskoj dobi dijete
ustvrdi da se rod u pojedinca ne moze mijenjati, tocnije receno postaje rodno svjesno i tada
pocinje tzv. rodna konstantnost. Rodna konstantnost pracena je kulturnim obrascima koji
propisuju adekvatno ponasanje osoba (npr. djevojcica e se ponasati kako nali¢i djevoj€ici u

toj dobi).

Dijete pri kraju ,,toddler faze (faza ,,dobi malog djeteta“: od 2. do 3. godine starosti djeteta
(59)) ima potpuno razvijen vlastiti ,,self* (,ja*). Nastao imitacijom i usvajanjem parenteralnih
karakteristika te autonomijom djeteta sa sposobnoséu da se samostalno razvija. Zamjenicom
ja“ (,,selfom®) dijete ukazuje da je gladno, ljuto, mokro itd. Npr. ,,ja sam gladan“. Ono s
vremenom razvija svijest 1 o drugim osobama oko sebe pa se obrac¢a i njima. Time razlikuje

svoj rod od drugoga (60).

Kognitivne studije predstavljaju djecu kao ,,male istrazivace®, koji traze uzroke rodnih
razlika, odnosno zasto netko obavlja odredenu aktivnost, da li je ona rodno karakteristi¢na, s
kim se smije igrati, zaSto se djevojcice razlikuju od djecaka itd. Djeca traze najjednostavnija
objasnjenja za prividno jednostavne, premda slozene socioloske procese modernoga svijeta.
Do 5. godine starosti stvaraju raznovrsnu konstelaciju rodnih stereotipova koje primjenjuje na
sebe i na druge (interpersonalne odnose). Cesto su te interpretacije zabavne i netoéne.
Koriste¢i stereotipove, formiraju impresije o sebi i o drugima, koje im pomazu u organizaciji

ponasajnih obrazaca te u stvaranju pamcenja (57). To nazivamo i ,,self-socijalizacijom® (58).
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Prema istrazivanju Kohlberga, kako navodi Martin i Ruble (57), djeca imaju aktivnu ulogu u
interpretaciji rodnih koncepata. Ta interpretacija postaje sve relativnija s poveé¢anjem dobi i
razvojem kognitivnih vjeStina djeteta o vladaju¢im socijalnim normama i vrijednostima u

drustvu, do te tocke kada djeca konacno shvate da je rod stalan i nepromjenjiv (57).

Druga kognitivna teorija, nazvana ,,rodna shema‘ ima isti princip shvaéanja djeteta kao
aktivnog pojedinca u istrazivanju rodnog identiteta, kao i Kohlberg, samo Sto rodna shema
govori 0 minimalnoj, tj. bazi¢noj interpretaciji rodnog koncepta. Dakle, shema je organizirana

skupina minimalnih informacija koja uvjetuje djetetovo ponasanje i misljenje (57).

Socijalne teorije govore da se pojedinci, pa tako 1 djeca, pozitivno identificiraju s odredenom
grupom, koja nosi zajedniCke karakteristike. U primjeru rodnog identiteta, to znaci da djecaci
u dobi od 3 godine formiraju musku grupu, a djevojéice zensku grupu. Obje grupe imaju
negativno vezane konotacije medusobno jedna o drugoj, a pozitivne unutar sebe (svoje grupe)

(61). Rodni identitet se razvija unutar vr$njackih istospolnih igara (46).

Prema istrazivanjima Martin i Ruble iz 1998. godine, kako navode Martin i Ruble u 2004.
godini (57), djeca se Zele motivirati unutar grupe kako bi ucili o spolu, o rodu i o ponasanju
grupe. Tako mogu postati ravnopravni ¢lanovi grupe te ucvrstiti svoj polozaj u grupi. Time se
stvaraju sli¢nosti i razlike izmedu oba spola, §to daljnje pridonosi rodnoj stereotipizaciji i
predrasudama. Primjerice, ako postoje djecak i djevoj¢ica koji su susjedi, premda su iste dobi,
ne Zele se igrati zajedno jer smatraju da imaju razlicite interese. To je rezultat ponaSanja grupe

koju su djeca netom prihvatila i naucila.

Prema Maccobiju (62), djeca imaju ¢vrstu tendenciju u segregaciji spola, to¢nije na bazi igre

koju igraju. Odabirom partnera, najéescée istog spola, uc¢vrséuje se ta segregacija.

Razvoj rodnog identiteta pojedinca uvida se kroz duze i krace periode njegova zivota. Duzi
period se okarakterizira kao ulazenje i interakcija s odredenim grupama, $to to¢no osoba
favorizira, koja stajalista predstavlja, kako shvaca i objaSnjava spolne razlike u drustvu
(stereotipe) itd. Kraéi period se okarakterizira u smislu $to je pojedinac obukao ili kako se je

predstavio drugoj osobi u nekom trenutku. Dinamicke studije promatraju ove periode (oba
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perioda) i govore nam o promjenama u stabilnosti ili konstantnosti rodnog identiteta
odredenog pojedinca. Zakljucno, kognitivne i socijalne studije bave se promatranjem samo
kratkog perioda i iz njega izvlace rezultat, koji ne moze biti relevantan, kao kod dinamickih

studija (koje promatraju oba perioda) (58).

Prvi zacetci rodno/spolne identifikacije uoceni su kod Sestomjese¢nog dojenceta koje moze
razlikovati muske i Zenske glasove ili devetomjese¢no dojence koje razlikuje muskarce i zene
prikazane na fotografijama, dok u vrijeme starosti od 11 do 14 mjeseci mogu tim istim
pojedincima na fotografiji pripisati zenske/muske glasove (57).

Pretpostavilo se kako djeca u dobi od 30 mjeseci prepoznaju rodne izraze, no prema
istrazivanju Poulin-Duboisa, Serbina i Derbyshirea, kako navodi Martin i Ruble (57), 50 %
djevojcica starosti 18 mjeseci prepoznalo je rodne izraze: ,,muskarac i ,,zena®, a djecaci iste
starosti to nisu. Dok je 50 % 18-mjese¢nih i 24-mjese¢nih djecaka i djevojcica prepoznalo

rodni izraz ,,djecak®.

Druge studije pretpostavljaju da tek u doba kada djeca mogu te¢no govoriti (s 3 godine)

razlikuju rodne kategorije (59).

Prema istrazivanju Liben i Bigler, kako navodi Davies (46), djeca s 2 godine utvrduju svoj rod
te se pocinju identificiraju s roditeljem istog spola. Imitiraju ga u raznim karakteristi¢nim
situacijama, ponaSanju te asimiliraju njegove rodne atribute.

S vremenom djeca pocinju shvacati rodne razlike izmedu spolova pa te informacije
pohranjuju u dvije bazi€ne, joS nezrele sheme u nastajanju. Radi se o shemama opisa
aktivnosti koje su karakteristi¢ne za djecake (,,Sto djecaci ¢ine*) 1 za djevojcice (,,Sto
djevojcice ¢ine®) (46).

,»Mala djeca‘ (eng. toddlers) drze se ,,kao slijepa“ ovih ,,rodno specifi¢nih uputa“ (stereotipnih
pravila), kako bi ispala vjerodostojnija ocekivanjima okoline (koja zapravo ne postoje, u
tolikoj mjeri, koliko djeca misle da postoje) (46).

Tek u predskolskoj dobi ove ,,upute* dozivljavaju vrhunaci to u vrijeme formiranja
istospolnih igara. U njima se djevojcice bave odgajanjem lutaka te brigom za njihovo
zdravlje, dok se djecaci bave spasavanjem svijeta u ulozi superheroja, ispunjeni magicnim

sposobnostima i svjesni opasnosti koja vreba iza svakoga ugla (46,60).

20



Prema istrazivanju Ruble i Martin, kako navodi Davies (46), djecaci iz grupe idoliziraju i
slijede vrSnjake koji se drze stereotipnih pravila, postavljajuci ih kao ,,alfa muzjake®, odnosno
vode njihove grupe. Djecaci koji kritiziraju ili odbacuju odluke vode, a time i grupe ili se
igraju s djevojéicama; bivaju udaljeni; osramoceni s predrasudom da su ,,djevojcice®.

Isto vrijedi i za djevojcice, premda je utvrdeno da su djecaci vise zaokupljeni stereotipima,
nego djevojcice (62).

Istrazivanje Killena, Pisacanea, Lee-Kima i Ardila-Reya (63), ipak pokazuju da su predskolci
moralno prozeti (,,postenjaci®) pa tako odbacuju stereotipe 1 ostale ,,hijerarhijske zakone* s

izjasnjavanjem da je posteno rodno razli¢itu djecu ukljuciti u igru, nego iskljuciti.

Prema istrazivanju Smith i Cowie, kako navodi Davies (46), nije ¢udno vidjeti djevojcice
uklju€ene u djecacke igre i obrnuto, u kojima djevojcice zacjeljuju rane zadobivene
magi¢nom borbom superheroja. Isti autori pokazuju da se 2/3 predSkolaca igra unutar
istospolnih grupa, dok se 1/3 igra u izmijeSanim grupama. Za promociju ideje sjedinjenja oba
spola, u smislu interakcije u igri, najcesce glavnu ulogu igra ucitelj ili u€iteljica, koji/koja ima
dominantnu ulogu u predskolskoj dobi djeteta. Djeca znaju imitirati njega ili nju te se

identificirati kao on/ona.

Prema istrazivanjima Trautnera, kako navode Martin i Ruble (57), rodna stereotipizacija se
moze opisati kao trofazna razvojni obrazac. U prvoj fazi, fazi ucenja, dijete uci karakteristike
vezane za rod. Vremenski obuhvaca period izmedu dobi ,,malog djeteta” (,,toddler faza“:
izmedu druge i trece godine zivota) i predskolske dobi (Cetvrta, peta i Sesta godina Zivota)
(59). Trautner nadalje, kako navode Martin i Ruble (57), tvrdi da se u drugoj fazi, fazi
konsolidacije, novoste¢eno rodno znanje integrira te Se povecava ¢vrstina uvjerenosti djeteta u
stereotipe, kako on navodi ,,djeCacka nepokolebljivost* (vrhunac nepokolebljivosti izmedu
pete i sedme godine). Trecéa faza, faza fleksibilnosti, slijedi nakon vrhunca
,,nepokolebljivosti gdje dijete postaje otvoreno za nova iskustva i vjeruje da su djecaci i

djevojcice slobodni od stereotipa, kao slobodne individue.

Stereotipi utjeu na ponasanje djevojcica i djecaka. Djecaci su vise aktivni, grubljeg (tzv.
divljeg) ponasanja i vole dinami¢ne igracke (aute), dok su cure njeznije i vole staticne igracke
(lutke) (47,57). Medutim, drustvo ne utjece na odabir ovih igracaka, ve¢ rani razvoj

mozdanog sklopa igra bitnu ulogu u tome (47).
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Ovu tezu dokazali su Alexander i Hines (64) kod zelenih africkih majmuna. Majmunima su
dani autiéi, lutke i drugi spolno neutralni predmeti (igracke). Zenke majmuna su uzimale lutke
te su proucavale njihov ano-genitalni sustav, dok su muski majmuni uzimali autice i lopte.
Niti jedan spol nisu zanimali neutralni predmeti, kao $to su igracka psa ili slikovnica. To je

kasnije dokazano i kod ljudske vrste (47,64).

Prema studiji koju su napravili lijima, Arisaka, Minamoto i Arai (65), djevojéice prilikom
crtanja koriste jarke boje, kao $to su crvena, zuta i narancasta. Njima crtaju zenske likove,
leptirice i cvijece te to ¢ine na podu, smireno i organizirano. Za razliku od toga djecaci crtaju:
tehnicke objekte, transportne objekte (aute, zrakoplove, itd.), oruzje i sportove te pritom
koriste tamne boje (najvise plavu), a cijela skica izgleda neuredno i neorganizirano. Isti takav
tip muskih crteza crtale su djevojcice s KAH-om (kongenitalna adrenalna hiperplazija) zbog
lucenja testosterona u fetalno doba. Iste te djevojcice su kasnije zadobile i muske spolne
karakteristike, iako jesu ili nisu bile medicinski tretirane na vrijeme. Uoceno je da djevojke s
KAH-om imaju vece $anse postati lezbijke ili transseksualke. Ova studija pokazuje kako
hormoni igraju vaznu ulogu u ponasanju djevojcica, premda su stereotipi ukazivali na

drugaciji obrazac crtanja (47).

Vecina studija pokazuju razlike u obrascu ponasanja dje¢aka i djevojcica. Npr. djevojcice
vode konkretne razgovore, vodene uzajamnim razumijevanjem te slaganjem oko odredenih
teza te priznavanjem drugih govornika. Djecaci, naprotiv, upadaju u rije¢ jedni drugima,
stavljaju veto 1 pritom traze ispunjavanje zahtjeva, zbijaju Sale, natjeCu se za vodecu rijec itd.

(46,60).

Interesantna je socijalizacija djeca u pubertetu koji nastupa u zadnjim godinama osnovne
Skole te u poc€etcima srednje Skole. Tada se djeca zbliZzavaju u uze grupe, koje predstavljaju
odredeni interes, hobi, aktivnost itd., nego $to su grupe bile formirale u ranijoj dobi (osnovnoj
Skoli), primarno na temelju segregacije spola. Kao primjere mozemo spomenuti: grupu
,.kompjuterskih strebera“ (eng. nerd), koji su na dnu socijalizacijske ljestvice medu
muskarcima; te grupu ,,top girls“, $to znaci ,,djevojke na vrhu* socijalizacijske ljestvice, tj.
nad svim ostalim djevojkama. To su djevojke koje su modno osvijestene, koje ostale djevojke
idoliziraju ili masStaju biti one. Zakljucno receno, socijalna mo¢ u doba puberteta je odraz

kategorije u kojoj odredeni pojedinac pripada. Ako je ona veca, veci je 1 poredak na

hijerarhijskoj ljestvici socijalizacije. Djeca koja se nalaze na samom dnu ljestvice, ostaju Cesto
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usamljena jer se nitko od vrSnjaka ne zeli poistovjecivati s njima te time biti i sam
stigmatiziran kao manje vrijedna osoba. U takvih pojedinaca ¢esto dolazi do razvoja

poremecaja li¢nosti, a s njim i poremecaja razvoja rodnog identiteta (62).

Psihoanaliti¢ke teorije proucavaju reakcije djeteta na svjesnost postojanja razlika izmedu
spolova, bilo to anatomskih ili socijalnih. Isprava je ta reakcija egoisti¢na, u smislu da su svi
isti kao i to dijete. Npr. djecaci misle da svi ljudi imaju penis, kao i oni. Medutim, s
vremenom, u interakciji s drugima, pocinju poprimati sliku o postojanju rodno/spolnih
razlika, koja jo$ nije kompletna. Stoga su pogrjeske u interpretaciji odredenih informacija ili
pojava vrlo Ceste. Isto tako, unutar tih interpersonalnih izmjena informacija, npr. s
djevojcicama, djecaci se pocinju bojati da bi izgubili penis, poSto postoje osobe bez njega.
Tako naizgled krive i veoma zbunjujuce teze koje okupiraju mlade umove, sa

psihoanalitickog stajalista ,,drze vodu® i mogu voditi k pojavi transseksualnosti (4,19-21,46).

Predskolci pokazuju povecani interes za svoje genitalije. Tako po€inju eksperimentirati s
njima, $to rezultira seksualnim uzitkom, a time i zadovoljavanjem nagona libida.
Masturbiranje postaje sve ucestalo i pruza jedan oblik opustanja (19,20,46). Nije strano Cuti
kako dijete govori majci ili ocu da se skine i ude u kadu, prilikom kupanja, kako bi
poistovjetio svoj spol/tijelo s istim ili tudim spolom/tijelom. (46).

Predskolci kada traZe ljubavnog partnera idu premisom da bi najbolji odabir bio upravo njihov
roditelj suprotnog spola. Upravo se tu javlja edipski kompleks koji govori djetetu da je roditel]
najbolji ljubavni partner jer ga on najbolje razumije te ga je on od rodenja hranio, ¢uvao,
brinuo se za njega itd. (19,20,46). Ako djeca ne razrijese svoj edipski kompleks (posesivnost
prema odredenom roditelju) onda mogu razviti nesigurno-ambivalentno ponasanje, $to krajnje

moze voditi prema razvoju transseksualnosti (19,20,46).

Psihoanaliticke teorije polaze od teze da je transseksualnost rezultat nerijeSene separacijske
anksioznosti (4). Npr. prema istrazivanju Persona i Oveseya, kako navodi Joki¢-Begi¢ i Begic¢
(4), MuZ stvaraju fantaziju o simbiotskom sjedinjenju s majkom kako bi nadvladati
anksioznost. Person i Ovesey nadalje tvrde da postoji par mehanizama obrane koji pritom
vode direktno ili indirektno prema transseksualnosti. Dakle, kako djecak odrasta, moze se
odluciti na kirursku tranziciju spola (zavrsna etapa sjedinjena s majkom) ili na transvestizam
(eksperimentna faza odraza osjecaja u novonastaloj rodnoj ulozi) ili okrenuti prema

homoseksualnoj orijentaciji.
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Zanimljivo je za re¢i da je prema istrazivanju Savin-Williamsa, kako navodi Davies (46),
seksualna orijentacija ukorijenjena tek u kasnoj adolescenciji zbog hormonskih promjena u

pubertetu, koje bitno utje¢u na mentalni razvoj.

Prema istrazivanju Bailey i Zuckera, kako navodi Davies, homoseksualna i biseksualna
orijentacija mogu se pojaviti i ranije, u dobi izmedu 10 i 12 godina, bas onda kada se razvijaju

prve heteroseksualne simpatije (46).

Davno se homoseksualnost smatrala socijalno nau¢enom ili odabranom; kao stil zZivota (,,life-
style choice®). Ipak danas je zakljuceno da je seksualna orijentacija fiksirana i nepromjenjiva
u odrasloj dobi (47). Prema istrazivanju LeVaya, kako navodi Swaab (47), ne postoji studija
koja pokazuje uspjesnost izmjene seksualnu orijentacije pojedinaca. Od svih raznih tehnika,
izmedu kojih je pokusano s kastracijom, primjenom testosterona ili estrogena (pojacavaju
libido, ali ne mijenjaju seksualnu orijentaciju), davanjem emetika i istodobnim pokazivanjem
homoerotskih slika, psihoanalizom, elektroSokovima i zatvaranjem u samice, osobe su i dalje

zadrzale homoseksualnost kao seksualnu orijentaciju.

Zabiljezene su npr. neoplasticne promjene u odrasloj dobi, kao $to je tumor u hipotalamusu i
prefrontalnom korteksu, koji je doveo do promjene seksualne orijentacije iz
heteroseksualnosti u pedofiliju (66).

Slu¢aj Davida Reimera (ili slucaj ,,John-Joan-John®) je bila bitna prekretnica u tadasnjim
vladaju¢im psiholoSkim dogmama jer se je vjerovalo da je Covjek psihoseksualno neutralan
pri rodenju te da normalni psihoseksualni razvoj ovisi samo o gonadama (17,18,44,47).
Jedna od vladajué¢ih dogmi je bila Moneyeva, kako navodi Swaab (47), da rodni razvoj

pocinje tek u prvoj godini i zavrSava s 3 do 4 godine starosti djeteta.

Naime, u spomenutom slucaju radilo se o djecaku (kariotipa XY') (pseudonima John), starosti
od 8 mjeseci, koji je zadobio tesku malformaciju penisa prilikom operacije fimoze. Na
nagovor lijecnika, roditelji su ga poceli odgajati kao djevojcicu te sumu odmah promijenili
ime (pseudonima Joan). Tijekom odrastanja, roditelji mu nikad nisu dali naslutiti da je
zapravo drugog roda. Jos je interesantnije da je David imao brata blizanca, koji se normalno

razvijao i nikada nije znao za bratovu zlu sudbinu koja ga je snasSla. Dogovoreno je s dje¢jim

24



kirurgom i psihijatrima da ¢e Davidu napraviti orhidektomiju (sa 17 mjeseci) te
vaginoplastiku jer se u to vrijeme smatralo da je lakSe napraviti vaginu, nego penis (zastarjela
dogma) te je takva teza ishodila ovom sluc¢aju. Takoder je dogovoreno da ¢e Davidu redovito
davati estrogene kako bi se osjecao kao ,,zensko* te kako bi potaknuli rast grudi. Njegovi
roditelji su jednom prilikom izjavili kako se ne moze uopce uociti ikakav detalj koji bi mogao
raskrinkati Davida, no samo ako bi se on htio u danom trenutka pristojno (feminizirano)
ponasati. Drugom prilikom izjavili su da bi David ponekad bio teske naravi. Naime, poderao
bi haljinu sa sebe i po¢eo bi se divlje ponasati, bas kao djecak, odnosno, kao njegov brat
blizanac. Cesto je imitirao oca. Npr., ako bi se otac brijao u kupaonici i David bi se htio
brijati. Majka ga je htjela odgovoriti od toga ponasanja, nude¢i mu ruz kao kompenzaciju za
britvicu, kojeg bi on odmah odbacio. Nije se htio igrati s lutkama, nego s bratovim
(,,muskim*) igrackama, no ovaj mu to nije htio dopustiti, stoga je David sa¢uvao sav
prikupljeni dzeparac te bi otiSao kupiti svoje nove ,,muske* igracke. U skoli bi se htio igrati s
djeCacima, no oni ga nisu htjeli primiti u svoje drustvo niti su ga djevojcice ista vise
podnosile. Cak mu je bio zabranjen ulaz u Zenski wc jer je urinirao stoje¢i, a ne sjedeéi, na sto
su se djevojcice izrazito uzasavale, stoga je odlazio u muski wc. Ovo devijantno ponasSanje,
neobi¢nog obrasca za djevojcice, nagovijestalo je potpuno rasulo u Davidovoj psihi. Sve je
kulminiralo s tim da je David bio izbacen iz Skole jer je udario djevojcicu koja mu se rugala.
David je kasnije u intervjuu izjavio da se s tocno 9 godina vise uopce nije osjecao kao zena,
ve¢ kao muskarac. Psihijatri su napravili pritisak na Davida i njegove roditelje, odnosno da se
terapija estrogenima ucestali i poveca, na §to je David pobjegao iz bolnice i1 sakrio se na tavan
obliznje zgrade. Sam je rekao da se u tom trenutku sve €inilo neizbjeZno 1 da je jedini nacin da
njegova patnja nestane, ¢in suicida. Nakon svega $to se dogodilo, otac mu je odlucio reci
istinu. U tom trenutku Davidu je sve kona¢no imalo smisla, cijeli njegov zivot, kako se je
¢udno osjecao ,,zarobljenim u tudem tijelu“. S 14 godina, napravljena je faloplastika i
mastektomija te je zapocCeta terapija testosteronom. Davidovim roditeljima je sugerirano da
promjene prebivaliste, kako bi izbjegli javno izrugivanje, no oni su to odbili uciniti. Nedugo
zatim, David se vratio u $kolu i zacudo svi $kolarci koji su odbijali njegovo postojanje, sada
su ga prihvatili. Bio je popularan medu djevojkama, kao i medu deckima. Roditelji su mu ¢ak
kupili kombi koji mu je pomogao u zblizavanju sa suprotnim spolom. Nakon svega sto se
dogodilo, David uopce nije bio psihi¢ki hendikepiran. S 25 godina se oZenio s par godina
starijom zenom i prihvatio je njezinu djecu iz prvog braka kao svoju. Njihov seksualni zivot
bio je skroz normalan te je u novoj obitelji on bio ,,glava kuce“. Njegova Zena rekla je da se

uopce ne moze rec¢i na Davidu da je prije bio zenska 0soba niti da je uvidjela ikakvo patolosko
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ponasanje (depresivno, suicidalno itd.) tokom njihova braka. David je na kraju pocinio suicid
2004. godine, no razlog tome nisu bile psihicke bolesti s kojima se bori veéina transseksualnih

0soba, nego novac izgubljen u dionicama (44).

Ovaj slucaj jasno ukazuje da je ljudsko ponaSanje uvjetovano kariotipom i hormonskim
utjecajem u prenatalno doba. Takoder, nikakav psihosocijalni utjecaj (odgoj) niti kirurska
operacija (kastracija) ne moze promijeniti ve¢ ukorijenjenu ljudsku ¢ud (rodni identitet) pa ni
seksualnu orijentaciju. Stoga ova premisa zagovara dominantni utjecaj bioloske teorije nad
psihosocijalnom teorijom (44,47). Sa psiholoskog gledista, bitno je sasluSati pacijenta kako se
on 0sobno osjeca i koji tip terapije bi osobno htio (samo hormoni s ili bez kirurske tranzicije
spola). Odbacivanjem starih dogmi usli smo u novo razdoblje gdje se interaktivno bavimo s
pacijentima i u taj cijeli proces ukljucen je interdisciplinarni tim: od doktora opce prakse,
socijalnog radnika, kirurga, psihijatra, psihologa, ginekologa, urologa, endokrinologa, do
pravnika (2-4,44,47).
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3. PATOLOSKI OBRAZAC RAZVOJA SPOLNOG I RODNOG IDENTITETA

Promjene u normalnom, fizioloSkom obrascu mogu biti hormonalnog ili genetskog podrijetla,
kao Sto je ve¢ navedeno u prijasnjem poglavlju. Te promjene mogu voditi prema razli¢itim
fetalnim ishodima, odnosno razli¢itim bolestima, koje se medusobno razlikuju po Kariotipu te
fenotipu pojedinca (a radi se o jednom te istom fetusu). Naravno da takva promjena moze

imati utjecaj i na rani razvoj mozga, §to moze dovesti do kasnijih poremecaja rodnog

identiteta (8,10,26,28,45,47).

Anomalije mogu zahvatiti spolne kromosome (gonosome) ili tjelesne kromosome (autosome).
U pravilu, anomalije koje zahvaéaju spolne kromosome imaju blazu ekspresiju na poremecaj
fenotipa pojedinca, nego anomalije tjelesnih kromosoma. Gonosomni poremecaji su veoma

prepoznatljivi pa se ve¢ na ,,prvi pogled uocava karakteristican fenotip (59).

Postoji nekoliko primjera ve¢ spomenutih stanja, ¢iju ¢emo psihopatologiju uskoro razjasniti.

3.1. TURNEROV SINDROM

Anomalija koja zahvaca spolne kromosome (gonosome) s incidencijom javljanja od 1:2500
(28). Kariotip takvih osoba najéesce iznosi 45,X (moze biti 46,X s mikro ili makro delecijom
dugog ili kratkog kraka X kromosoma te mozaicizmom 45,X/46,XX ili 45,X/46,XY). Ova
bolest jedini je primjer monosomije (postojanje samo jednog gonosoma) koja je spojiva sa
zivotom. Takve osobe su fenotipski zene (vanjstine svojstvene za Zenske osobe), aline i s
potpuno razvijenim sekundarnim spolnim osobinama (npr. grudima). Buduci da se tijekom
fetalnog razvoja nisu razvili funkcionalni jajnici, ve¢ su na njihovom mjestu ostali fibrozirani
tracci bez jajnih stanica, takve Zene su sterilne. One su niskog rasta (izmedu 140 do 150 cm),
sa smanjenom donjom vilicom, visokog nepca, kratkog vrata sa specifi¢énim lateralnim
naborima koji se protezu od uha do ramena (pterigij), amenorejom te s poremecajima sréanog

i mokraénog sustava (59).

Mentalni razvoj takvih osoba je uredan, ali mogu se javiti psihicke smetnje vezane zbog

specificnih fenotipskih obiljezja koja odudaraju od socijalnih normi (stereotipa ,,normalne*
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djevojke) okoline (4). Ovaj sindrom prepoznaje se tek u skolskoj dobi, kada djevojcice
zaostaju s rastom za ostalim djevojkama, §to se tretira estrogenima u pubertetu. Zivotni vijek

moze biti normalan, ovisno o poremecajima sréanog i mokra¢nog sustava (59).

Rodni identitet ovih osoba najcesce je Zenskog tipa. Medutim, zbog ve¢ spomenute ¢injenice
0 neplodnosti, ove 0sobe osjecaju se manje ,,zenstvenima‘ pa rodna uloga moze varirati (10).

Isto tako, Turnerov sindrom najée$c¢e spada u podlogu nastanka interseksualnosti (4).

Interesantna je ¢injenica da je najveci broj spontanih pobacaja, utvrdenih prilikom obdukcije,

kariotipa 45,X (59).

3.2. KLINEFELTEROV SINDROM

Jos se naziva i sindrom XXY. Ces¢i je u djece starijih ogeva i/ili majki (59). Incidencija
javljanja iznosi 1:600 do 1:1000 (28).

Anomalija je definirana kariotipom s dva ili vise kromosoma X i s jednim ili vise kromosoma
Y. Fenotipski se radi o muskarcima s atrofijom testisa i odsustvom spermiogeneze
(infertilnoS¢u). Medutim, javlja se hiperplazija Leydigovih stanica i1 hipersekrecija FSH
(folikulostimuliraju¢i hormon). Takve osobe su visokog rasta s izrazenom ginekomastijom
(59). Takoder, izostaje razvoj muskih sekundarnih spolnih obiljeZja (4), dok u odredenog

broja ljudi postoji i mentalna zaostalost (59).

Sindrom XXY se otkriva tek u odrasloj dobi zbog neplodnosti tih muskaraca, a inace oni vode
skroz normalan Zivot. Sto osoba ima vise X kromosoma, klini¢ka slika je izraZenija. Postoji

simptomatsko lijeCenje androgenima, no oni ne popravljaju sterilnost (59).

Danas je sve ¢es¢i porast broja osoba s Klinefelterovim sindromom koji razvijaju poremecaj

rodnog identiteta (10).

Klinefelterov sindrom, kao i Turnerov sindrom, isto spada medu uzroke razvoja

interseksualnosti (4).

28



3.3. HERMAFRODITIZAM

U pravom smislu rije¢i znaci ,,pravi dvospolci®. Kasnije je dogovoren termin ,,ovotestikularni
poremecaj diferencijacije spola“. Hermafroditi su rijetke osobe koje imaju tkivo jajnika i
sjemenika, stoga mogu fenotipski nositi dvostruke (dvosmislene) seksualne karakteristike,
muskih i/ili Zenskih osoba (interseksualnost) (59).

S druge strane, to su osobe podvojene izmedu svojih gonada, sekundarnih spolnih osobina,

psihi¢kog i socijalnog spola itd. (4).

Kariotip je najcesce 46,XX u 50 % hermafrodita. Medutim, u 30 % njih postoje razni oblici
mozaicizma, npr. 45,X/46,XY ili 46,XX/46,XY, dok u 20 % osoba, kariotip je 46,XY. Krajnja
dijagnostika ostvaruje se na osnovi biopsije gonada (59).

Interseksualne osobe odabiru svoj rodni identitet kada budu u potpunosti spremne, tj. da li
zele biti muskog ili Zenskog roda/spola. Neke mogu odabrati biti izvan binarnog rodnog

sustava i klasificirati se kao ,,tre¢i* rod (10).

Transseksualnost i interseksualnost se razlikuju. Kao prvo, kod transseksualnosti spol je veé¢
razvijen (bilo muski ili zenski), dok kod interseksualnosti on je nepotpuno razvijen. Druga
razlika je ta $to interseksualne osobe zele spol s kojim su rodene Korigirati prema potpunom
muskom ili zenskom spolu, dok transseksualci zele vlastiti bioloski spol promijeniti u

suprotni (4).

3.4. PSEUDOHERMAFRODITIZAM

Pseudohermafroditi su tzv. ,,lazni dvospolci® (67). Moze postojati zenski i muski tip
pseudohermafroditizma. Kod zena, kariotipa 46,XX, uredno su formirani jajnici (nastali od
Miillerovog kanala), dok je vanjstina (s vanjskim gonadama) maskulinizirana. Razlog tome
jest prenatalna izloZenost fetusa visokim koncentracijama androgena (virilizacija). Povisene
koncentracije mogu biti ili maj¢ina ili fetalna podrijetla. Uzroci majéina podrijetla jesu
ijatrogeno davani androgeni tijekom trudnoce te tumori (luteomi ili androgeni tumori), a kod

djeteta glavni uzrok jest kongenitalna adrenalna hiperplazija (59).
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Muskarci, normalnog kariotipa 46,XY, mogu imati uredno razvijene testise (nastali od
Wolffovih kanala), ali s vanjskom feminizacijom, dok drugi mogu imati i unutarnje zenske
strukture. Razlozi mogu biti genetski ili endokrini. Kod genetskih uzroka postoji parcijalna
delecija kratkog kraka Y pa nedostaje SRY, stoga se razvija Mullerov kanal (isti uzrok moze
se javiti i kod kromosomskog mozaika XO/XY). Endokrini uzroci mogu biti razni, od
nereaktivnosti Leydigovih stanica, manjka enzima za sintezu i metabolizam testosterona,

sindroma androgene neosjetljivosti, do smanjenog metabolizma AMH-a (59).

Nereaktivnost Leydigovih stanica je rijedak uzrok muskog pseudohermafroditizma. Kariotip
je muski (46,XY). Uzroci mogu biti aplazija, hipoplazija ili funkcionalni poremecaj
Leydigovih stanica na stimulaciju LH-a (luteiniziraju¢eg hormona) i hCG-a (59).

Sveukupno postoji 5 glavnih enzima zasluznih za sintezu testosterona. U nadbubreznoj
zlijezdi to su: 20,22-dezmolaza, 3-p-hidroksisteroid-dehidrogenaza i 17-hidroksilaza, dok su u
testisu: 17,20-dezmolaza i 17-ketosteriod-reduktaza. U slu¢aju nedostatka ili manjka
aktivnosti (najéesc¢e vezano za autosomno recesivno nasljedivanje bolesti) jednog od njih, kod
muskaraca kariotipa 46,XY, razvija se karakteristi¢na slika dvosmislenih vanjskih genitalija,
ali s dobro diferenciranim testisima. U slucaju nedostatka enzima nadbubrezne Zlijezde, uz
ve¢ opisano stanje, javlja se dodatno i adrenalna insuficijencija, koja je veoma opasna i lijeci

se terapijom adekvatne zamjene kortikosteroida i mineralosteroida (59).

Kod poremecaja u sintezi, sekreciji 1 odgovoru na AMH radi se o fenotipskim muSkarcima,
kariotipa 46,XY. Postoji uredno razvijeno musko vanjsko spolovilo. Uz normalno razvijene
unutarnje muske strukture, postoje uterus i jajovodi. Razlog tome je AMH koji neadekvatno
signalizira destrukciju Millerovih kanala. Bolest se naj¢esc¢e prikazuje hernijom uterusa u

ingvinalno podrucje (59).
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3.4.1. KONGENITALNA ADRENALNA HIPERPLAZIJA (KAH)

Autosomno recesivno nasljedna metabolicka bolest nedostatka steroidogenih enzima; grupe
citokrom P450 oksidaze. Zbog nedostatka odredenog enzima, dolazi do nakupljanja
intermedijarnih steroida ¢ime nastaje razlicit spektar izrazaja ove bolesti (59).

Klinicka slika moze biti razlicito izrazena, od virilizacije djevojcCica, hipoglikemije, renalnog
gubitaka soli, hipertenzije, do nedostatka maskulinizacije djecaka itd. Npr. najcesci je
nedostatak enzima 21-hidroksilaze, dok je drugi po ucestalosti nedostatak 11-hidroksilaze.
Incidencija bolesti iznosi od 1:10 000 do 1:15 000. Zajedni¢ko svim enzimskim poremecajima
jest smanjena sinteza kortizola. Kortizol je regulator lu¢enja ACTH-a (adrenokortikotropinski
hormon), $to znaci da smanjenim lu¢enjem kortizola, sustavom negativne povratne sprege,
lu¢i se povisena koncentracija CRF-a (kortikotropin-oslobadaju¢i hormon) iz hipotalamusa,
Sto rezultira poviSenjem koncentracije ACTH-a (luci se iz adenohipofize) u krvi, koja
povecava aktivnost i poti¢e na rast kore nadbubrezne Zlijezde. To rezultira za¢aranom
lan¢anom reakcijom jer se kortizol i dalje ne bude stvarao, intermedijarni steroidi ¢e se i dalje

nakupljati u krvi, $to ¢e i dalje poveéavati sekreciju ACTH-a (59).

U 90 % slucajeva postoji nedostatak 21-hidroksilaze. Ovaj poremecaj zahvaca podjednako i
musku i Zensku djecu. Postoje 2 oblika bolesti. Jedan oblik sa sindromom gubitka soli i drugi
bez gubitka soli (ili s parcijalnim gubitkom soli zbog manjka 21-hidroksilaze). Kod djevojc¢ica
prilikom rodenja vidimo dvosmisleno vanjsko spolovilo zbog virilizacije fetalnim
androgenima (povecan klitoris, fuzija labija s urogenitalnim sinusom), ali s uredno razvijenim
unutarnjim Zenskim spolovilom. Kod tih djevojcica javlja se izmedu ostalog i preuranjeni
pubertet, pubicna i aksilarna dlakavost, akne, dubok glas, ubrzan rast kostiju i miSi¢avost.
Kod djecaka zbog iste povecane koncentracije androgena postoji pigmentirani skrotum,
povecan penis, skrotum 1 prostata, pubi¢na i aksilarna dlakavost svojstvena musSkarcima,
ubrzan rast, miSic¢avost tijela itd. Testisi su naprotiv maleni, bez sposobnosti spermatogeneze.
Zbog nedostatka 21-hidroksilaze, uz virilizaciju, postoji i blok u stvaranju kortizola i
aldosterona. To rezultira adrenalnom krizom, koja se pojavljuje ve¢ u prvim danima nakon
rodenja (59). Novorodencad je blijeda, dehidrirana, hipotoni¢na, cijanoti¢na, hladne koze,
ucestalog povracanja, povecanog kalija te smanjenog natrija. Sve to zajedno rezultira

kolapsom i Sokom (59).
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Kod nedostatka 11-hidroksilaze postoji takoder adrenalna hiperplazija te virilizacija, ali
umjesto niskog tlaka, postoji visok tlak (zbog postojanja deoksikortikosterona koji ima
mineralosteroidnu aktivnost) (59).

Dijagnostika ove bolesti moguca je biokemijskom analizom steroida u krvi i mokraci.
Nalazom pojedinih enzima, znamo o kojem se enzimskom bloku radi. Terapija je dozivotna

supstitucijska, ¢ime se daju krajnji hormoni koji nedostaju, npr. kortizol i/ili aldosteron (59).

Pitanje rodnog identiteta kod osoba s KAH-om jest slozena tematika. Npr. ako uzmemo u
obzir djevojéice, koje su kariotipa 46,XX, one su tijekom prenatalnog razvoja bile
,programirane* kao Zene te su se razvili ovariji. Istodobni utjecaj androgena tijekom
prenatalnog razvoja dovodi do virilizacije (maskulinizacije) cijele vanjstine djevojcice. Ove
djevojcice se kasnije mogu identificirati kao Zene, $to i kromosomski jesu, premda one mogu
biti odgajane kao muskarci jer ih roditelji, a i okolina tako tretira zbog vanjskog ,,muskog
izgleda. Dakle, one se mogu identificirati i kao muskarci. Zato su potrebna daljnja istrazivanja
u vezi pravilnog pristupa ovoj problematici. Za sada se preporucuje da se s bilo kojom
intervencijom pric¢eka do puberteta, kako bi one samostalno odlucile $to su, odnosno $to zele

biti (muskareci ili Zene). Rodna uloga je najées¢e muskog stereotipa (10).

Jedna studija pokazuje da djevojcice koje su bile izlozene visokim razinama testosterona ,,in
utero®, zbog npr. sindroma policisti¢nih jajnika, imaju Sanse od 300 do 1000 puta vece za
razvoj transseksualnosti, dok djevojcice s KAH-om imaju rizik od 1% do 3 % za razvoj

transseksualnosti (68).

3.4.2. NEDOSTATAK 5-a-REDUKTAZE

Poremecaj perifernog metabolizma testosterona. Incidencija u sjevernoj Americi je 1:40 000
muskaraca. Kariotip je 46,XY. Nedostatkom enzima 5-a- reduktaze dolazi do razvoja
dvosmislenih vanjskih genitalija, dok su unutarnje normalno diferencirane (testisi). Vanjstina
je feminizirana, dok penis nalikuje klitorisu. Razlog tome jest, $to je za maskulinizaciju

potrebna pretvorba testosterona u DHT, a upravo to posreduje 5-a- reduktaza (10).
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U pubertetu dolazi do izrazene maskulinizacija zbog enormnog lucenja testosterona iz testisa.

Rodni identitet najéesce je zenski, no nakon puberteta, mijenja se u muski rod (59).

Postoji teorija da je mozak od pocetka maskuliniziran, no da je do puberteta suprimiran pa se
takve osobe ocituju Zenskim rodom. Tek nakon puberteta (porasta razine testosterona) rod se

ponovno mijenja u muski, tj. nativni (mozak je opet maskuliniziran) (10).

Postoji par primjera gdje je uocen drugi obrazac rodnog identiteta. Naime, kod nekih osoba
napravljena je orhidektomija s davanjam estrogena pa su te osobe zadrzale Zenski rodni
identitet. Druge osobe odgajane su interseksualno te im je tijekom puberteta pruzena $ansa da
se sami izjasne, tj. odluce za odredeni rod. Treéi su od pocetka odgajani kao djevojcice te su i

zadrzali do kraja svoga Zivota Zenski rodni identitet (10).

3.4.3. SINDROM ANDROGENE NEOSJETLJIVOSTI

Naziva se jos$ i testikularna feminizacija ili Morrisov sindrom (4). Incidencije 1:20 000 (10).

Moze biti kompletna ili inkompletna oblika. Nasljeduje se spolno vezano (X vezano
recesivno). Radi se o ne funkcioniranju androgenih receptora, tj. nereagiranju krajnjeg organa
(s tim receptorima na sebi) na androgene. Kariotip je 46,XY. Takvi muskarci najéesce su
prezentirani s kriptorhizmom, Zenskim izgledom vanjskih genitalija (labioskrotalna fuzija) sa

slijepom vaginom te bez postojanosti uterusa i jajovoda (59).

Sav testosteron koji nastaje u vrijeme puberteta, pretvora se u estradiol pa se time razviju

zenska sekundarna spolna obiljeZja (ginekomastija i pubi¢na dlakavost) (10,59).

Osobe s kompletnim oblikom androgene neosjetljivosti treba odgajati kao djevojcice. Dok
kod djelomi¢nog (inkompletnog) oblika bolesti postoji teska odluka jer je teSko predvidjeti
krajnji razvoj rodnog identiteta i stupanja virilizacije takvih osoba, tj. u kojem ¢e se pravcu

bolest razvijati (59).
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Vazno je za re¢i da se u intrauterino doba razvija feminizacija mozga, odnosno zenski rodni
identitet te se takve osobe odgajaju kao djevojcice (10).

Svi se ti muskarci izjaSnjavaju Zenama te je potrebna orhidektomija radi malignog potencijala
nespustenih testisa, Uz dozivotno primanje estrogena (10).

Zabiljezeno je da su te ,,Zene* (mada kariotipski muskarci; 46,XY) najblize izgledu

,medijskih savrSenih“ ili ,,idealiziranih Zena“, negoli prave Zene (kariotipa 46,XX) (10).

Prema studiji koja je provedena medu Zenama sa sindromom androgene neosjetljivosti, ve¢ina
njih je bila zadovoljna svojim fenotipskim izgledom, seksualnom funkcijom,

heteroseksualnom orijentacijom, libidom i rodnim identitetom (52).
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4. KLASIFIKACIJA I DIJAGNOSTIKA POREMECAJA RODNOG
IDENTITETA

4.1. POVIJESNI PREGLED KLASIFIKACIJA

Aktualnu desetu Medunarodnu/Internacionalnu klasifikaciju bolesti iz 1990. godine (MKB-
10/1CD-10) revidira i objavljuje Svjetska Zdravstvena organizacija (WHO), dok peto izdanje
Dijagnosti¢kog i statistickog priru¢nika za mentalne bolesti iz 2013. godine (DSM-5) revidira
i objavljuje Americko psihijatrijsko drustvo (APA) (14,15).

Ovim pregledom ukazat ¢emo na komplicirane promjene u konceptualizaciji termina vezanih
za rod i spol kroz povijest (prema revidiranju Dijagnostickih i statistickih priru¢nika

mentalnih bolesti) (14).

Periodi¢no ¢esto uvedene promjene unutar tih psihijatrijskih klasifikacija jesu medusobno
vrlo sli¢ne, pogotovo izmedu zadnje generacije DSM-a i ICD-a (DSM-5 i ICD-10), premda

uvijek postoje razlike, koje ¢emo isto prikazati nadoknadno (14,15).

Tijekom povijesti, u zapadnoj civilizaciji, spol i rod su bili shvac¢ani kao sinonimi jer ljudi
(laici) nisu dovodili u pitanje sukladnost svoga spola i roda, odnosno nisu uvidjeli razli¢itost
njihovih koncepata (fizicka sfera koja predstavlja spol te psihicka sfera koja predstavlja rod).
Medutim, s vremenom te pojavom transseksualaca i interseksualaca u drustvu (,,odstupanja u
drustvu®), uvidjela se razlika izmedu spola i roda te su time ljudi shvatili da ono ¢ime je
¢ovjek izvana okarakteriziran ne mora znaciti da se on tako i osjec¢a. Dakle, primijecena je i
potvrdena postojanost sireg spektra ljudi s razli¢itom idejom identifikacije, usko vezane sa
specifiécnom psihopatologijom, a to je poremecaj rodnog identiteta. Time su zapoceti prvi

zacCetci razdvajanja spolne i rodne terminologije (1-4,8,9,14,17,18,20,45).
Prema istrazivanjima Americkog Psihijatrijskog drustva (APA) 1975. godine, kako navodi

Janssen i Busa (3), poremecaj rodnog identiteta (tadasnji distres) shvacao se kao seksualna

devijacija pa je tako 1968. godine u DSM-II i klasificirano.

35



Tek se od 1980. godine u DSM-II1 uvodi pojam transseksualnosti, kao termin detaljnije
separacije spola i roda, no i ona se shvac¢a kao psihoseksualni poremecaj, no zato se barem

odvaja od seksualne orijentacije (i ostalih parafilija) i transvestizma (3,14,69)

APA 2000. godine, kako navode Beek, Cohen-Kettenis i Kreukels (14), uvodi novi termin
,,GID* (eng. gender identity disorder) u DSM-1V, ali on biva Klasificiran u grupi ,,spolnih i

rodnih poremecaja“.

APA 2013. godine u DSM-5, kako navode Beek, Cohen-Kettenis i Kreukels (14), kompletno

odvaja rod od spola pojmom rodne disforije (GD); kao specifi¢an termin i samostalnu grupu.

Kao §to vidimo rod je bilo tesko razluciti od spola jer je rodni identitet slozen koncept (14). U
prilog tome govori istrazivanje Ruble i Martin iz 1998. godine, kako navode Beek, Cohen-
Kettenis i Kreukels (14), da se na rodni identitet isprva gledalo kroz kognitivhu dimenziju.
Tek kasnije, pocela se uocavati njegova afektivna dimenzija (14,70). S vremenom predloZen
je peterodimenzionalan model rodnog identiteta, koji je ukljucio ,,¢lanstvo odredenoj rodnoj
kategoriji, ,,rodnu centralnost®, ,,rodnu ugodnost®, ,,rodno zadovoljstvo* i ,,0sjecaj rodne

tipi¢nosti“ (14,71).

APA 1980. godine u DSM-I1l, kako navode Beek, Cohen-Kettenis i Kreukels (14), uvrséuje
tri nova termina ,,poremecaja rodnog identiteta®, a to su ,,transseksualnost (302.5x),
,,poremecaj rodnog identiteta u djece” (GIDC) (302.60) i ,,atipi¢ni poremecaj rodnog
identiteta (302.85). Njihova zajednicka karakteristika je bila §to su ukazivali na nesklad
1izmedu bioloskog spola i rodnog identiteta.

APA 1980. godine, kako navode Beek, Cohen-Kettenis i Kreukels (14), uspostavlja dva
kriterija koja vrijede za transseksualnost. To su: kriterij A koji obuhvaca osjecaj neugodnosti i
neprikladnosti osobnog anatomskog spola, dok je kriterij B obuhvacao upornu zelju za
odstranjenjem genitalija i prelaskom u suprotni spol.

Ostali kriteriji prema APA 1980. godine, kako navode Beek, Cohen-Kettenis i Kreukels (14),
tvrde da ovaj poremecaj mora biti u kontinuitetu barem 2 godine i da ne smije biti povezan s

drugom psihickom bolesti (npr. shizofrenijom) ili dr. fizickim interspolnim stanjem.
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APA 1980. godine, kako navode Beek, Cohen-Kettenis i Kreukels (14), objasnila je ,,atipi¢ni
poremecaj rodnog identiteta“ kao podgrupu u koju spadaju sva ona stanja koja se ne mogu
svrstati niti u jednu od navedene dvije preostale podgrupe (to je kriterij C: , kriterij iznimke*).
APA 1980. godine, kako navode Beek, Cohen-Kettenis i Kreukels (14), svrstava
transseksualnost, GIDC 1 atipi¢ni poremecaj rodnog identiteta u grupu psihoseksualnih

poremecaja.

APA 1987. godine, kako navode Beek, Cohen-Kettenis i Kreukels (14), u reviziji DSM-III,
svrstava dvije nove podgrupe, umjesto “atipi¢nih poremecaja rodnog identiteta®, a radi se o:
,,poremecajima rodnog identiteta u adolescenciji i odrasloj dobi; netransseksualnog tipa“
(GIDAANT) i ,,poremecajima rodnog identiteta; nespecificirani drugacije” (GIDNOS).
APA 1987. godine, navode Beek, Cohen-Kettenis i Kreukels (14), izbacuje transseksualnost
(302.50), GIDC (302.60), GIDAANT (302.85) i GIDNOS (302.85) iz grupe psihoseksualnih
poremecaja i svrstava ih u novostvorenu grupu ,,poremecaja ranog djetinjstva, djetinjstva i
adolescencije®.

APA 1987. godine, kako navode Beek, Cohen-Kettenis i Kreukels (14), tvrdi da je glavna
razlika izmedu transseksualnosti i GIDAANT-a, $to u transseksualnosti osobe u trajanju od
najmanje dvije godine, Zele ukloniti svoje primarne i sekundarne spolne karakteristike 1 steci
osobine suprotnog spola, dok u GIDAANT-u osobe to ne zele.

APA 1987. godine u DSM-111-R, kako navode Beek, Cohen-Kettenis i Kreukels (14),
odbacuje prijasnji kriterij da dr. psihicke i/ili kromosomne bolesti te interseksualna stanja ne
mogu postojati zajedno s transseksualnoscu.

Nadalje, APA 1987. godine, kako navode Beek, Cohen-Kettenis i Kreukels (14), uévrséuje
kriterije GIDC-a, u kojima npr. uzevsi djevojcice, one iskazuje veliku nelagodu (distres) §to

su djevojcice 1 iskazuju veliku Zelju da postanu djecaci, §to 1 obrnuto vrijedi 1 za djecake.

APA 1994, godine u DSM-1V, kako navode Beek, Cohen-Kettenis i Kreukels (14), izbacuje
termin GIDAANT-a. Razlog tome bio je nedostatak jasnoce u razlici izmedu
transseksualnosti i GIDAANT-a te nemoguénost odobravanja kirurske tranzicije spola
osobama s GIDAANT-om (14,72).

Transseksualnost 1 GIDC su stopljeni u jedan op$irniji termin ,,poremecaja rodnog identiteta u
adolescenciji i odrasloj dobi (GID) (14,72,73).

APA 1994. godine, kako navode Beek, Cohen-Kettenis i Kreukels (14), isti¢e naglasak unutar

GIDC-a na suprotnom obrascu ponaSanja djece od uobicajenog; drustveno pripisanog
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odredenom rodu (eng. cross-gender behaviour). Uz to APA iste 1994. godine unutar GIDC-a,
kako navode Beek, Cohen-Kettenis i Kreukels (14), takoder isti¢e naglasak na opetovanoj
zelji djeteta za promjenom spola i opetovanom isticanju djeteta da je ono suprotnog spola.
Izmedu ostalog, APA iste 1994. godine u DSM-1V, kako navode Beek, Cohen-Kettenis i
Kreukels (14), stvara kriterij D koji predstavlja smetnje u svakodnevnom Zivotu i drugim
vaznim funkcijama.

APA 1994. godine u DSM-1V, kako navode Beek, Cohen-Kettenis i Kreukels (14), svrstava
podgrupe GID (302.85), GIDC (302.6) i GIDNOS (302.6) u novu grupu ,,spolnih i rodnih

poremecaja identiteta®.

Rodna disforija je termin koji se je pojavio u DSM-5, 2013.godine, kao krajnji rezultat
separacije termina roda od termina spola (3). APA 2013. godine u DSM-5, kako navode Beek,
Cohen-Kettenis i Kreukels (14), ubacuje nove termine. Tako umjesto GID-a, uba¢ena je rodna
disforija (GD) (u adolescenciji i odrasloj dobi (302.85) i u djetinjstvu (302.6)), umjesto
GIDNOS ubacene su ,,druge specifi¢éne (302.6) i ,,nespecificne rodne disforije (302.6). Oni

su pripisani istoimenoj novoj grupi ,,rodne disforije®.

Konac¢no se u DSM-5 rodna disforija razdvaja od seksualnih disfunkcija i seksualne
orijentacije (parafilija), odnosno termin roda od termina spola jer se uvida da su to dva
razli¢ita pojma. Termin spola je proglasen kao izrazito konfuzan element u DSD (disorders of
sex development) tematici pa je zbog toga 1 zapoceta njihova separacija (roda i spola).
Takoder, rodni identitet se razdvaja od rodne uloge te se oba pocinju shvacati kao spektar
razli¢itih koncepata (13,14,74).

APA 2013. godine u DSM-5, kako navode Beek, Cohen-Kettenis i Kreukels (14), prosiruje
kriterije za dijagnostiku GD u odraslih, dok suprotno tome suzuje kriterije u djece. Vremenski
kriterij za dijagnosticiranje GD u djece, adolescenata i odraslih je klinickim konsenzusom
dogovoren na minimalno trajanje od 6 mjeseci (13). Glavni fokus termina ,,rodne disforije*
prema APA iz 2013. godine, kako navode Beek, Cohen-Kettenis i Kreukels (14), jest na visini
intenziteta osjecaja neugodnosti (tzv. distresa) pojedinca kojeg on svakodnevno prozivljava i
kojim biva sputavan u svakodnevnom funkcioniranju. To je veliki pomak jer se je prije velika
paznja pridavala identitetu osobe, tj. kako se ona identificira u danom trenutku, $to moze biti
individualno veoma varijabilno. Dakle, afektivna sfera rodne disforije uzela je vodeci

prioritet.
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Sto se ti¢e seksualne orijentacije, homoseksualnost je bila kontroverzno definirana u DSM-I11
kao varijacija transseksualnosti (npr. muskarci koji se osjecaju kao zene, privlace drugi
muskarci) (14,72).

Interseksualnost nije bila svrstana niti u jednu grupu unutar DSM-I11 (14). Sve dok je APA
1994. godine, kako navode Beek, Cohen-Kettenis i Kreukels (14), nije svrstala u GIDNOS
podgrupu (osobe kriterija C; ,,iznimke*). Kasnije joj je APA, 2013. godine, kako navode
Beek, Cohen-Kettenis i Kreukels (14), dala mogucénost svrstavanja u ,,druge specifi¢ne® i

,hespecificne™ GD.

MKB-10 iz 1992. godine poremecaje seksualnosti i rodnog identiteta uvrséuje u grupu
,mentalnih poremecaja i poremecaja ponasanja“. Tocnije radi se o 4 manje subgrupe:
seksualne disfunkcije, neuzrokovane organskim poremecajima ili bolestima (F52), poremecaji
rodnog identiteta (F64), poremecaji seksualne sklonosti (F65), psiholoSki poremecaji i

poremecaji ponasanja povezani sa spolnim razvojem i orijentacijom (F66) (15).

Grupa ,,mentalnih poremecaja i poremecaja ponasanja‘“ ukljucuje subgrupu ,,poremecaji
odrasle li¢nosti 1 ponaSanja“, koja ima svoju subgrupu ,,poremecaji rodnog identiteta®.
Potonje spomenuta subgrupa moze se dalje podijeliti na ,transseksualnost®, ,,transvestizam-
dvostruke uloge®, ,,poremecaj rodnog identiteta u djetinjstvu®, ,,drugi poremecaji rodnog
identiteta“ 1 ,,nespecificni poremecaji rodnog identiteta. Za razliku od toga, DSM-V nema
superiornu grupu svima njima, nego ima samo ,,rodnu disforiju“ s podjelom na ,,rodna
disforija u adolescenciji 1 odrasloj dobi®, ,,rodna disforija u djetinjstvu®, ,,druge rodne

disforije* i ,,nespecifi¢ne rodne disforije* (15).

DSM-5 navodi da se rodna disforija kod djece treba iskazati s minimalno 6 dijagnostickih
kriterija, u trajanju od 6 mjeseci, te da ne postoji donja dobna zadana granica potrebna za
potvrdu dijagnoze. MKB-10 navodi da se rodna disforija u djece treba iskazati s minimalno 2
kriterija, u trajanju od 6 mjeseci, te da donja dobna zadana granica isti¢e da dijete mora u¢i u

pubertet, kako bi se dijagnoza potvrdila.
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DSM-5 navodi da se rodna disforija u odraslih treba iskazati s minimalno 2 kriterija, u
trajanju od 6 mjeseci, dok MKB-10 navodi da treba postojati 2 kriterija, u trajanje od 2 godine

za potvrdu dijagnoze (3,4,15).

4.2. DITAGNOSTICKE SMJERNICE

APA 2013. godine u DSM-5, kako navode Janssen i Busa (3), stvara dijagnosticke Kriterije A
i B koji opisuju ,,rodnu disforiju u djetinjstvu‘. Kriterij A govori 0 izrazenom neskladu
izmedu dozivljenog roda i pripisanog roda, koji traje najmanje 6 mjeseci, s najmanje 6 prateca
simptoma (od kojih A1 kriterij uvijek mora biti nazoc¢an). To su: 1. jaka zelja osobe da
postane drugog roda ili inzistiranje osobe da je ona drugog roda (ili bilo kojeg drugog
alternativnog roda, razli¢itog od pripisanog roda); 2. u djecaka snazna sklonost za oblacenjem
zenske odjece, uz izrazit otpor za nosenjem istospolne odjece ili u djevoj¢ica snazna sklonost
za noSenjem muske odjece, uz izrazit otpor nosenja zenske odjece; 3. snazna sklonost za
promjenom rodnih uloga i igranja samih tih uloga, bilo u stvarnosti ili fantaziji; 4. snazna
sklonost za igrackama i aktivnostima Stereotipno vezanih za suprotni/drugi rod; 5. snazna
sklonost za partnerima u igri, drugog roda; 6.u djecaka izrazita odbojnost prema tipi¢nim
muskim igraCkama te grubim aktivnostima, a kod djevojc€ica izrazita odbojnost prema tipicno
zenskim igraCkama i aktivnostima; 7. snazna odbojnost prema vlastitom tijelu; 8. snazna Zelja
za primarnim i/ili sekundarnim spolnim karakteristikama drugog spola.

Prema APA iz 2013. godine, kako navode Janssen i Busa (3), kriterij B govori o stanju
klinicko izrazenog distresa ili naruSavanja socijalnih, Skolskih ili nekih drugih podrucja

funkcioniranja.

APA 2013. godine u DSM-5, kako navode Janssen i Busa (3), stvara dijagnosticke kriterije A
i B ,,rodne disforije u adolescenciji i odrasloj dobi*. Kriterij A govori 0 izrazenom neskladu
izmedu dozivljenog roda i pripisanog roda, koji traje najmanje 6 mjeseci, s Najmanje 2 prateca
simptoma, od kojih to mogu biti: 1. o¢iti nesklad izmedu dozivljenog roda i primarnih i/ili
sekundarnih spolnih osobina; 2. snazna Zelja za nestankom primarnih i/ili sekundarnih spolnih
osobina ili Zelja za zaustavljanjem razvoja o¢ekivanih sekundarnih spolnih osobina; 3. snazna
zelja za primarnim i sekundarnim seksualnim osobinama drugog roda; 4. snazna zelja za

postankom suprotnog roda (ili bilo kojeg drugog alternativnog roda, razli¢itog od pripisanog
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roda); 5. snazna Zelja pojedinca da se prema njemu tretira kao prema drugom rodu; 6. snazno
uvjerenje da osoba ima osjecaje i reakcije drugog roda. Prema APA iz 2013. godine, kako
navode Janssen i Busa (3), isti kriterij B, kao kod djece, vrijedi i u adolescenciji i odrasloj
dobi.

Prema MKB-10, dijagnosticki kriteriji za transseksualnost jesu: 1. snazna zelja osobe prema
zivotu suprotnog roda i njegovom prihvacanju kao osobe drugog roda, prac¢ena sa snaznom
zeljom da svoje tijelo ucini $to uskladenije sa Zeljenim rodom, bilo kroz operacije i
hormonske terapije; 2. transseksualni identitet je prisutan najmanje 2 godine; 3. poremecaj

transseksualnosti nije simptom neke druge psihi¢ke ili kromosomske bolesti (75).

Prema MKB-10, dijagnosticki kriteriji za poremecaj rodnog identiteta u djeci su razli€iti za
djecake i djevojCice. Za djecake vrijedi: 1. pojedinac iskazuje kontinuirani i izrazeni distres
prema Cinjenici da je muskog roda te ima Zelju za postankom zenskog roda ili rjede, inzistira
da je djevojcica; 2. preokupacija sa stereotipnim zZenskim aktivnostima potkrijepljene
sklonos¢u za zenskom odje¢om, Zenskim igrama te otporom prema muskim stereotipnim
igrackama, aktivnostima i odje¢om; 3. konstantno nepriznavanje muske anatomske strukture,
potkrijepljeno s najmanje jednom od izjava: da ¢e izrasti u zenu, da su mu testisi i penis
ogavni te da ¢e nestati, da je najbolje ne imati penis i testise; 4. djecak jo$ nije usao u

pubertet; 5. poremecaj mora biti prezentiran barem 6 mjeseci (75).

Za djevojcice vrijedi isto, samo druk¢ije preformulirano radi se o: 1. djevojéica iskazuje
kontinuirani i izrazeni distres prema ¢injenici da je Zenskog roda te ima Zelju za postankom
muskog roda ili rjede, inzistira da je djecak; 2. kontinuirana averzija prema zenskoj odjeéi te
inzistiranje za noSenjem muske odjece; 3. kontinuirano nepriznavanje zenske anatomske
strukture, potkrijepljeno s najmanje jednom od izjava: da ima penis ili da ¢e on narasti, odbija
urinirati u sjede¢em poloZaju, odbija ¢injenicu da ¢e joj narasti grude ili da ¢e dobiti
menstruaciju; 4. djevojcica jo$ nije usla u pubertet; 5. poremecaj mora biti prezentiran barem

6 mjeseci (75).

Kao $to vidimo prema dijagnosti¢kim kriterijima, DSM-5 je za razliku od MKB-10 izrazitije
iskljuciv (76).
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Za postavljanje dijagnoze transseksualizma potreban je tim psihijatara, koji ¢e pratiti pacijenta
godinu dana te na temelju uocenih ¢injenica ili obrazaca ponasanja, koji se slazu s

dijagnostickim kriterijima DSM-5 ili MKB-10, proglasiti dijagnozu (4).

Neki klini¢ari koji ne mogu pronaci uzrok u distresu djeteta, odnosno da li je on uzrokovan
rodnom disforijom, Koriste razli¢ite alate kako bi si u tome pripomogli. Radi se o: Achenbach
child behavior checklist (77), Utrecht (78), Body image skalama (79) i drugim upitnicima,
koje mogu i roditelji koristiti (3).

Cesto se osobe s rodnom disforijom srame svojega tijela ili se osjeéaju neugodno pa je
potrebno kod takvih pacijentima ostvariti povjerljiv odnos. Fizikalni pregled potreban je kod
prisutnosti interseksualnosti ili nekih drugih genitalnih malformacija (80).

Prilikom psihoanalitickog razgovora s djetetom, vazno je ne skakati s predodzbom roda
djeteta, nego ga upitati kako se zove i kojeg je roda. Time dobivamo vaznu informaciju 0

samodeklaraciji osobe (3).

Vrlo je vazno prilikom dijagnosticiranja poremecaja rodnog identiteta uzeti heteroanamnezu
od strane roditelja. Oni pripomazu psihijatru jer pridonose s vaznim informacija o
psiholoskom, ali i spolnom razvoju djeteta (npr. masturbiranju). Takoder uzimaju se i
informacije od psihologa, u¢itelja te drugih podrucja interesa na kojima se dijete nalazi. Time
ne dobivamo samo biolosku, nego i psihosocijalnu pozadinu razvoja djeteta, o kojima smo u

prethodnim poglavljima govorili (3,8,45-47).

Tijekom razgovora s djetetom, mozemo dobiti uvid o seksualnoj povijesti/iskustvu djeteta.
Vrlo Cesto djeca nemaju seksualnu iskustva, no ipak, razlog zasto ih pitamo krije se u
potencijalnoj zaraZenosti od spolno prenosivih bolesti. Uvijek je interesantno upitati za
moguce simpatija, npr. u $koli ili van nje. Takoder je vazno uzeti informacije o povijesti

uzimanja lijekova (80).

Medu 86 % transseksualaca u Australiji ¢esta je ilegalna upotreba anabolika, medutim iz
pogresnih razloga jer ih oni smatraju potrebnim za tranziciju spola. Razlog zasto ih ilegalno
uzimaju, temelji se na strahu od predrasuda, stereotipizacije, nerazumijevanja lije¢nika itd.

Ista studija pokazuje da je 39 % transseksualaca u Australiji imalo neki oblik plasti¢ne
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operacije (tranzicije spola), dok je samo 12 % osoba prihvatilo novu rodnu ulogu i nije rabilo

nikakve hormonske preparate niti su i§li u privatne klinike na operacije (3,80,81).

Nakon psiholoske obrade, pacijent se upucuje endokrinologu, koji isklju¢uje endokrinu
patologiju (Turnerov sindrom, Klinefelterov sindrom, hermafroditizam itd.), koja daje sli¢nu
klini¢ku sliku. Obavlja se kompletni internisticki pregled koji ukljucuje uvid u: kompletnu
krvnu sliku, sedimentaciju krvi, razinu fibrinogena, c-reaktivnog proteina, ukupnog
kolesterola, lipoproteina male gusto¢e (LDL), triglicerida, lipoproteina velike gusto¢e (HDL),
bilirubina, natrija, kalija, kalcija, fosfora, Secera u krvi, aspartat aminotransferaze (AST),
alanin aminotransferaze (ALT), folikulostimuliraju¢eg hormona (FSH), luteinizirajuceg
hormona (LH), prolaktina, estradiola, progesterona, slobodnog testosterona, androstendiona,
dehidroepiandrostendiona (DHEAS), 17- hidroksiprogesterona, tiroidnog stimulirajuceg
hormona (TSH), slobodnog tiroksina (fT4), elektrokardiogram (EKG), ultrazvuk dojki,

abdomena, male zdjelice te kariotipizaciju (4).

Na temelju dobivenih nalaza dobivamo sliku o zdravlju, hormonskom statusu odredene osobe,
moguéem postojanju kontraindikacija za hormonsku terapiju itd. Ina¢e su MuZ transseksualci

potpuno zdravi muskarci, a ZuM potpuno zdrave Zene (4).

Prije zapocinjanja terapije, potrebno je muskarcima, odnosno Zenama ukazati na moguc¢nost
zamrzavanja genetskog materijala u banci spermija/jajnih stanica jer bi se time, u bliZoj
buduénosti, osobi omogucila moguca Zelja za osnutkom obitelji, na temelju njenog genetskog

materijala (4).

4.3. DIFERENCIJALNA DIJAGNOSTIKA

U tijeku radne dijagnostike rodne disforije moramo imati na umu i druge diferencijalne
klini¢ke slike, koje imaju sli¢an obrazac ponaSanja. U taj diferencijalno dijagnosticki spektar
spadaju interseksualnost i ostali oblici patoloskog obrasca razvoja spolnog i rodnog identiteta
(Koji su ve¢ objasnjeni), transvestizam, fetiSisticki transvestizam, shizofrenija, Aspergerov
sindrom, grani¢ni poremecaj li¢nosti, disocijativni poremecaj identiteta, dismorfofobija te

psihoza (1,80).

43



Transvestizam je psihicki poremecaj koji se karakterizira oblacenjem odjece suprotnog roda u
kojem nema seksualnog uzbudenja niti fantazije. Razlog tome je Zelja da se iznenadi okolina
ili neki oblik umjetni¢kog performansa, zabavnog programa itd. Cest je kod heteroseksualnih
muskaraca. Vazno je naglasiti da takve osobe ne Zele promijeniti spol (kirurskim putem i/ili
hormonskim supstancama). Ve¢inom vremena takve osobe ¢e oblaciti rodno primjerenu

odjecu te ¢e obnasati rodnu ulogu prikladnu svome rodu (1,80).

FetiSisticki transvestizam ili transvestitski fetiSizam jest oblik parafilije koja je
okarakterizirana oblacenjem odjece suprotnog spola, sa Zeljom izazivanja ili pojacavanja
seksualnog uzbudenja i fantazijskih igrica (najcesce prije i za vrijeme seksualnog odnosa).
Osim toga, osobe se mogu pojavljivati i u javnosti tako obucene. Vrlo je Cesta kod
heteroseksualnih i biseksualnih muskaraca. Obi¢no takve osobe u javnosti, ispod tipi¢no

muske odjece, nose zensko rublje (1,80).

Shizofrenija rijetko uzrokuje poremecaj rodnog identiteta. Jo$ je rjede da se u komorbiditetu
pojavljuje s rodnom disforijom. Naime, pozadina uzroka jesu sumanute ideje kombinirane s
halucinacijama, iluzijama, derealizacijom, depersonalizacijom, poremecajem afekta itd. Vrlo
je tesko odvojiti shizofreniju koja se ocituje samo depersonalizacijom (kada se ne pojavljuju
svi skupa karakteristi¢ni) od transseksualnosti. U tom slu¢aju vazno je pratiti bolesnika, uzeti
temeljitu heteroanamnezu i detaljno traZiti druge, moguce uzroke ili simptome, u drugim

sferama pacijentova zivota (1,80).

Sama psihoza koja se javlja u smislu deluzije rodnog identiteta vrlo je rijetka. NajcesSc¢e se ona
pojavljuje kao simptom neke druge mentalne bolesti, kao na primjer shizofrenije, ve¢ gore

objasnjenje (80).

Aspergerov sindrom moze u svojoj psihopatologiji ukljucivati 1 poremecaj rodnog identiteta.
Interesantno je da se obje patologije tipi¢no dijagnosticiraju s tri godine starosti djeteta. Kao
uzrok nastanka GID-a unutar Aspergerova sindroma navodi se opsesivno-kompulzivni
poremecaj, no potrebna su daljnja istrazivanja za potvrdu te uzro¢no posljedi¢ne povezanosti,

kao i otkri¢e drugih mogucéih uzroka (80).
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Grani¢ni poremecaj licnosti ima ¢vrstu podlogu za uzrokovanje GID-a. Karakterizira ga:
model emocionalne nestabilnosti; intenzivnih i impulzivnih interpersonalnih odnosa; kroni¢ni
osjecaj praznine; anksioznost od napustanja; suicidalno ponasanje i druga vrlo sli¢na
simptomatologija s kojem se osobe s transseksualno$¢u mogu poistovjetiti. Cesto takvi
pojedinci uz GID, imaju i druge mentalne poremecaje. Grani¢ni poremecaj odlikuje se
narusavanjem self-identiteta, tj. u ovom slucaju pogresne interpretacije seksualne orijentacije i

rodnog identiteta (1,80).

Disocijativni poremecaj jest iznimno rijedak uzrok transseksualnosti. Definiran je kao
kompletni ili inkompletni gubitak integracije svih ¢ovjekovih funkcija (svijesti, razmisljanja,
identiteta, osjetilnih senzacija itd.). MoZe nastati nakon traume ili u stanju visestruke li¢nosti,

gdje osobe mogu imati rodnu disforiju pripisanu odredenom identitetu (1,80).

Dismorfofobija jest stanje osjecaja neugode, tj. negativno zamisljenih preokupacija o izgledu
vlastitog tijela, kao defektnom ili disproporcionalnom. Osobe se ne smatraju drugog roda, ve¢

pronalaze odredene dijelove tijela (npr. gonade ili grudi) koje smatraju devijantnim te ih Zele
ukloniti (80).
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5. EPIDEMIOLOGIJA POREMECAJA RODNOG IDENTITETA

Rodni identitet je itekako fluidan (3). To¢ni podaci o epidemiologiji poremecaja rodnog
identiteta nisu poznati. Razlog tome jest povijesno mijenjanje definicije poremecaja rodnog
identiteta te dijagnosti¢kih smjernica. Ne zaboravimo da svako drustvo (kultura) ima svoj
pogleda na transrodnost. Pojedine drzave diskriminiraju odredena odskakanja od socijalnih
normi binarnog rodnog sustava. Transseksualci se kao i druge ,,non-binary manjine*
(LGBTIQ zajednice) ¢esto sakrivaju unutar drustva, tj. boje se izrugivanja te smatraju da time
ugrozavaju svoju karijeru, posao i obitelj. Dakle, vazno je da se svako drustvo osvijesti i
prihvati njihovo postojanje, a u tom procesu jasno pripomazu nacionalni programi promicanja
razlicitosti te realizacija tih istih, kroz moderne medije. Isto tako, vazno je da se na prigodan
nacin objasne pojedine definicije transrodnosti te drugi termini vezani uz tu tematiku jer nije
isto pripadniku nekog drugog jezika procitati na internetu definiciju na engleskom jeziku i
pravilo je prevesti, a kamoli shvatiti o ¢emu je rije¢. U drugu ruku, neki ljudi se osjecaju
,,yodno neprikladno®, ali se ne poistovjecuju s ljudima s rodnom disforijom (oba termina su
objasnjena u prvom poglavlju). Stoga nije ni ¢udno $to ti podaci variraju, ovisno od drzave do
drzave, ¢ime se postavlja vazno pitanje: da li je drzavi u interesu istraZiti svoju populaciju ili

je u interesu pojedinaca iza¢i u javnost sa svojom ,,pricom* (9)?

Epidemioloski podaci variraju ovisno od istrazivanja do istrazivanje, primarno oviseéi 0 broju
ispitanika, broju dobrovoljaca, metodama istrazivanja itd. (2,3). Definicijski gledano, prema
DSM-I111 i DSM-III-R transseksualnost je vrlo rijetka bolest (11). Ako pogledamo podatke o
prevalenciji transseksualnosti u razlici od 2 godine, oni se zna¢ajno razlikuju. Primjerice,
prema podacima metaanalize iz 2015. godine, prevalencija transseksualnosti za muskarce
odrasle dobi iznosi 1:14 705, a za zene 1:38 461 (11,82). Isto tako, prema istrazivanju
American Psychiatric Association (APA), kako navodi Zucker (11), prevalencija rodne
disforije medu muskarcima odrasle dobi iznosi 5 do 14 muskaraca na 1000 muskaraca opée

populacije, dok za Zene odrasle dobi iznosi 2 do 3 Zene na 1000 Zena opce populacije.

U Republici Hrvatskoj epidemioloSkih podataka o transseksualnosti nema jer nitko nije

postavio ovaj tip istrazivackog pitanja (4).
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U Novom Zelandu se pretpostavlja da je prevalencija transseksualca u opéoj populaciji
odrasle dobi 1:6 364, dok je omjer pojave medu muskarcima (MtF) i Zenama (FtM) odrasle
dobi 6:1, sto bi znacilo da je prevalencija pojave transseksualnosti u MtF 1:3 639, a u FtM
1:22 714 (80,83).

U Nizozemskoj se pretpostavlja da je medu odrasloj dobi 4,6 % muskaraca i 3,2 % Zena
podvojenog (ambivalentnog) rodnog identiteta te da je 1,1 % muskaraca i 0,8 % Zena rodno
neprikladnog identiteta. Prebrojeni su i pojedinci koji su Zeljeli neki oblik medicinske pomoci,

njih 0,6 % muskaraca i 0,2 % zena odrasle dobi (11,84).

Primjerice, u Belgiji je uoceno da 2,2 % muskaraca i 1,9 % Zena odrasle dobi gaji rodno
ambivalentne osjecaje te da 0,7 % muskaraca i 0,6 % zena odrasle dobi gaji rodno neprikladne
osjecaje (11,85).

0,2 % britanske populacije Ujedinjenog Kraljevstva, starosti preko 16 godina, smatra se
transrodno. Isto tako, zabiljezeno je da je do 2009. godine u UK-u izmedu 5 000 i 6 200 osoba

kirur$ko promijenilo spol (2,86).

Prema istrazivanju Cohen-Kettenis i Pfafflin, kako navode Janssen i Busa (3), u Nizozemskoj
se 2,5 % do 5 % djece ponasa obrascem suprotnog spola, dok se 1 % do 2 % identificira
suprotnog spola. Medutim, u adolescentnoj populaciji 1,1 % do 3,1 % adolescenata
identificira se ambivalentnog roda (interseksualnost), dok se 0,2 % do 0,4 % identificira

transseksualcima (3).

Prema istrazivanju Hermana, Floresa, Browna, Wilsona i Conrona, kako navode Janssen i
Busa (3), 0,7 % adolescenata u SAD-u, starosti izmedu 13 i 17 godina, izjasnjava se

transrodno.

Odrasle osobe s poremec¢ajem rodnog identiteta (GID) pojavljuju se u ranim dvadesetim
godinama, premda, kako one same navode, prve ideje o ,,neadekvatnom spolu/rodu* javljale
Su se netom prije ili tijekom puberteta. U odnosu na odrasle, u djecjoj dobi poremecaj rodnog
identiteta uzima maha prije puberteta ili tijekom puberteta. lako nam se ova dva oblika GID-a
gine jednaka, najéece oni nisu povezani. Sto znaéi da dje¢ji GID rijetko zavrsava s tim istim
poremecajem u odrasloj dobi. Vecina djece s GID-om odrasta s poremecajem seksualne
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orijentacije, tj. homoseksualno$¢u, a samo Cetvrtina djece ili manje od toga odrasta u

transseksualne osobe (4).

U proslosti je prosje¢na dob ljudi, koji su se odlucili za promjenu spola iznosila 42 godine.
Razlog tako kasnom odlu¢ivanju za tranzicijom spola prethodile su razne predrasude te
diskriminacije drustva prema transrodnim osobama. Na svu sre¢u, danas je sve veci porast
mladih koji Zele, ve¢ u doba puberteta, mijenjati spol upravo zbog smanjivanja ljudske
neinformiranosti te tenzija u drustvu. Zahvaljujuci globalizaciji drustva i prihva¢anjem
LGBTIQ zajednice, pojedinac je danas u mogucnosti napraviti zivotno bitnu prekretnicu $to

ranije i sa $to manje problema, stresa i straha. (2,86).

Danas u suvremenom drustvu treba realizirati demarginalizaciju LGBTIQ zajednice. Naime,
ne radi se samo o bolesti u uzem smislu, nego o razli¢itosti unutar drustva, koje drustvo mora
prihvatiti i na ¢iju identifikaciju svaki pojedinac ima, i mora imati pravo, ¢ak i u

konzervativnim drzavama (9).
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6. KLINICKA SLIKA POREMECAJA RODNOG IDENTITETA

Klini¢ka slika odgovara tipi¢nim dijagnosti¢kim Kriterijima koji su ve¢ navedeni u poglavlju
,klasifikacija i dijagnostika poremecaja rodnog identiteta“, dok je atipi¢na klinicka slika isto

tako objasnjena u poglavlju ,,patoloski obrazac razvoja spolnog i rodnog identiteta®.

U najvecem broju slucajeva radi se 0 potpuno zdravim transseksualnim Zenama i muskarcima,

ali sa specifi¢énim obrascem ponasanja (3,4).

Kod poremecaja rodnog identiteta u djetinjstvu djevojcice se oblace u musku odjecu, traze
roditelje da ih $isaju na kratko, Zele da ih se zove muskim imenima, uriniraju stojeci, druze se
samo s djecacima i ulaze u njihove igracke grupe, dok su im najomiljenije igracke autiéi i
oruzje. Nasuprot tome, djecaci se oblace u suknje, preferiraju zenska imena, pustaju kosu,
igraju se s lutkama i to unutar Zenskih skupina, uriniraju sjedeci, skrivaju penis itd. Oba spola
navode da su zavrsili u ,,tudem” tijelu pritom inzistiraju¢i da su zapravo suprotnog roda.
Osjecaju odbojnost prema svome spolovilu, pritom ga ne dodiruju niti ga pokazuju svome
seksualnom partneru (simpatiji). Time se ve¢ u maloj dobi suocavaju s netolerantnom

okolinom sto dovodi do javljanja osje¢aja manje vrijednosti, depresije i anksioznosti (3,4,46).

U doba puberteta, dobivanjem sekundarnih spolnih osobina (doba rasta gonada, grudi,
pubicne i aksilarne dlakavosti itd.) nastavlja se njihova agonija, produbljuje se njihovo
beznade, sve viSe raste autodestruktivno razmisljanje prema vlastitom tijelu, proizlazi konflikt
prema netolerantnoj okolini, javlja se destrukcija vlastitog ,,selfa” u kojem osoba ne zna da li
joj je dopusteno osjecati iSta viSe prema osobi istog roda, a da pritom shvaca da nije
homoseksualna. U ovom razdoblju ¢esto dolazi do izrazaja socijalnog povlacenja,
zapostavljanja, psihickih smetnji te suicidalnosti. Dakle, prate¢i komorbiditeti jesu

anksioznost, depresija, suicidalnost, shizofrenija, grani¢ni poremecaj li¢nosti i dr. (3,4,46).

Studija prema istrazivanju de Vries, Doreleijers, Steensma i Cohen-Kettenis (87), pokazuje da

medu 32,4 % mladezi s GD postoji bar jedan prate¢i komorbiditet.
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Druga studija prema istrazivanju Reisner, Vetters, Leclerc, Zaslow, Wolfrum, Shumer i
Mimiaga (88), pokazuje da se u 6 % do 42 % transseksualaca javljaju depresivne smetnje, a u
10 % do 45 % suicidalni pokusaji, dok se u 26 % njih javlja anksioznost.

Najbolji protektivni ¢imbenik u ovom slucaju jest podrska okoline, najprije uze obitelji, a

onda i Sireg broja prijatelja i poznanika (3).

Prije je postojala podjela transseksualnih osoba na cetiri grupe koje su se razlikovale po
seksualnoj orijentaciji (homoseksualne MuZ i ZuM osobe te nehomoseksualne MuZ i ZuM
osobe). Danas tu podjelu izbjegavamo, odnosno podjelu na homoseksualne i heteroseksualne

osobe te rabimo novu podjelu prema spolu koji osobu privlaci (4).

Najcesce, kod vecine djece s potvrdenom dijagnozom transseksualnosti, poremecaj rodnog
identiteta odrastanjem nestaje jer djeca konac¢no prihvacaju sami sebe, odnosno uskladuju svoj
bioloski spol sa subjektivnim rodom. Kod manjeg dijela druge transseksualne djece,
poremecaj rodnog identiteta se ucvrscuje, postaje ,.kronificiran® i ,,vuce se* kroz godine.
Izuzetak su transseksualna djeca kod kojih je potvrdena i homoseksualna orijentacija. Kod

njih poremecaj rodnog identiteta odrastanjem ,,prelazi‘ u homoseksualnost (4).

., MuZ osobe koje privla¢e muskarci* (prijasnje klasificirane kao homoseksualne MuZ osobe)
obiljezene su intenzivnom rodnom disforijom (visokom distresu) u djetinjstvu. Radi se o
homoseksualnim osobama koje privlace heteroseksualni muskarci, ali ih Zele ,,0svojiti“ kao
zene, stoga teze $to ranijoj kirurskoj tranziciji spola. Navode da bi promjenom spola imali
zdravu heteroseksualnu vezu. Premda, prema homoseksualnim muskarcima osjecaju prezir.
Takve osobe su nakon promjene spola veoma zadovoljne ishodom operacije i navode bolju

kvalitetu svakodnevnog Zivota (4,89).

,ZuM osobe koje privlate zene® (prijasnje klasificirane kao homoseksualne ZuM osobe)
takoder su obiljezene intenzivnom disforijom u doba djetinjstva. Dakle, radi se o lezbijkama
koje zele biti voljene kao muskarci. Naime, radi se o seksualno asertivnim osobama, vise
seksualno ljubomornima, nego emocionalno pa imaju vise seksualnih partnera kako bi

zadovoljile svoju asertivnost i na neki nacin i kompenzirale svoju ljubomoru (4,89).
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., MuZ osobe koje privlate zene* (prijasnje klasificirane kao nehomoseksualne MuZ osobe)
jesu jedinstvena skupina koje ne samo da seksualno privlace Zene, ve¢ se ovdje radi 0
specificnom tipu parafilije, to¢nije autoginofiliji u kojoj osoba tezi za promjenom svoje rodne
uloge u Zensku rodnu ulogu, bas zato $to je fascinirana Zenskim likom te se zamislja kao zena,
Cime raste i Seksualna uzbudenost. Najc¢esce se radi 0 muskarcima koji su oZenjeni, ali su
iznimno nezadovoljni u braku pa vise preferiraju lezbijsku vezu (preferiraju sve §to vise ima
veze ili je blisko sa zenskim likom). Nakon tranzicije spola, izrazito su nezadovoljni i isticu

zaljenje. U ovoj skupini postoji niz drugih, pratec¢ih psihi¢kih poremecaja (4,89).

,,ZuM osobe koje privlaée muskarci® (prijasnje klasificirane kao nehomoseksualne ZuM
osobe) jesu vrlo rijetka skupina (4). Naime, njih privla¢e muskarci te zbog toga zele
promijeniti spol i postati ,,gej kako bi im se §to lakSe priblizili, pogotovo homoseksualcima

(90). Nakon tranzicije spola iskazuju veliko zadovoljstvo (4,89).

Odrasle osobe s GD nastoje Zivjeti kao osobe suprotnog spola. Kod njih se ¢esce susrece
otvoreni verbalni i neverbalni na¢in manifestiranja transseksualnosti, za razlike od djece koja

se sa svojim distresom zatvaraju u sebe (4).
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7. TERAPIJA POREMECAJA RODNOG IDENTITETA

LijeCenje transseksualnosti jest veoma kompleksan proces, koji se sastoji od tri dijela, koje
pacijent kronoloski prolazi, a to su: psiholoski, tjelesni i pravni dio (1). U zapadnom svijetu
stvoreni su ,,Standardi skrbi za osobe s poremec¢ajem rodnog identiteta koje propisuje The
World Professional Association for Transgender Health (WPATH) (9). Ovi standardi detaljno
propisuju proceduru kako pristupati pacijentima s transseksualno$¢u. Skrb se pruza u
specijaliziranim centrima u kojem rade interdisciplinarni tim psihijatara, endokrinologa,
kirurga, psihologa, socijalnih radnika, pravnika itd. Najprije oni provode psihoterapiju u
trajanju od godine dana (nije to¢no propisano, moze i manje, ovisno o individualnoj procjeni
psihijatra) i time utvrduju da li je osoba kandidat za tranziciju spola (4). Psihoterapija pomaze
i u lijecenju komorbiditeta (depresija, anksioznost, suicidalnost ...) te pomaze u obiteljskoj
komunikaciji, u obiteljskom zblizavanju i prihvacanju trenutne situacije, socijalnoj integraciji
itd. (3).

Tijekom psihoterapije razmatraju se i druge opcije, npr. ostati istog spola ili primati samo
hormonsku terapiju za stabilizaciju psihickog stanja, ili se osobe kroz interaktivne grupe (npr.
osoba koje su ve¢ promijenile spol) upoznaju i pripremaju za teSkoce koje nadolaze.
Psiholoska potporna terapija se organizira tijekom i nakon medicinskih intervencija
(hormonske 1/ili kirurSke), zato $to je potrebno dosta vremena da dode do izrazaja
sekundarnih spolnih osobina te da pacijent dusevno prihvati novonastalu situaciju. Psiholoska
potpora od godine dana predstavlja za pacijenta kriti¢no razdoblje u kojem se on mora
ponasati u skladu sa Zeljenim/suprotnim spolom (promjena rodne uloge), promijeniti ime,
svakodnevno se odijevati u odjecu suprotnog roda itd. Interesantno je da tijekom psihoterapije

¢ak tre¢ina sudionika odustane o ideje tranzicije spola (4,9).

Ako osoba i dalje, nakon uspjesno obavljene psihoterapije, inzistira na promjeni spola,
zapocinje se s drugim korakom, a to je hormonska supstitucijska terapija (4). Hormonska
terapija, osim u svrsi stabilizacije psihe, uzima se i kao supstanca ,,statusa quo®, tj. odgadanja
puberteta i izbjegavanja spolnog razvoja u zacrtanom bioloskom smjeru (gonadotropin-
releasing hormone (GnRH) analozi, spironolakton, oralne kontracepcijske pilule) (3,4).
Postupnim pojacavanjem koncentracije hormona suprotnog spola potice se razvoj tjelesnih
osobina suprotnog spola (npr. MuZ osobe uzimaju estrogen i progesteron, a ZuM osobe

testosteron) (4). Brzina nastanka spolnih promjena moze varirati od tri mjeseca do tri godine
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(74). WPATH i ,,Endocrine society guidelines* prije su predlagale da se s hormonskom
terapijom zapocne tek sa 16 godina starosti djeteta, danas je to stvar fleksibilnosti, $to znaci
da se moze zapoceti i ranije (9,91). Hormoni se daju dozivotno, a njih kontrolira endokrinolog
(2,4). Primjerice, testosteron odgada menstruaciju te produbljuje glas, dok estrogen izgladuje
kosu i potice rast grudi (69). Naime, ne treba zanemariti i $tetni utjecaj hormona, bilo fizi¢ki
ili psihicki. Kod transseksualnih muskaraca najcesce nuspojave jesu hipertenzija,
hiperlipidemija, dijabetes tipa dva, policitemija, jetrene lezije, akne, ,,sleep* apneja i
alopecija, dok su kod transseksualnih zena tromboza, jetreni kamenci, hipertrigliceridemija,
hiperprolaktinemija, dijabetes tipa dva i teSko postizanje orgazma (2). Takoder je potrebno
pacijentu naglasiti da hormoni imaju ireverzibilan utjecaj na ljudsko tijelo te da se nakon
primijenjene terapije, ne moze ponistiti promjena (GnRH, spironolakton i oralne
kontracepcijske pilule imaju reverzibilan uéinak) (3,4).

Potrebno je skrenuti pozornost pacijentu da bi uzurbano donesena odluka imala utjecaj ne
samo na obiteljski zivot, nego i na poslovni i/ili akademski uspjeh. Pozeljno bi bilo da osoba
prilikom uzimanja hormona provede godinu do dvije, u novonastaloj situaciji, kako bi se
vidjela uspjeSnost nosSenja s potesko¢ama te reagiranje okoline. Dobar dio transseksualnih
osoba odustane u ovome trenutku jer se ne mogu nositi s novonastalim promjenama u svim
sferama njihova zivota, premda postoji i nekolicina onih koji imaju pozitivan osvrt oko
novonastalog stanja. Oni dalje odlucuju da li Zele nastaviti prema sljede¢em koraku, a to je
tranzicija spola. Naravno postoje i one osobe koje su kona¢no pronasle svoj unutarnji mir i ne
zele nastaviti s tranzicijom spola. One mogu ostati dozivotno na hormonskoj terapiji, mogu i
ne uzimati hormone, ako ne Zele ili mogu ostati na psiholoskoj terapiji, ovisno kako tko
smatra da je najbolje za njega/nju. Posao je psihijatra postivati tudu odluku i napraviti sve §to
je unjegovoj moci kako bi se pojedinac osjec¢ao prihvac¢enim i shva¢enim (barem s

medicinske strane, ako ve¢ ne moze od obliznje okoline) (4,9).

KirurSka promjena spola (eng. gender reassignment surgery — GRS) obuhvaca niz operacija
koje se provode s idejom §to preciznijeg ,,imitiranja* suprotnog spola. Kod MuZ osoba radi se
o: mamoplastici, orhidektomiji, penektomiji, vaginoplastici i rekonstrukciji vanjskog
spolovila. Kod ZuM osoba radi se mastektomija, ovarijektomija, histerektomija, faloplastika i
skrotoplastika. Nakon toga slijede druge estetske operacije (transplantacija kose, liposukcija

itd.). Vazno je za re¢i da ovim operacijama tu nije kraj jer transseksualci imaju razne

.....
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odredenom spolu) te dr. estetskim operacijama pojedinac navodi kako bi mu to bilo od
iznimne pomoci, da se u cijelosti upotpuni u novoj ulozi (spolu) (2,4).
Interesantno je da neki pojedinci traze pomoc i od logopeda, kako bi se i govorno postavili u

novom rodnom identitetu (2).

WPATH i ,,Endocrine society guidelines® predlazu da se s kirurSkim procesom zapoc¢ne tek s
punoljetnosti djeteta (ovisno od drzave do drzave), premda je uocena sve ranija kirurska

tranzicija spola (9,91).

Nakon svega nabrojenoga slijede pravni postupci u vezi promjene imena i spola na osobnoj

iskaznici i dr. zakonskih zavrzlama (4).

Pristup kod interseksualnosti jest isti, samo drugacijeg redoslijeda. Prvi korak jest kirur§ko
odstranjivanje ,,viSka spolnih organa“ pa onda kirurska rekonstrukcija zeljenog spola s
davanjem specifi¢énih hormona za taj spol/rod. Svemu ovome prethodi pacijentova Zelja,

odnosno izjasnjenje kojeg je roda (za vrijeme puberteta) (59).

Nakon uspjesne tranzicije spola, najodusevljenije su MuZ osobe (i to homoseksualne
orijentacije), dok su ZuM osobe (nehomoseksualne orijentacije) najnezadovoljniji
(4,89,92,93).

Prema komentarima kirurga, lakse je napraviti muske atribute kod ZuM osoba, nego Zenske
atribute kod MuZ osoba. ZuM osobe teze prihvacaju ishod operacije, smatraju ga
nedostatnim, najéesée zbog komplikacija faloplastike te krajnje erektilne disfunkcije. MuZ
osobe strijepe hoce li operacija dati dobar rezultat, odnosno hoce li biti seksipilniji. Medutim,
ako se pita seksualne partnere obje grupe (MuZ i ZuM osoba), svi oni daju odli¢ne komentare
(93).

Preoperativne osobe izrazavaju veliku zabrinutost prema fizickom izgledu, naglasavaju
manjak samouvjerenosti, nedostatak ljepote, visok stupanj anksioznosti i depresije, dok su

postoperativne osobe dale pozitivan osvrt na sve navedene sfere Zivota (89,92,93).

Jedna studija pokazuje da 1 % do 2 % osoba izrazava zaljenje radi postupka tranzicije spola
(94).
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Vazno je za naglasiti da bi zavod za javno zdravstvo, zajedno sa svojim nacionalnim
programima probira za odredeni tumor, trebao biti alarmiran o ukupnom broju
transseksualaca (koji su promijenili spol) i interseksualaca, kako bi se na vrijeme mogao
dijagnosticirati tumor. Problem je za pojedinca javno govoriti 0 njegovoj spolnoj tranziciji,
stoga je tesko takvoj osobi pristupiti te ostvariti s njom konkretan razgovor u kojoj je
upozoravamo na moguci razvoj spolnih i/ili dr. organskih novotvorina (npr. karcinom dojke
nakon mamoplastike u MuZ osoba). Tako smo dugo oéekivanu Zelju (tranzicije spola)

upropastili s novom razinom distresa (brige) (2).

Primjerice, kod MuZ osoba koje jo§ nisu uklonile prostatu moramo napraviti probir za
adenokarcinomom prostate. Kod ZuM osoba koje nisu uklonile vaginu, kao i kod MuZ osoba
s implantiranom vaginom, potrebno je napraviti bris cerviksa rodnice zbog straha od raka

vrata rodnice (2).

U oba spola u kojih je u¢injena gonadektomija potrebna je redovita denzitometrija kostiju

zbog straha od osteoporoze kostiju (74).
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8. ZAKLJUCAK

Razvoj spolnog identiteta jest komplicirani evolucijski proces na koji istodobno imaju utjecaj
prirodni i okoli$ni fenomeni (eng. nature & nurture), svaki u tocno tempiranom trenutku.
Njihovim zdruzenim djelovanjem dobivamo jednu jedinstvenu jedinku u cijeloj ljudskoj vrsti,
koja se razlikuje ¢ak i od svoje geneticke kopije. Odlika svakog identiteta pa tako i spolnog,
jest individualna realizacija ¢ovjeka u prostoru i vremenu, odnosno deklaracija pojedinca
odredenoj grupi interesa unutar druStva prema kojoj on moze posti¢i puni potencijal. Nasuprot
tome, ako slijedimo ovu premisu, rodnu disforiju mogli bismo nazvati ,,pogreSkom* u razvoju
¢ovjeka, koja sa svojom specificnom psihopatologijom sprjecava ¢ovjeka u svim sferama
njegova zivota da postigne puni potencijal, odnosno da se identificira pa i time i realizira.
Krivo bi bilo tvrditi da je rodna disforija pogreska. Naime, radi se o bolesti, kao i 0 svakoj
drugoj, samo kompliciranijom jer ne znamo to¢nu etiologiju na koju bismo djelovali i ¢cime
bismo ve¢ u startu prevenirali njen nastanak. Transseksualci su obi¢ni ljudi, kao i svi drugi, no
oni imaju druk¢iji pogled na vlastito tijelo. Zbog konstantnog osjecaja neugode te straha od
vlastitog tijela percipiraju ga ,,tudinskim* i degeneri¢kim pa se polagano pocinju odvajati od
njega. Pritom inzistiraju¢i da su drugog imena, drugog spola te osjecajuci snaznu zZelju za
promjenom nekih dijelova tijela, kako bi se kona¢no mogli osjecati ugodno u svojoj kozi.
Veoma su emocionalno nestabilni §to dovodi do visoke suicidalnosti. Imaju specifi¢an
obrazac ponasanja karakteristiCan za suprotan spol, koji time odudara od socijalnih normi koje
propisuje drustvo. Stoga su Cesto stigmatizirani te se vecina njih sakriva od drustva, misleci
da su ,,neprirodni“ i da ¢e ispasti neshvaceni ili predmetom sprdnje. Sve ovo kada se uzme u
obzir sputava pojedinca bilo u drustvenoj afirmaciji (akademskom ili poslovnom uspjehu),
bilo u svakodnevnim aktivnostima. Transseksualnost nije jos dovoljno istrazena pa nemamo
ni dovoljno informacija o kolikom se to¢énom broju ljudi radi. Vecina populacije ne razumije
njihov problem jer se ne mogu nikako poistovijetiti s njihovom unutra$njom rascijepljenoscu.
Rascijepljenost izmedu anatomskog spola, s kojim su rodeni, kojeg im je drustvo pripisalo i
potvrdilo te onog spola u kojem se najbolje osjecaju. Pristup ovoj problematici rjeSava se
multidisciplinarnim timom kako bi se dobila $to veca kvaliteta zdravstvene zastite. Potreban
je dugogodisnji rad s pacijentima u kojem oni moraju prihvatiti svoje tijelo i same sebe te ako
je moguce pokusati kirur§kim putem ostvariti njihovu dugo ocekivanu Zelju za osjec¢ajem

sigurnosti i ugode u novom tijelu.
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