
2. Haavatavate rühmade seksuaal- ja
reproduktiivõigused 

Nagu kõikide inimõiguste puhul nii peab ka seksuaal- ja reproduktiivõiguste kaitsel
pöörama tähelepanu nn haavatavatele rühmadele. Inimene võib kuuluda
haavatavasse või marginaliseeritud rühma näiteks oma vanuse, nahavärvi,
sotsiaalmajandusliku tausta, seksuaalse või sooidentiteedi, puude olemasolu või
religioosse kuuluvuse tõttu. See ei ole suletud nimekiri, sest haavatavus on
kontekstipõhine ja võib ajas muutuda.

Haavatavust ja marginaliseeritust võib põhjustada ka füüsiline ruum, kus inimene
viibib. Näiteks võivad olla halvasti tagatud kinnipidamisasutuses, pagulaslaagris või
kodutute varjupaigas elava või viibiva inimese seksuaal- ja reproduktiivõigused.
Vanglates tuleb jälgida, et seal karistust kandvatele inimestele oleks tagatud
juurdepääs vastavalt naiste- või meestearsti vastuvõtule (sh sõeluuringud), kus on
muu hulgas kaitstud inimese privaatsus (st vanglaametnik ei viibi näiteks
günekoloogilise läbivaatuse juures), piisav varu hügieenisidemeid või tampoone,
vajaduse korral rasedusaegne jälgimine, juurdepääs tõenduspõhisele
seksuaalharidusele ning vajalikele ravimitele, kontratseptsioonile ja uuringutele.1 
Arvesse tuleb võtta intersektsionaalsust ehk tunnuste lõimumist (intersectionality).
Näiteks vanglas karistust kandev puudega inimene peab ka puudest sõltumata
pääsema õigel ajal arsti vastuvõtule ja saama talle sobivas vormis teavet (nt
punktkirjas, kui on tegu nägemispuudega).

Seksuaal- ja reproduktiivõiguste puhul on väga tähtsad seksuaalne ja sooidentiteet.
Abordi kriminaliseerimine, rasestumisvastaste vahendite kättesaadavuse piiramine
ja sünnitusabivägivald on naiste, meeste ja mittebinaarsete inimeste jaoks erinevate
tagajärgedega. Seksuaal- ja reproduktiivõiguste terminoloogia ning seksuaal- ja
reproduktiivtervise küsimustele tähelepanu pööramine on olnud pikka aega naiste
õiguste valdkond ning feministlike liikumiste tähelepanu all.

Seksuaal- ja reproduktiivõiguste kaitsel tuleb aga kindlasti arvesse võtta, et
sooidentiteet on mitmekesisem kui jaotus naised/mehed. Trans-kogukonda kuuluvad



ja mittebinaarse identiteediga inimesed2 vajavad või võivad vajada juurdepääsu
abordile, kunstliku viljastamise protseduuridele, sünnitusabile jm.3  Kahjuks võivad
need, kelle sooidentiteet ei vasta valdavale binaarsele jaotusele mees/naine, kogeda
tervishoiusüsteemis häbimärgistamist, mikroagressioone (nt halvustavad märkused,
invasiivsed ja asjassepuutumatud küsimused) ning tervishoiutöötaja teadmatusest
põhjustatud ebakvaliteetset ravi ja nõustamist.4 

Haavatavate rühmade seksuaal- ja reproduktiivõiguste kaitset mõjutavad
ühiskondlikud stereotüüpsed hoiakud. Rebecca J. Cooki ja Simone Cusacki selgituse
järgi tuleb stereotüüpi mõista kui „üldistatud hoiakut või eelarvamust konkreetsesse
rühma kuuluvatel isikutel olevate omaduste või tunnuste või rollide kohta, mida
kõnealused isikud täidavad või peaksid täitma“.5  Näiteks on seksuaal- ja
reproduktiivõiguste rikkumistel sageli keskne roll stereotüüpsetel hinnangutel naise
keha, seksuaalsuse ja rollide suhtes: „kõik naised soovivad saada emaks“, „kõik
naised, kes teevad aborti, kahetsevad seda“, „naiste seksuaalsus võrdub
reproduktsiooniga“ jne.

Seksuaal- ja reproduktiivõiguste kaitset mõjutavad veel nahavärvusega seotud
stereotüübid. Dorothy Roberts on kirjeldanud mustanahalise emaduse
alaväärtustamist, mille ajaloolised juured ulatuvad orjaaega ning mille tõttu
vaadeldakse mustanahalisi naisi kui „abiraha kuningannasid“, „ohtlikult üliviljakaid“,
vaeseid, narkomaanidest normirikkujaid ja kokkuvõttes kui järglaste saamist
mitteväärivaid isikuid.6

Puudega seotud eelarvamused põhjustavad arvamust, et puudega naised ei rasestu,
ei sünnita ega saa emaks, et nad pole seksuaalsed, ning arvatakse, et teatud
naistele peaks olema keelatud seksuaalseks olendiks olemine, rasestumine,
sünnitamine ja lapsevanemaks saamise valiku tegemine.7 Alexandra Gartrell, Klaus
Baesel ja Cornelia Becker kirjeldavad, kuidas puuetega naised jäetakse kõrvale
tegevustest, millega edendatakse juurdepääsu seksuaal- ja reproduktiivõigusi
puudutavale teabele, asjaomastele uuringutele ning ennetus- ja hooldeteenustele,
kuna puuet seostatakse ebaõigelt aseksuaalsusega ning suutmatusega kanda last ja
vanemaks saada või vastava soovi puudumisega.8

Vaimse tervise probleemidega naisi vaadeldakse sageli kui n-ö ebapiisavaid või
ohtlikke.9  Kui nad on siiski emaks saanud, seisavad nad silmitsi täiendava
ühiskondliku jälgimisega.10  Claudia Malacrida kirjutab, et kuigi nn ideaalset
emadust pole võimalik saavutada ja ideaalse ema standardi olemasolu kahjustab



kõiki naisi, mõjutab see eriti raskelt puuetega naisi: puuetega emad peavad rinda
pistma paljude majanduslike, sotsiaalsete ja keskkonnast tulenevate takistustega,
mille seas on näiteks vaesus, piiratud juurdepääs avalikele kohtadele, suurem
väärkohtlemise oht ning töötust ja vägivalda puudutav haavatavus.11 

Samuti pole puuetega naised kaitstud väärkohtlemise eest raseduse ajal
(sünnituseelne abi) ja sünnitamisel (sünnitusabi).12 Sünnitusabis loetakse nad sageli
automaatselt (ja stereotüüpselt) kõrge riskiga rasedate/sünnitajate hulka ning neile
ei tagata sünnitusabis ja esmajoones sünnituse ajal otsustusõigust.13

Seksuaal- ja reproduktiivõiguste kaitset mõjutavad meditsiinis ja
tervishoiuvaldkonnas levinud stereotüübid. Diane E. Hoffmann ja Anita J. Tarzian
kirjutasid oma 2001. aasta artiklis naiste ebavõrdsest kohtlemisest valuravis, muu
hulgas sellest, kuidas „naispatsiente kirjeldati sagedamini närviliste, valu
mittetundvatena“ (mistõttu manustati neile valuvaigistite asemel tihti rahusteid) ja
et naispatsiendid kogesid „esmasel kokkupuutel tervishoiuteenuse pakkujaga
umbusklikku suhtumist või muid takistusi“.14  Selliste hoiakute tõttu ei võeta valu
pärast arstiabi otsivate naiste kaebusi täie tõsidusega ning tõenäosus, et valu
kannatavale naisele antakse asjakohast ravi, on samuti väiksem.15 Hoffmann ja
Tarzian lisavad, et läänelikus meditsiinimudelis ületähtsustatakse objektiivseid ja
bioloogilisi valunäitajaid ning alaväärtustatakse naiste subjektiivseid ja
kogemuslikke hinnanguid.16

Sugu on ainult üks asjaoludest, mis tekitab eespool kirjeldatud eelarvamusi, sarnane
mõju on rassil ja usulistel veendumustel.17 Näiteks Vania Smith-Oka kirjeldab
paljude autorite töödele tuginedes mikroagressioone: need on „vaevu hoomatavad
solvangud ja alavääristavad käitumisviisid, mis on üldjuhul suunatud teise
nahavärviga inimeste (või [...] „probleemsete teiste“[...]) vastu ning millega solvaja
väljendab ja kinnistab oma üleolevat suhtumist“.18  

Ka Derald Wing Sue jt selgitavad mikroagressioone rassikontekstis ning nimetavad
mikroagressioonide kolm tüüpi: mikrorünnakud (alavääristavad verbaalsed või
mitteverbaalsed avalikud teod), mikrosolvangud (ebaviisakad või tundetud
väljaütlemised) ja mikrotühistamised (väljaütlemised või teod, millega eitatakse,
eiratakse või vähendatakse olematuks mikroagressioonide sihtmärkide vastused, nt
nimetades vastuvõtjat üleliia tundlikuks).19 Smith-Oka lisab neljanda tüübi:
kehalised mikroagressioonid.20  



Smith-Oka selgitab, kuidas stereotüüpsed hoiakud sotsiaalselt tõrjutud rühma
kuuluvate inimeste suhtes võivad tuua tervishoiuvaldkonnas kaasa konkreetseid
tegevusi: haiglatest ja kliinikutest saavad kohad, kus riik üritab kaudselt vormida nn
õiget/ideaalset emadust ning kus narratiivid nn heade ja halbade emade kohta
jõuavad ka meditsiiniala suhtlusesse: „Kui patsient näis arsti käske eiravat või käitus
ootamatul viisil, vaadeldi teda üldjuhul kui koostööst keelduvat ja nõudeid
mittejärgivat isikut. Selline ettekujutus patsiendist tundus sageli õigustusena nii
verbaalsetele noomitustele kui ka karmile füüsilisele kohtlemisele ja sekkumisele,
millel võis küll olla teatud meditsiiniline põhjendus, kuid mis näis kõrvalseisjatele ja
patsiendile karistusena“.21

Üks konkreetne näide sellest, kuidas rassism mõjutab inimeste seksuaal- ja
reproduktiivõigusi, on nii Ameerika Ühendriikides kui ka Suurbritannias
mustanahaliste ja valgenahaliste naiste emade suremuse (maternal mortality)
näitaja drastiline erinevus: Suurbritannias on mustanahalisel naisel neli korda
suurem tõenäosus surra sünnituse või rasedusega seotud komplikatsioonide tõttu
kui valgel naisel.22

Seksistlikud uskumused ja hoiakud on ühiskonnas nõnda juurdunud ning
institutsionaliseeritud, et ka Euroopa Inimõiguste Kohus pole seksuaal- ja
reproduktiivõiguste kaitset puudutavates lahendites alati lükanud ümber
(soo)stereotüüpidel ja müütidel põhinevaid narratiive.23  Näiteks ei ütle kohus, et
„süütuse kontrollimine“ pole meditsiiniliselt vajalik protseduur, ehkki seda, kas keegi
on olnud vaginaalses vahekorras, ei saa ükski tervishoiutöötaja tõendada, vaid tegu
on naisi ja tüdrukuid häbistava praktikaga, millele annavad tähenduse kahjulikud
stereotüübid naise nn puhtusest.24  Raseduse katkestamise puhul on kohus
kasutanud aborti vajanud ja soovinud avaldajast rääkides termineid ema või
tulevane ema, mis viitab stereotüüpsele vaatele, et kõik naised soovivad saada
emaks.25

Samuti, kuigi seksuaal- ja reproduktiivtervist puudutavat kui inimõiguste kaitse
küsimusi hakati ÜRO tasandil mõistma juba 1990. aastate keskpaigas, pole Euroopa
Inimõiguste Kohus kordagi sõnaselgelt kinnitanud, et seksuaal- ja
reproduktiivõigused on Euroopa inimõiguste konventsiooni kaitsealasse kuuluvad
inimõigused.

Olen koos Alicia Ely Yaminiga kirjutatud artiklis rõhutanud, et reproduktiivõiguste
sõnaselge nimetamine inimõigusteks – mitte ainult kultuurilisteks, religioosseteks



või moraalseteks küsimusteks – on inimõiguste kaitsel kriitilise tähtsusega.26  Yamin
selgitab, et inimõiguste jõud peitub „võimes mõjutada olemasolevaid ühiskondlikke
suhteid ja võimustruktuure“ ning selles, kuidas inimõiguste abil on võimalik
saavutada „tunduvalt teistsugune mõtteviis ühiskonnas esinevaid võimusuhteid ja
ebavõrdsust puudutavas“.27  Seksuaal- ja reproduktiivõiguste kontekstis eeldab see,
et seksuaal- ja reproduktiivtervist puudutavaid küsimusi nähakse kui inimõiguste
kaitse küsimusi ning inimõiguste kaitse süsteem analüüsib võimusuhete ja
stereotüüpsete hoiakute mõju inimese seksuaal- ja reproduktiivõigustele.

Euroopa Inimõiguste Kohtu praktikast leiab siiski ka näiteid, kus kohus on pööranud
(soo)stereotüüpide negatiivsele mõjule tähelepanu. Need on näiteks
lähisuhtevägivalda (koduvägivalda),28 vanemapuhkust,29 vägistamist30 ja naiste
seksuaalsust puudutavad lahendid. Viimane neist, lahend Carvalho Pinto de Sousa
Morais vs. Portugal, puudutas 50-aastast naist, kellel põhjustas nurjunud
günekoloogiline operatsioon tugevat valu, uriinipidamatust, raskusi istumisel ja
kõndimisel ning ta ei saanud olla seksuaalvahekorras.31  Portugali kõrgeim
halduskohus vähendas talle alamas astmes määratud mittevaralise kahju hüvitist
põhjendusega, et avaldajal oli juba kaks last ja et ta on vanuses, kus seks pole sama
tähtis kui varem.32  Euroopa Inimõiguste Kohus leidis, et Portugal on rikkunud
konventsiooni artikleid 8 (õigus eraelule) ja 14 (diskrimineerimise keeld), kui toetus
stereotüüpsele eeldusele, et seksuaalsus pole 50-aastase ja kahe lapse ema jaoks
tähtis.33 Kohus ütles, et see eeldus peegeldab traditsioonilist ideed naiste
seksuaalsusest kui millestki, mis on peamiselt seotud lapse kandmise eesmärkidega
ning eirab seega selle füüsilist ja psühholoogilist tähtsust naise kui lihtsalt inimese
jaoks.34

ÜRO inimõiguste konventsioonide täitmist seiravate komiteede seisukohtadest leiab
häid näiteid, millest tuleb lähemalt juttu järgmises alapeatükis.
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