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St reszczenie 

Szczególne potrzeby osób LGBT+ są coraz częściej w sferze zainteresowań profesjonalistów ochro-
ny zdrowia. Autorzy artykułu po wyjaśnieniu podstawowych pojęć analizują sytuację zdrowotną 
osób nieheteronormatywnych. Zwrócono uwagę na istniejące bariery w dostępie osób LGBT+ do 
świadczeń zdrowotnych, ocenę stanu fizycznego i psychicznego w porównaniu z populacją osób 
heteroseksualnych oraz stosunek personelu medycznego do pacjentów w zależności od orientacji 
seksualnej. Stałe podnoszenie poziomu wiedzy personelu medycznego w zakresie sytuacji osób 
LGBT+, szczególnych dla nich problemów i potrzeb zdrowotnych staje się niezbędne w codzien-
nej praktyce klinicznej, także w opiece paliatywnej.
Słowa kluczowe: LGBT, orientacja seksualna, potrzeby, opieka paliatywna.

Abstract

The specific needs of LGBT+ people are of increasing interest to healthcare professionals. The 
authors of the article, after explaining the basic concepts in this field, analyse the health situation 
of non-heteronormative people. The main barriers in the proper access of LGBT+ people to health 
services, the assessment of the physical and mental condition in comparison with the heterosexual 
population, and the attitude of medical staff to patients depending on their sexual orientation 
were discussed. Continuous improvement of medical personnel’s knowledge about the situation 
of LGBT+ people, their specific problems, and health needs becomes necessary in everyday clini-
cal practice, also in palliative care.
Key words: LGBT, sexual orientation, needs, palliative care.
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WSTĘP

Rosnące potrzeby w zakresie opieki paliatywnej 
związane są nie tylko z obejmowaniem opieką pa-
cjentów z różnymi chorobami nienowotworowymi, 
ale też z dostosowywaniem jej do szczególnych uwa-
runkowań kulturowych, religijnych, etnicznych i sek-
sualnych. Osoby nieheteronormatywne bądź LGB-
TQIA+ to akronim od słów z języka angielskiego: 
Lesbian, Gay, Bisexual, Transgender, Genderqueer, Queer, 
Intersexed, Agender, Asexual; lesbijki, geje, osoby bisek-
sualne, transpłciowe, queer - okreś lenie używane do 
opisywania społeczności LGBT i jej członków (pojęcie 
parasolowe obejmujące osoby, które utożsamiają się 
z którąś z liter skrótu LGBT+ bądź nie utożsamiają się 
z żadną z nich), osoby interpłciowe i aseksualne oraz 
także inne warianty orientacji seksualnej – całe spek-
trum seksualności i tożsamości płciowych. Akronim 

systematycznie się rozrasta zatem w niniejszym arty-
kule zdecydowaliś my się na używanie podstawowego 
skrótu LGBT. Potrzeby osób LGBT są stosunkowo no-
wym tematem podejmowanym przez pracowników 
ochrony zdrowia w wielu krajach, w tym w Polsce.

Stosowane terminy mogą budzić wątpliwości 
i wydawać się niejednoznaczne, zwłaszcza jeśli cho-
dzi o przymiotnik „normatywny”, który określa, 
co jest normą, a co nią nie jest. W tym aspekcie 
wszystkie zachowania, które nie są heteroseksual-
ne, mogłyby nie wpisywać się w normę. Heteronor-
matywność polega na wszechobecności w normach 
społecznych, prawnych i w kontaktach społecznych 
założenia, że wszyscy ludzie są heteroseksualni 
oraz że pełnią tradycyjne role płciowe. Przyjmuje 
się, że heteronormatywność to konfiguracja kul-
tury sprowadzająca seksualność do heteroseksu-
alności, która uchodzi za idealną orientację, wyż-
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szą względem homoseksualności i biseksualności. 
Zatem osoby nieheteronormatywne to te o innej 
orientacji psychoseksualnej niż heteroseksualna, 
która występuje najliczniej w populacji, a także 
o innej tożsamości płciowej niż męskość i kobiecość  
będące w zgodzie z płcią biologiczną. Warto rozwa-
żyć, czy nie właściwsze byłoby stosowanie nazew-
nictwa osoby nieheteroseksualne. Jednakże słowo 
nieheteronormatywny jest powszechnie używane 
także w nomenklaturze naukowej jako neutralne 
i niewartościujące.

Według współczesnej wiedzy medycznej orienta-
cja seksualna nie jest kwestią wyboru, tylko uwarun-
kowań biologicznych, na które nie mamy wpływu. 
Amerykańskie Towarzystwo Psychiatryczne wy   - 
kreśliło homoseksualizm z klasyfikacji zaburzeń psy-
chicznych w 1973 r., a następnie w 1990 r. Światowa 
Organizacja Zdrowia usunęła to pojęcie z ICD10. 
W definicji zdrowia jako dobrostanu w każdej sferze, 
w tym psychicznej, odnajdujemy pojęcie zdrowia 
seksualnego. Definicje dotyczące pojęć związanych 
z omawianym zagadnieniem przedstawiono w ta-
beli 1. Należy jednak pamiętać, że wciąż ulegają 

one zmianom oraz mogą się różnić w zależności od 
krajów i kultur.

Osoby nieheteronormatywne mogą być nara-
żone na przewlekły stres mniejszościowy, również 
w okresie objęcia ich opieką paliatywną. Na stres 
mniejszościowy składają się codzienne problemy 
związane z dyskryminacją lub brakiem takich sa-
mych możliwości czy szans, jakie mają członkowie 
grupy większościowej. Jego skutkiem jest chronicz-
ne napięcie. Stres mniejszościowy jest nie tylko wy-
nikiem nieprzyjemnych wydarzeń, ale odnosi się 
do ogólnych doświadczeń członków mniejszości 
w kontekście życia w większościowej społeczności, 
gdzie prawdopodobne jest występowanie konflik-
tów w sferze wartości, potrzeb, doświadczeń, spo-
sobu życia, a także niedostosowania społecznych 
struktur do potrzeb grupy mniejszościowej. Może to 
prowadzić do zaburzeń w kształtowaniu się obrazu 
siebie samego oraz być czynnikiem ryzyka powsta-
wania poważnych problemów psychicznych [5, 6].

Niedostateczna wiedza wśród pracowników ze-
społów opieki zdrowotnej (w tym paliatywnej) na 
temat osób LGBT i ich potrzeb sprawia, że mogą 

Tabela 1. Wybrane definicje związane z orientacją seksualną i różnorodnością płciową według Amerykańskiego Towarzy-
stwa Psychologicznego [1–4]

Termin Definicja Źródło

cispłciowy przymiotnik opisujący osobę, której identyfikacja i ekspresja płci 
współgra z płcią wrodzoną

American Psychological 
Association (2015) [1]

gender (płeć) postawy, uczucia i zachowania powiązane kulturowo z płcią 
biologiczną danej osoby, zachowanie odpowiadające 

oczekiwaniom kulturowym określane jako płciowo normatywne, 
natomiast takie, które tym oczekiwaniom nie odpowiada – jako 

niezgodne z płcią

American Psychological 
Association (2012) [2]

gender 
dysphoria (zespół 
dezaprobaty płci)

stres i dyskomfort związany z rozbieżnością pomiędzy identyfikacją 
płciową a płcią biologiczną danej osoby (rolą płciową 

i charakterystycznymi cechami), dotyczy tylko osób o cechach 
niezgodności z płcią

American Psychological 
Association & National 
Association of School 

Psychologists (2015) [3]

identyfikacja 
płciowa

poczucie bycia kobietą, mężczyzną lub kimś innym, jeśli 
identyfikacja płciowa i płeć biologiczna są niezgodne, można 

zakładać spektrum transpłciowości

American Psychological 
Association & National 
Association of School 

Psychologists (2015) [3]

płeć biologiczna płeć stwierdzana w momencie urodzenia lub wcześniej za 
pomocą badań USG na podstawie wyglądu narządów płciowych 

zewnętrznych, jeśli wygląd genitaliów jest niezgodny z innymi 
wskaźnikami (płeć hormonalna i chromosomalna), płeć przypisuje 

się, kierując się największym prawdopodobieństwem zgodności 
z tożsamością płciową dziecka, większość osób jest cispłciowa, 

u osób transpłciowych identyfikacja płciowa jest w różnym stopniu 
niezgodna z płcią przypisaną w momencie urodzenia

American Psychological 
Association (2015) [1]

orientacja 
seksualna

trwały pociąg seksualny do mężczyzn, kobiet lub obydwu 
płci, orientacja może obejmować osoby przeciwnej płci 

(heteroseksualna), tej samej płci (lesbijki, geje) oraz obydwu płci 
(biseksualna), obecnie organizacje zrzeszające osoby LGBT+ 
wymieniają o wiele więcej orientacji niż te trzy podstawowe

American Psychological 
Association (2015) [4]

transpłciowy przymiotnik opisujący osoby, których identyfikacja lub rola płciowa 
jest niezgodna z płcią przypisaną im w momencie urodzenia, 

podczas gdy termin „transpłciowy” jest zazwyczaj akceptowany, 
nie wszystkie osoby ze spektrum niezgodności płciowej identyfikują 

się jako transpłciowe

American Psychological 
Association (2015) [1]
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oni nie zdawać sobie sprawy z odczuwanych przez 
ich nieheteronormatywnych pacjentów lęków 
i doświadczanych trudności natury prawnej oraz 
izolacji społecznej. Problemy, z jakimi borykają się 
osoby LGBT w terminalnym stadium choroby, są 
przedmiotem nielicznych badań. Szerzenie wiedzy 
oraz zwiększanie świadomości wśród pracowników 
ochrony zdrowia na temat potrzeb pacjentów LGBT 
w opiece paliatywnej jest działaniem niezbędnym 
do poprawy jakości ich życia w ostatnim stadium 
choroby.

BARIERY W OPTYMALNEJ OPIECE 
ZDROWOTNEJ NAD PACJENTAMI LGBT

Optymalna opieka zdrowotna dla osób LGBT wy-
maga zarówno kompetentnego personelu medyczne-
go, jak i usług profilaktycznych. Mniejszości seksualne 
i płciowe nadal jednak napotykają liczne przeszkody 
w dostępie do opieki, skupiające się wokół czterech 
głównych problemów: 
–  niechęć niektórych pacjentów LGBT do ujawnia-

nia tożsamości seksualnej lub płciowej podczas 
otrzymywania opieki medycznej, 

–  niewystarczająca liczba świadczeniodawców kom-
petentnych w zakresie potrzeb osób LGBT w ra-
mach świadczenia opieki medycznej, 

–  bariery strukturalne i ustawodawcze, które utrud-
niają dostęp do ubezpieczenia zdrowotnego oraz 
ograniczają prawa do odwiedzin i podejmowania 
decyzji medycznych przez osoby LGBT i ich part-
nerów,

–  brak odpowiednich, ugruntowanych kulturowo 
służb prewencyjnych. 
Każda z tych barier jest ważna (na swój indywi-

dualny sposób) z osobna, a i razem mogą tworzyć 
trudny do pokonania mur w uzyskaniu opieki zdro-
wotnej dla wielu osób LGBT [7].

DOSTĘP OSÓB NIEHETERONORMATYWNYCH 
DO OPIEKI MEDYCZNEJ

Społecznymi czynnikami determinującymi nie-
równy dostęp do opieki zdrowotnej są m.in.: wiek, 
płeć, rasa, pochodzenie etniczne, bariera języko-
wa oraz status socjoekonomiczny [8]. Orientacja  
seksualna została wyróżniona przez Amerykańskie 
Centra Kontroli Chorób i Prewencji (ang. Centers for 
Disease Control and Prevention) jako jeden z czynników 
wpływających na dostęp do opieki zdrowotnej [9].

Lambda Legal (amerykańska organizacja praw 
obywatelskich działająca od 1973 r., która skupia się 
na społecznościach lesbijek, gejów, biseksualistów 
i osób transpłciowych, a także ludzi żyjących z HIV/
AIDS, prowadzi spory sądowe, edukację społecz-

ną i politykę publiczną) przeprowadziła badanie 
dotyczące problematyki dyskryminacji w opiece 
zdrowotnej doświadczanej przez pacjentów LGBT 
i pacjentów zakażonych wirusem HIV w Stanach 
Zjednoczonych. Badana grupa składała się z 4900 
pacjentów [10]. Pytania dotyczyły różnych przeja-
wów dyskryminacji: odmowy opieki i dotykania 
pacjenta, stosowania nieproporcjonalnych środków 
ochrony własnej w czasie kontaktu z pacjentem, 
używania obraźliwego języka przez pracowników 
opieki medycznej oraz obwiniania pacjenta za jego 
stan zdrowia. Wyniki opublikowane w 2010 r. po-
kazały, że pomimo wykreślenia homoseksualizmu 
z listy chorób i zaburzeń a także rosnącej tolerancji 
wśród społeczeństwa prawie 56% lesbijek, gejów 
i biseksualnych respondentów oraz 70% pacjen-
tów transseksualnych i niebinarnych doświadczyło 
przynajmniej jednej z wymienionych form dyskry-
minacji.

Kolejnymi czynnikami determinującymi gorszy 
dostęp do ochrony zdrowia i wpływającymi ujem-
nie na jakość życia osób LGBT są: wyższy wskaźnik 
ubóstwa, większa niepewność odnośnie do sytuacji 
mieszkaniowej i żywieniowej oraz dyskryminacja 
w miejscu pracy [11].

ZDROWIE SOMATYCZNE I PSYCHICZNE OSÓB 
NIEHETERONORMATYWNYCH

Nie ma danych, które potwierdzałyby istnienie 
specyficznych chorób dla orientacji seksualnej czy 
tożsamości płciowej. Osoby LGBT w Polsce częściej 
jednak mogą doświadczać braku realizacji swoich 
specyficznych potrzeb w systemie opieki zdrowot-
nej. Wiążą się to głównie z niewystarczającym przy-
gotowaniem lub brakiem kompetencji kadry me-
dycznej w zakresie potrzeb tej grupy pacjentów.

BRFSS (ang. Behavioral Risk Factor Surveillance 
System) jest corocznym telefonicznym badaniem 
ankietowym populacji dorosłej w Stanach Zjedno-
czonych, które ma na celu gromadzenie danych 
o ryzykownych zachowaniach związanych ze zdro-
wiem, chorobach przewlekłych i stosowaniu profi-
laktyki zdrowotnej. W 2003 r. w stanie Washington do 
ankiety włączono pytanie o orientację seksualną re-
spondentów. Przeprowadzono analizę danych zgro - 
madzonych w latach 2003–2010 dotyczących nie mal 
97 000 respondentów w wieku 50 lat i powyżej [12]. 
W grupie kobiet w wieku 50 lat i powyżej 1,0% iden-
tyfikowało się jako lesbijki, 0,5% jako osoby biseksu-
alne, a w grupie mężczyzn w wieku 50 lat i powyżej 
1,3% identyfikowało się jako geje, 0,5% jako oso-
by biseksualne. Badanymi zmiennymi były zła jakość 
zdrowia fizycznego, psychicznego i niepełnospraw-
ność. Wykazano, że zarówno nieheteronormatyw-
ne kobiety, jak i nieheteronormatywni mężczyźni 
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obarczeni są większym ryzykiem niepełnospraw-
ności oraz złego stanu zdrowia psychicznego niż 
ich heteronormatywni rówieśnicy. Nie wykazano 
natomiast różnic pomiędzy heteronormatywny-
mi a nieheteronormatywnymi grupami w ocenie 
zdrowia fizycznego. Ryzyko występowania otyłości 
u lesbijek i kobiet biseksualnych było większe niż 
u kobiet heteroseksualnych (ang. adjusted odds ratio, 
AOR = 1,42), natomiast homoseksualni i biseksualni 
mężczyźni mieli znacząco mniejsze ryzyko otyłości 
(AOR = 0,72). Kobiety i mężczyźni nieheteronorma-
tywni częściej palili papierosy i występowało u nich 
większe ryzyko nadużywania alkoholu niż u ich he-
teronormatywnych rówieśników. Kobiety należące 
do mniejszości seksualnych rzadziej wykonywały 
mammografię (AOR = 0,71) w porównaniu z kobie-
tami heteronormatywnymi. Autorzy pracy wysunęli 
hipotezę, że zwiększone ryzyko niepełnosprawno-
ści i zaburzeń psychicznych w badanej grupie LGBT 
może być powiązane z doświadczeniem stygmaty-
zacji oraz długotrwałym byciem ofiarą przemocy.

Nelson i Andel przeprowadzili analizę danych 
zgromadzonych w badaniu populacyjnym Health 
and Retirement Study (HRS) [13]. HRS jest dużym ba-
daniem ankietowym przeprowadzanym od 1992 r. 
co dwa lata w Stanach Zjednoczonych. W 2016 r. 
do ankiety dodano pytanie o orientację seksual-
ną. Celem badania Nelsona i Andel dotyczącego 
4207 uczestników była ocena związku pomiędzy 
orientacją seksualną a własną oceną stanu zdrowia 
ankietowanych (średni wiek 53 lata, średnio 14 lat 
nauki, 35% płeć męska). Jako heteronormatywni 
określało się 75% respondentów, a pozostałe 25% 
jako członkowie społeczności LGBT. Opierając się 
na teorii stresu mniejszościowego [5], badacze wy-
sunęli hipotezę, że przedstawiciele społeczności 
LGBT ocenią swoje zdrowie i pamięć jako gorsze 
w porównaniu z większością heteronormatywną 
oraz że prawdopodobnie członkowie nieheteronor-
matywnej mniejszości doświadczą epizodu depre-
syjnego. W przeciwieństwie do założenia badaczy 
wyniki przeprowadzonych badań wskazywały na 
lepszą ocenę stanu zdrowia przez osoby LGBT niż 
osoby heteronormatywne. Przedstawiciele mniej-
szości seksualnej jednak dwa razy częściej wcześniej 
doświadczali epizodu depresyjnego. Należy pod-
kreślić, że większość badań dotyczących zdrowia 
psychicznego osób LGBT obejmuje osoby w okresie 
dojrzewania i młodych dorosłych, natomiast to ba-
danie dostarczyło informacji o zdrowiu psychicz-
nym osób powyżej 65. r.ż. Nelson i Andel podjęli 
się również próby interpretacji lepszej samooceny 
stanu zdrowia osób LGBT. Wysunęli wniosek, że lata 
stygmatyzacji i dyskryminacji wykształciły u nich 
osób swoistą odporność, która wpłynęła pozytyw-
nie na ocenę stanu zdrowia osób LGBT [13].

Nierówność społeczna często łączy się z gorszym 
stanem zdrowia, natomiast orientacja seksualna 
może wiązać się z wieloma zagrożeniami dla zdro-
wia. Osoby LGBT są bardziej narażone pod wzglę-
dem zdrowotnym w porównaniu z ich heteronor-
matywnymi rówieśnikami [7, 14, 15].

NOWOTWORY W POPULACJI 
NIEHETERONORMATYWNEJ

Z przeglądu literatury można wysnuć wnio-
sek, że wyróżnia się siedem lokalizacji nowotwo-
rów częściej występujących w populacji pacjentów 
LGBT: odbyt, pierś, szyjka macicy, endometrium, 
jelito grube, płuca i gruczoł krokowy [16]. W po-
równaniu z mężczyznami uprawiającymi stosunki 
heteroseksual ne u mężczyzn odbywających stosun-
ki z innymi mężczyznami częściej występują czyn-
niki ryzyka rozwoju raka odbytu, zakażenie wiru-
sem HPV i HIV [11, 16]. Zakażenie wirusem HPV 
częściej występuje u homoseksualnych i biseksual-
nych kobiet, co przyczynia się do powszechniejsze-
go występowania raka szyjki macicy wśród tej części 
żeńskiej populacji [16, 17]. Rak piersi może częściej 
dotykać lesbijki i kobiety biseksualne ze względu 
na mniejszą liczbę ciąż w tej populacji oraz większy 
odsetek otyłości i nikotynizmu [11, 16]. Członkowie 
mniejszości seksualnych rzadziej poddają się bada-
niom przesiewowym w kierunku nowotworów [16]. 
Rak jelita grubego występuje w tej populacji częściej 
niż w populacji heteronormatywnej ze względu na 
zwiększoną częstość czynników ryzyka, takich jak 
otyłość czy nikotynizm. Podobne wnioski są wysnu-
wane z badań dotyczących zwiększonej zachoro-
walności na raka płuc wśród osób LGBT. 

STOSUNEK PERSONELU MEDYCZNEGO  
DO OSÓB LGBT

Czy orientacja seksualna i/lub tożsamość płciowa 
ma znaczenie dla personelu medycznego, dla profe-
sjonalistów z zakresu ochrony zdrowia? Odpowiedź 
powinna być jednoznaczna – ta wiedza nie jest nam 
do niczego potrzebna. Dla niektórych pacjentów 
jednak orientacja seksualna jest zasadniczym powo-
dem zgłoszenia się do lekarza albo sytuacja, w której 
znalazł się pacjent, wymaga przekazania informacji 
na ten temat. Osoby transpłciowe decydujące się na 
zmianę płci zgłaszają się do endokrynologów w celu 
wykluczenia zaburzeń hormonalnych. Wydaje się 
sprawą oczywistą, że w podanym przykładzie pa-
nuje (a przynajmniej powinna) pełna otwartość 
i zrozumienie. Nasza postawa jako pracowników 
ochrony zdrowia to nie tylko kwestia wychowa-
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nia, w tym także w zakresie edukacji seksualnej, ale 
nade wszystko profesjonalne postępowanie oparte 
na faktach naukowych, i to niezależnie od naszych 
przekonań (socjalizacja pierwotna i wtórna).

Sabin i wsp. badali zależność pomiędzy płcią, 
orientacją seksualną, rasą pracowników ochrony 
zdrowia a ich świadomym i nieświadomym stosun-
kiem do osób LGBT [18]. Użyli do tego celu Testu Uta-
jonych Skojarzeń (ang. Implicit Association Test) [19]. 
Ten wystandaryzowany test służy do oceny nieświa-
domych postaw i emocji wobec badanych. Uczeni 
wykazali, że wśród heteroseksualnych pracowników 
nieuświadomiony stosunek zawsze był na korzyść 
heteroseksualnych pacjentów. Silniejsze nieuświa-
domione preferencje względem osób hetero- 
seksualnych wykazywali heteroseksualni mężczyź-
ni niż heteroseksualne kobiety. Wśród pracowni-
ków medycznych osoby zajmujące się zdrowiem 
psychicznym wykazały najsłabsze nieuświadomio-
ne preferencje w stosunku do heteroseksualnych 
osób, a najsilniejsze preferencje wykazywały pielę-
gniarki. 

Chociaż postawy wobec zachowań homoseksual-
nych i związanych z tożsamością płciową zmieniają 
się, to jednak nadal można dostrzec błędne wyobra-
żenia i poczucie dyskomfortu wśród pracowników 
ochrony zdrowia. Niestety, programy kształcenia 
zawodowego nie zapewniają szkolenia potrzebnego 
do zwiększenia wiedzy i umiejętności lekarzy oraz 
innych pracowników ochrony zdrowia w opiece 
nad osobami LGBT. W rezultacie brakuje lekarzy, 
którzy mogą zapewnić optymalną opiekę i wsparcie 
pacjentom LGBT [7].

LĘK I POCZUCIE ZAGROŻENIA WŚRÓD OSÓB 
NIEHETERONORMATYWNYCH

Wyniki badań wskazują, że osoby LGBT objęte 
opieką paliatywną mogą doświadczać szczególnych 
lęków odnoszących się do osobistego bezpieczeń-
stwa, bycia dyskryminowanym i stygmatyzowa-
nym przez członków zespołów opieki paliatywnej. 
Wcześ niejsze przypadki marginalizowania, odrzu-
cenia i przemocy psychicznej, fizycznej czy mikro-
agresji ze strony pracowników opieki zdrowotnej, 
z jakimi spotkał się nieheteronormatywny pacjent, 
prowadzą do utraty zaufania chorego do pracow-
ników opieki zdrowotnej, wykształcenia strategii 
obronnych, jakimi mogą być unikanie opieki palia-
tywnej czy wręcz rezygnacja z niej lub nieujawnia-
nie orientacji seksualnej czy identyfikacji płciowej. 

W Polsce brakuje badań oceniających przemoc 
słowną lub fizyczną, jakiej doznawali pacjenci ze 
strony pracowników ochrony zdrowia. Z rapor-
tów Centrum Badań nad Uprzedzeniami wynika, 
że osoby LGBT doświadczały przemocy fizycznej 

oraz spotkały się z groźbami dwukrotnie częściej od 
przeciętnego obywatela w naszym społeczeństwie. 

W niedawno opublikowanym badaniu doko-
nano rozpoznania doświadczeń pacjentów LGBT 
oraz ich rodzin w opiece hospicyjnej i paliatywnej, 
z uwzględnieniem opieki nieadekwatnej, obraź-
liwej i bez szacunku, które to naruszenia następo-
wały w związku z orientacją seksualną pacjenta lub 
identyfikacją płciową [20]. Badanie przeprowadzo-
no z udziałem 865 osób wśród lekarzy, pielęgnia-
rek, kapelanów i pracowników społecznych. Naj-
liczniejszą grupę stanowiły pielęgniarki ze średnim 
stażem pracy w opiece paliatywnej 18 lat, w tym 
w hospicjach powyżej 9 lat. Ponad połowa praco-
wała w świeckich organizacjach i agencjach typu 
non profit, była w większości wyznania protestanc-
kiego. Jako osoby LGBT określiło się 30% badanych. 
Respondenci byli pytani o liczbę osób LGBT w ich 
otoczeniu, członków ich rodzin i przyjaciół zaanga-
żowanych w opiekę nad bliskimi oraz prawdopodo-
bieństwo dyskryminacji osób LGBT w porównaniu 
z osobami heteronormatywnymi. Pytania o bliskich 
chorych dotyczyły przypadków dyskryminowania 
ich poprzez ograniczanie godzin odwiedzin, odmo-
wę kontaktu z pacjentem na oddziale ratunkowym 
lub intensywnej opieki, pomijanie lub minimalizo-
wanie ważności ich decyzji, traktowanie bez szacun-
ku, odmawianie im prywatnego czasu z pacjentem. 

Kolejnym badanym aspektem była kwestia, czy 
członkowie zespołów paliatywnych na podstawie 
doświadczenia zaobserwowali opóźnianie szukania 
opieki medycznej z powodu obawy przed dyskrymi-
nacją związaną z orientacją seksualną lub identyfika-
cją płciową. Wykazano, że tylko 7,8% respondentów 
odpowiedziało, że miało pod swoją opieką 10 lub 
więcej pacjentów, a 0,4% opiekowało się pacjentem 
transpłciowym. Prawie 25% badanych zaobserwo-
wało nieadekwatne, pozbawione szacunku i obraź-
liwe zachowania w stosunku do pacjentów LGBT, 
a 21,4% takie zachowanie zauważyło w stosunku do 
pacjentów transpłciowych, 53,6% badanych uznało 
za prawdopodobne, że pacjenci LGBT doświadcza-
ją dyskryminacji, a 89,7% ankietowanych uznało, 
że pacjenci LGBT opóźniają zgłoszenie się do opieki 
paliatywnej. Według ankietowanych pracowników 
opieki paliatywnej 94,8% pacjentów transpłciowych 
odsuwało w czasie zgłoszenie do placówek opieki 
paliatywnej, co podyktowane było obawami przed 
dyskryminacją. Zachowania dyskryminacyjne w sto-
sunku do partnera, małżonka lub prawnie wyzna-
czonego zastępcy w wyrażaniu woli odnośnie do 
opieki zdrowotnej pacjenta LGBT zaobserwowało 
bezpośrednio 43% respondentów. Najczęstszym ty-
pem dyskryminacji było pomijanie lub minimalizo-
wanie ważności decyzji bliskich osób LGBT [20].
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KOMUNIKACJA KLINICZNA 

Pracownicy opieki paliatywnej powinni uświado-
mić sobie mogące mieć wpływ na jakość świadczonej 
opieki uprzedzenia w stosunku do osób niehetero-
normatywnych. Na komunikację pacjent – członek 
zespołu opieki paliatywnej negatywnie oddziałuje 
założenie personelu medycznego, że pacjent jest 
heteroseksualny. Pacjenci nieheteronormatywni lub 
transpłciowi otrzymujący opiekę w zróżnicowanym 
otoczeniu relacjonują wyższy poziom komfortu, 
dobrego samopoczucia, poprawę relacji pacjent – 
opiekun – pracownik opieki zdrowotnej oraz jako-
ści opieki po ujawnieniu orientacji lub identyfikacji 
płciowej. Ma to miejsce w instytucjach, które prowa-
dzą czytelną politykę antydyskryminacyjną.

Niejednokrotnie dyskryminacja bywa niezamie-
rzona. Członkowie zespołów opieki paliatywnej 
lub hospicyjnej powinni unikać podejścia stereoty-
powego, zakładającego, że heteroseksualność i cis- 
płciowość jest jedyną możliwą opcją [21].

Badania wskazują na wysoki poziom braku zaufa-
nia wśród członków mniejszości seksualnej do przed-
stawicieli systemu opieki zdrowotnej, zwłaszcza 
wśród osób transpłciowych, HIV-dodatnich i starze-
jących się członków społeczności LGBT. Dyskrymina-
cyjny stosunek personelu medycznego można wyeli-
minować, przeprowadzając szkolenia z kompetencji 
kulturowych względem społeczności LGBT [21].

PROBLEM WYJAWIANIA ORIENTACJI 
I IDENTYFIKACJI PŁCIOWEJ

W zdecydowanej większości przypadków orien-
tacja seksualna lub tożsamość płciowa nie są ujaw-
niane pracownikom opieki zdrowotnej. Pacjenci 
LGBT z nowotworem i ich opiekunowie po wielu 
często przykrych doświadczeniach związanych 
z ujawnieniem, transformacją, długoletniej historii 
uprzedzeń, dyskryminacji i marginalizacji stają się 
nieufni wobec placówek medycznych i pracowni-
ków ochrony zdrowia. Niekiedy przybiera to nawet 
formę chronienia się i unikania kontaktów z perso-
nelem medycznym, obarczonych wcześniejszym 
złym traktowaniem lub obawami przed ich powtó-
rzeniem [22–24].

Niektórzy członkowie społeczności LGBT uważa-
ją, że orientacja seksualna jest kluczowym aspektem 
tożsamości. Tym samym ujawnienie nieheteronor-
matywnej orientacji lub transseksualności będzie 
w odczuciu pacjentów ważne dla każdego członka 
zespołu leczniczego [25]. Osoby otrzymujące opie-
kę w różnych ośrodkach opieki zdrowotnej zgła-
szają poczucie wyższego komfortu po ujawnieniu 
pracownikom, że są LGBT. Poprawia to relację pra-
cownik medyczny – pacjent – opiekun oraz dobre 

samopoczucie i jakość opieki [26]. Ustalenie jasnych 
zasad zachowań świadczeniodawców i personelu 
pomocniczego, niedyskryminowania, odpowiedniej 
komunikacji będzie w przypadku ujawnienia ozna-
czać bardziej świadomą, zindywizualizowaną i au-
tentyczną opiekę [27].

W opiece paliatywnej tożsamość pacjenta oraz 
życiowe doświadczenie są kluczowe [28]. Członko-
wie zespołu paliatywnego muszą akceptować pa-
cjentów, aby pacjenci mogli zaakceptować sami sie-
bie, zwłaszcza w ostatnim okresie życia [21].

PLANOWANIE OPIEKI MEDYCZNEJ 

Postawa odsuwania w czasie kontaktu ze spe-
cjalistami medycyny paliatywnej prowadzi do sy-
tuacji, w której pacjent jest w mniejszym stopniu 
zaangażowany w planowanie opieki (ang. advance 
care planning – ACP), a nawet ten udział staje się cał-
kowicie niemożliwy. ACP jest kluczowym procesem 
efektywnej opieki paliatywnej i opieki u końca ży-
cia. Czynnikiem utrudniającym ACP, oprócz wspo-
mnianego opóźnienia, jest brak wyjawienia orien-
tacji seksualnej/identyfikacji płciowej, a także mniej 
korzystna sytuacja prawna rodzin LGBT.

Seelman i wsp. zbadali, co motywuje starsze (≥ 65 
lat) osoby LGBT do planowania opieki u końca życia 
[29]. Z przeprowadzonych wywiadów badacze wy-
sunęli wnioski odnośnie do trzech czynników mo-
tywujących: potrzeba sprawczości, wiedza o ACP 
zaczerpnięta od innych i chęć zmniejszenia zagubie-
nia oraz konfliktów wśród najbliższych. Pragnienie 
sprawczości było głównym powodem planowania 
opieki, co znajduje też odzwierciedlenie w wyni-
kach badań nad populacją ogólną.

RODZINA Z WYBORU A RODZINA 
BIOLOGICZNA

Jednym z założeń medycyny paliatywnej jest 
objęcie opieką nie tylko chorego, ale również jego 
rodziny oraz uznanie jej za środowisko chorego, 
które wymaga wsparcia także w okresie żałoby [28]. 
Członkowie społeczności LGBT uważają, że ich part-
nerzy czy rodziny z wyboru są nieszanowani lub 
ignorowani przez pracowników opieki paliatywnej 
[30]. Pacjenci LGBT stwierdzają, że ich przeszłe bądź 
teraźniejsze relacje z członkami rodziny biologicznej 
stanowią źródło niepokoju i przeszkodę w osiągnię-
ciu uczucia spokoju. Personel opieki paliatywnej nie 
może zakładać, że negatywne i problematyczne re-
lacje pacjenta LGBT z rodziną poprawią się w czasie 
opieki paliatywnej. Takie założenie może być praw-
dziwe dla młodszej części populacji LGBT, ponieważ 
wzrasta społeczna akceptacja [18].
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Problemy osób LGBT żyjących z zaawansowaną 
chorobą zagrażającą życiu, które dotykają także ich 
opiekunów, w tym opiekunów w żałobie, zostały 
naświetlone w brytyjskim badaniu ACCESSCare 
[31]. Badanie przeprowadzono od listopada 2014 
do stycznia 2016 r. Wzięło w nim udział 20 chorych,  
6 aktualnie opiekujących się i 14 opiekunów po stra-
cie partnera. Osoby ze związków jednopłciowych 
opisywały, że nie były rozpoznawane przez oto-
czenie jako będące w żałobie. W wywiadach zwró-
cono uwagę na istnienie podwójnego tabu: życie 
w związku jednopłciowym zarówno za życia part-
nera, jak i w okresie żałoby po jego stracie.

PODSUMOWANIE

Opieka skoncentrowana na pacjencie skupia 
się na potrzebie stworzenia przez profesjonalistów 
w ochronie zdrowia terapeutycznej relacji opartej na 
zaufaniu. Wciąż nie wiadomo, ilu pacjentów ujaw-
nia świadczeniodawcom swoją orientację seksualną 
i tożsamość płciową. Opiekę medyczną, w tym palia-
tywną, powinien cechować szacunek dla potrzeb pa-
cjentów LGBT, wynikający z kontekstu kulturowego 
czy religijnego. Osoby LGBT znajdują się w szczegól-
nej sytuacji społecznej i prawnej, odczuwają mniej-
sze poczucie bezpieczeństwa niż populacja ogólna, co 
może utrudniać planowanie opieki. Osoby niehete-
ronormatywne bywają obarczone historią aktów dys-
kryminacji, marginalizacji, stygmatyzacji, również ze 
strony pracowników ochrony zdrowia, na skutek cze-
go utrudniona jest komunikacja z członkami zespo-
łów opieki paliatywnej. W opinii autorów konieczne 
są dalsze działania w celu zwiększenia świadomości 
społecznej oraz wrażliwości wobec odmienności kul-
turowych, religijnych i seksualnych. To znacznie wię-
cej niż tylko zmiany kształtujące tolerancję, to zmiany 
wartości społecznych, moralnych i etycznych, które 
będą nie tylko gwarantowane prawnie, ale pozwolą 
na stopniową przemianę obyczajowości.

Edukacja pracowników ochrony zdrowia powin-
na podejmować tematy związane z seksualnością 
człowieka. Szkolenia personelu medycznego w za-
kresie sytuacji osób LGBT, szczególnych dla nich 
problemów zdrowotnych i potrzeb wykraczających 
poza uniwersalne potrzeby pacjenta objętego opie-
ką paliatywną mogą w przyszłości okazać się nie tyl-
ko potrzebą, ale koniecznością.

Autorzy deklarują brak konfliktu interesów.
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