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Streszczenie

Celem pracy jest przedstawienie komponentéw psychicz-
nych, ktére wptywaja na ocene opieki pielegniarskiej.
Zaakcentowano psychiczny wymiar choroby jako wymiar indy-
widualnego doswiadczenia, taczacy element poznawczy z ele-
mentem emocjonalnym. Przedstawiono rézne sytuacje zycio-
we determinujace sposéb przezywania choroby i stosunek do
niej. W psychicznym wymiarze ukazano mechanizmy obronne
uruchamiane przez pacjenta oraz znaczenie wystepujacego
stresu. Nastepstwa biologiczne stresu, wptywajac na zaburze-
nia homeostazy organizmu, moga byé przyczyna wyzwolenia
wielu choréb psychosomatycznych.

W kryterium jakosci opieki pielegniarskiej na temat ustug
wazny jest stan emocjonalny w postaci satysfakcji lub jej bra-
ku. Spetnienie tego kryterium umozliwi profesjonalne pieleg-
nowanie, zgodne z zasadami etyki zawodowej oraz holistycz-
ne podejscie do procesu pielegnowania przez pielegniarki.

Stowa kluczowe: opieka pielegniarska, sytuacja trudna.

Wstep

Wspbtczesny system ochrony zdrowia wyznacza
pacjentowi istotne miejsce w procesie oceniania —
z biernego odbiorcy ustug medycznych staje sie on
bowiem klientem i podmiotem oceniajacym oraz opi-
niotwoérczym dla polecanych przez placowke ustug [1].
Personel pielegniarski musi wiedzie¢, ze od jego posta-
wy i zachowania zalezy pierwsze wrazenie, majace
wptyw na dalsze samopoczucie chorego w trakcie jego
pobytu w szpitalu [2]. Zobowigzuje to pielegniarki do
ksztatcenia ustawicznego, siegania do najnowszych zr6-
det naukowych, opanowania najnowszych osiagnieé
techniki oraz uczestnictwa w zarzadzaniu i kierowaniu
zespotami ludzkimi.

Summary

The main aim of the research is to present the psychical
components, which influence the nursing evaluation. The psy-
chical dimension of the illness was stressed, as the dimension
of individual experience which link cognitive element with emo-
tional element. There were also presented varieties of the life
situations determining the way of illness experiencing and atti-
tude towards it. In the psychical dimension there were pre-
sented the defense mechanisms activated by a patient as well
as the significance of the occurring stress. The implications of
biological stress influencing the homeostasis disorder of the
organism which can release many psychosomatic diseases.

In the quality criterion of the nursing care concerning the servi-
ce, what is important is the emotional state in the form of satis-
faction or its absence. Professional nursing in accordance with pro-
fessional ethics principles as well as the holistic approach to the
process of nursing by nurses allows to fulfill this criterion.

Key words: nursing care, difficult situation.

Profesjonalne pielegniarstwo opiera sie na racjonal-
nych podstawach, a zapewnienie jakosci opieki piele-
gniarskiej okreslaja wskazniki jakosci, ktére moga
by¢ konstruowane tylko na podstawie danych spraw-
dzalnych, potwierdzonych i udokumentowanych [3].
Profesjonalne pielegnowanie charakteryzuje sie samo-
dzielnym podejmowaniem odpowiedzialnych i auto-
nomicznych decyzji dotyczacych pielegnowania odwo-
tujacego sie do zasad etyki zawodowej [4]. Zmiany te
powoduja zwrot od petnego podporzadkowania lekarzowi
do coraz wiekszego, samodzielnego dziatania w relacjach:
pielegniarka—pacjent, pielegniarka—zawéd, pielegniarka—
zespot terapeutyczny [5].

Okreslenie zakresu dziatan funkcji opiekunczej wyni-
ka z klasyfikacji definicji pielegnowania przyjetej przez



Pielegniarstwo Chirurgiczne i Angiologiczne 1/2010

Miedzynarodowa Rade Pielegniarek (MRP), okreslajaca
pielegnowanie jak asystowanie cztowiekowi choremu
w podejmowaniu dziataf, ktére maja znaczenie w zacho-
waniu zdrowia, powrocie do zdrowia albo zapewnieniu
spokojnej smierci, ktore cztowiek mégtby wykonaé sam,
gdyby miat po temu potrzebna site, wole i wiedze [6].
Istotg pracy zawodowej jest opiekunczy charakter rela-
cji z pacjentem — podmiotem opieki pielegniarskie;j.

Celem opieki pielegniarskiej jest Swiadczenie ustug
medycznych na optymalnym poziomie, zgodnym z ocze-
kiwaniami spotecznymi [7].

Na podstawie badah dowiedziono, Ze lekarze tylko
w nielicznych przypadkach znaja problemy psychiczne
swoich podopiecznych, w zwigzku z tym nie wiedzg, co
czuje pacjent [8].

Pacjent w obliczu choroby

Choroba somatyczna, zwtaszcza gdy jest powazna
i trwa dtugo, stanowi dla chorego sytuacje trudna, a ta
z kolei rodzi u niego napiecie i moze wyzwalaé rézne
sytuacje obronne. Wiedza o tym dobrze pielegniarki sty-
kajace sie w codziennej pracy z problemami pacjentow
przebywajacych w szpitalu. Sytuacja ta bedzie sie roznic,
czasem nawet bardzo, u chorych majacych odmienne
rozpoznanie, inny przebieg choroby, inne pochodzenie,
inng osobowos¢ i style radzenia sobie w trudnych sytua-
cjach oraz, co bardzo wazne, odmienne doswiadczenie
zyciowe [9].

Subiektywne wyobrazenie sytuacji, jakie ma pacjent,
moze by¢ zaréwno zgodne z obiektywnym stanem rze-
czy, jak i daleko od niego odbiegac. Te subiektywne
wyobrazenia pacjenta dotyczace jego choroby powinny
by¢ przedmiotem szczegélnego zainteresowania ze stro-
ny os6b sprawujacych nad nim opieke. Wywieraja one
bowiem bardzo gteboki wptyw na postawy, przezywanie
i sposob zachowania sie pacjenta w sytuacji choroby,
a ich znajomosé moze znacznie dopoméc w prowadze-
niu wtasciwej pielegnacji i leczenia [9].

Zycie chorego toczy sie w przestrzeni czterowymia-
rowej, tj. wymiarze biologicznym, spotecznym, psycho-
logicznym i moralno-duchowym, wiec choroba dotyka
tez tych wymiaréw ludzkiego bytowania.

W wiekszosci przypadkéw choroba nie jest postrze-
gana przez pacjenta jako byt odrebny, odizolowany od
niego samego. To wtasnie nie kto inny, ale on sam czuje
sie chory, to jego ciato nie funkcjonuje jak nalezy, to wtas-
nie jego dotyka cierpienie. Choroba przezywana jest wiec
przez cztowieka w sposéb osobisty i indywidualny [9].

Pacjent traktowany przedmiotowo przez lekarzy lub
pielegniarki, lekcewazacych jego subiektywne odczucia,
zamyka sie w sobie i wycofuje, tracac zaufanie do per-
sonelu.

Biologiczny wymiar choroby to obiektywny stan orga-
nizmu pacjenta, a takze fizyczne warunki leczenia, obej-

mujace stosowane metody lecznicze. Wszystkie te czyn-
niki sktadaja sie na stopien obiektywnych trudnosci,
z ktérymi spotyka sie pacjent, w przezwyciezeniu kto-
rych powazna role odgrywa wtasciwa pielegnacja.

Psychiczny wymiar choroby to odbierany przez
pacjenta obraz wtasnej sytuacji zwiazany z choroba, jak
rowniez bagaz emocji zwigzany z tym obrazem. Jest to
wymiar indywidualnego doswiadczenia choroby i tak, jak
kazde ludzkie doSwiadczenie, taczy w sobie element
poznawczy z elementem emocjonalnym [9].

Pozytywne oddziatywanie na chorego musi uwzgled-
nia¢ subiektywne oddziatywanie na chorego (co chory
wie na temat wtasnej choroby i co my — jako fachowcy
—wiemy o jego stanie?).

Przy prébach wnikniecia nieco gtebiej w psychiczny
wymiar choroby przydatne moze by¢ spojrzenie przez
pryzmat podstawowych pojeé psychologicznych, jak
struktura potrzeb psychicznych pacjenta, sytuacja trud-
na, obraz wtasnej choroby, reakcje na chorobe, psy-
chiczne mechanizmy obronne, a takze stres i posiadane
zasoby (osobiste i spoteczne) [9].

WSsréd réznych psychologicznych koncepcji potrzeb
szczeg6lnie uzyteczng do opisu sytuacji cztowieka cho-
rego wydaje sie by¢ koncepcja potrzeb Mastowa [9]. Pro-
sty model klasyfikacji podstawowych potrzeb psychicz-
nych chorego stanowi podstawe do okreslenia gtéwnych
przeszkdd i trudnosci w ich zaspokojeniu. Trudnosci te
sg dla pacjenta zrodtem probleméw, w ktérych nie-
zbedna jest pomoc pielegniarki. Klasyfikacja podstawo-
wych potrzeb umozliwia wytonienie czynnikéw wspar-
cia, ktére mozna wykorzysta¢ do umocnienia zdrowia
chorego.

Podstawowe kategorie potrzeb to potrzeby biolo-
giczne, bezpieczenstwa, kontaktu emocjonalnego (mito-
Sci, akceptacji), szacunku, znaczenia i samorealizacji.

* Poziom bezpieczehstwa chorego — obawy, watpliwosci,
poczucie winy, krzywdy zwigzane z chorobg, leczeniem
i pobytem w szpitalu. Co mozna zrobi¢, aby je zmniej-
szy¢ i zwiekszy¢ poczucie bezpieczehstwa chorego? Kto
jest dla chorego Zrédtem wsparcia i bezpieczehstwa?
Na czym pacjent bedzie budowat to poczucie i czy jest
ono nadal dostepne?

Poziom potrzeby kontaktu i akceptacji. Czy choremu
dokucza osamotnienie? Czy izoluje sie od swego oto-
czenia? Czy nie domaga sie nadmiernego zaintereso-
wania i uwagi? Czy czuje sie niezrozumiany lub odrzu-
cony? Czy wystepuja trudnosci w kontakcie z chorym,
na czym one polegaja? Co mozna zrobi¢, aby ztagodzi¢
problemy obserwowane w sferze kontaktéw pacjenta
z otoczeniem i w ten sposéb poméc mu w lepszej adap-
tacji podczas pobytu w szpitalu?

Poziom szacunku. Czy chory ttumi Zale, pretensje? Czy
jest niepewny lub nadmiernie pewny, przejawia zani-
zona lub zawyZzong samoocene? Z czego dotychczas
czerpat poczucie znaczenia i wartosci? Czy choroba
wywotata u niego zmiany? Co mozna zrobi¢, aby poméc
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pacjentowi wzmocni¢ lub odzyskaé zachwiane poczu-
cie wartosci?

* Poziom potrzeby samorealizacji. Czy w zwiazku z cho-
roba pacjent ma trudnosci z robieniem tego, do czego
przywykt lub co uwaza za wazne? Czy trudnosci te moz-
na ztagodzi¢, proponujac mu zastepcze cele i wartosci?

Pacjent przebywajacy na leczeniu na oddziale chirur-
gicznym znajduje sie w sytuacji trudnej. Przez sytuacje
trudna rozumie sie zazwyczaj taka, ktéra stawia szcze-
gbélne wymagania ludzkiej psychice [9].

Sytuacja trudna zawiera czynniki, ktére stanowia
zagrozenie dla jednostki — sygnalizowane lub bezpo-
Srednio doznawane, zaktocajg badz uniemozliwiajg dzia-
tanie zmierzajace do osiggniecia celu (zaspokojenia
potrzeby, rozwiazania zadania), badz powodujg pozba-
wienie cennych wartosci; sytuacja trudna wyzwala stan
wzmozonej aktywizacji i obcigza lub przecigza system
regulacji zachowania [11].

Powyzsze czynniki moga by¢ natury poznawczej (trud-
nosci wynikajace z braku informacji lub btednych infor-
macji) i natury emocjonalnej (trudnosci wynikajace
z przykrych napie¢ emocjonalnych). Do gtéwnych rodza-
jow sytuacji trudnych zalicza sie:

« deprawacje — pozbawienie tego, co jest niezbedne do
zaspokojenia potrzeb,

e frustracje — pojawienie sie przeszkody na drodze do
zaspokojenia okresSlonej potrzeby,

* bolesne i draznigce sytuacje, w ktérych cztowiek dozna-
je bélu, z ktérymi sie nie zgadza i ktére go draznia,

* zagrozenia — brak zaspokojenia potrzeby bezpieczen-
stwa,

* konfliktowe sytuacje, sprzecznos¢ dazen — konflikt
moze by¢ ukryty lub jawny i mie¢ charakter zewnetrz-
ny (pomiedzy interesami r6znych oséb) lub wewnetrz-
ny (wynikajacy ze sprzecznych potrzeb i motywoéw tej
samej osoby),

* przecigzenia — sytuacje wymagajace od cztowieka mak-
simum jego sit i mobilizacji.

Sytuacja chorego jest nietatwa, gdyz zawiera zespét
roznych wymienionych form trudnosci. Czesto wystepu-
ja one tacznie, np. w formie dolegliwosci bélowych sta-
nowiacych dla chorego sygnat jeszcze powazniejszego niz
sam b6l zagrozenia lub w formie utraty dotychczasowej
sprawnosci i pozbawienia cennych wartosci, a zarazem
w formie frustracji towarzyszacej temu problemowi.

Nalezy pamietaé, ze sytuacja chorego uzalezniona
jest m.in. od jego ogélnej sytuacji zyciowej w momencie
pojawienia sie choroby [10]. Mozna wyrdznic¢ trzy mozli-
wosci determinujace sposéb przezywania choroby i sto-
sunek do niej:

« sytuacje, w ktérych nic szczegblnego sie nie dziato,
a zycie biegto zwyktym torem i dopiero choroba spo-
wodowata zaktocenie,

* sytuacje o szczegblnym znaczeniu, kiedy choroba prze-
szkodzita pacjentowi w realizacji waznych planéw
i zadan zyciowych badz przekreslita ich osiggniecie,

* sytuacje zyciowe szczegblnego spietrzenia zadan, obo-
wigzkoéw i konfliktow, w ktérych choroba mogta byc
rodzajem wybawienia lub stanowi¢ wygodny sposéb
na czasowe odsuniecie od trudnych spraw i decyzji.

W dwbch pierwszych przypadkach na pierwszy plan
wysuwaja sie trudnosci w zaspokojeniu potrzeb, nato-
miast w ostatnim tzw. wtérne zyski z choroby. Chory czer-
piacy ukryte zyski z choroby bedzie sie gorzej leczyt i trud-
niej bedzie u niego uzyskaé znaczaca poprawe.

Nastepnym pojeciem psychologicznym istotnym przy
prébach wnikniecia w psychiczny wymiar choroby jest
obraz wtasnej choroby. Obraz wtasnej choroby stanowi
odbicie w Swiadomosci pacjenta tych elementéw sytua-
cji (poznawczych i emocjonalnych), ktére bezposrednio
wigza sie z jego chorobg [9]. Na obraz wtasnej choroby
sktadaja sie przekonania i wyobrazenia chorego, czym
dana choroba jest (jaka jest jej istota), jak powstata i jaki
bedzie jej dalszy przebieg? Obraz wtasnej choroby ma
charakter dynamiczny, gdyz zmienia sie z czasem trwa-
nia choroby i doptywem nowych informacji. Duzg role
odgrywaja tu tzw. psychologiczne mechanizmy obronne.
Obraz wtasnej choroby moze znacznie rézni¢ sie
u poszczegblnych pacjentéw, niezaleznie od obiektyw-
nego stanu zdrowia.

Kolejnym istotnym elementem psychicznego wymia-
ru choroby jest reakcja na chorobe. Do podstawowych
poznawczych reakcji na chorobe zalicza sie najczescie;:
zaprzeczenie, pomniejszenie, wyolbrzymienie i wreszcie
akceptacje diagnozy lekarskiej [9]. Szczegblnie wiele prac
z dziedziny psychologii dotyczacych reakcji na chorobe
koncentruje sie na reakcji zaprzeczenia chorobie. Polega
ona na tym, ze chory nie dopuszcza do Swiadomosci fak-
tu zachorowania lub konsekwencji choroby, mimo dostep-
nych informacji i mozliwosci intelektualnych ich wykorzy-
stania [11]. Reakcja ta jest skutkiem leku zwigzanego
z chorobg. Chory prébuje poradzi¢ sobie z tym problemem
poprzez odsuniecie go, zapomnienie lub zaprzeczenie. Zacho-
wanie pacjenta uwarunkowane jest skrywanymi w pod-
Swiadomosci emocjami. Choremu mozna poméc w tej trud-
nej sytuacji przez zachecenie go do wypowiedzenia
skrywanych dotad obaw i watpliwosci. Bardzo wazne jest
udzielenie mu wsparcia i rzeczowe wyjasnienie sytuacji.

Pomniejszenie lub bagatelizowanie przez pacjenta
dolegliwosci moze wynikac z braku elementarnej wiedzy
i z leku przed choroba.

Wyolbrzymienie choroby, bedgce efektem przezywa-
nego leku, wystepuje u oséb reagujacych na trudna
sytuacje tzw. koncentracja na zagrozenie. Reakcje tego
rodzaju wystepuja takze u 0séb o cechach hipochon-
drycznych, skoncentrowanych nadmiernie na wtasnym
ciele i jego funkcjach.

Sposrdd reakcji emocjonalnych wystepujacych w cho-
robie zwykle wymienia sie strach, lek, gniew i przygne-
bienie [9].

Oprécz wyzej wymienionych form reakgcji na psycho-
logiczne zagrozenie zwigzane z chorobg za Lipowskim
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wymienia sie czesto charakterystyczne style zmagania
sie z nig, jak walka, rezygnacja oraz przeciwstawianie sie
i uleganie [9].

Kolejnym zastugujacym na omoéwienie pojeciem psy-
chologicznym w analizie psychicznego wymiaru choroby
s3 mechanizmy obronne. Pod tym pojeciem rozumie sie
nieSwiadome i automatyczne procesy, ktérych celem jest
redukcja leku wzbudzonego przez nieakceptowane mysli
i pragnienia [9]. Do czesto spotykanych mechanizméw
obronnych w omawianym kontekscie zaliczy¢ nalezy
wyparcie, racjonalizacje, projekcje, reakcje upozorowa-
na, kompensacje, konwersje, sublimacje i regresje.

Wyparcie polega na automatycznym usunieciu ze
Swiadomosci mysli, uczu¢ i pragnien budzacych lek,
poczucie winy. Wyparte do podswiadomosci groza
ponownym powrotem do $wiadomosci, bedac skutkiem
ukrytych motywoéw.

Racjonalizacja polega na racjonalnym tylko z pozoru
prawdziwym wyjasnieniu przyczyn postepowania. Przy-
ktadem jest pacjent niezgtaszajacy sie na umoéwione
badanie ze strachu przed powazng choroba.

Projekcja polega na przypisywaniu innym nieakcep-
towanych cech i pragnien. Przyktadem jest agresywny
pacjent, nieakceptujacy agresji, mogacy sie jej przesad-
nie dopatrywac w personelu medycznym, uwazajac, ze
skoro zachowuja sie wrogo w stosunku do niego to
»odptaca sie pieknym za nadobne”.

Kompensacja polega na silnym dazeniu do wybicia
sie i uzyskania szczegblnych osiagnie¢ w wybranej dzie-
dzinie, w celu nieSwiadomego skompensowania niepo-
wodzen. Przyktadem jest cztowiek z utomnoscia fizycz-
na podejmujacy usilne préby wybicia sie w dziatalnosci
intelektualnej.

Konwersja polega na przeksztatcaniu wypartych
impulséw emocjonalnych, np. seksualnych, agresywnych
lub lekowych, w objawy czynnosciowe, np. bél gtowy,
brzucha, skurcze miesniowe, utrate gtosu, utrate czucia,
zaburzenia réwnowagi, zaburzenia taknienia, zaburzenia
czynnosci seksualnych.

Sublimacja polega na zastepczym zaspokajaniu prag-
nien w udoskonalonej (uwznioslonej) formie, np. nieak-
ceptowane pragnienia seksualne moga znalez¢ odzwier-
ciedlenie w twoérczosci literackiej lub artystyczne;.

Regresja polega na reagowaniu w trudnej sytuacji
w spos6b charakterystyczny dla wezesniejszego etapu
rozwoju danej osoby, np. zdenerwowana pacjentka zaczy-
na ptakac jak mate dziecko, a kilkuletni chtopiec po przy-
jeciu do szpitala zaczyna moczyé sie w nocy.

Waznym pojeciem psychologicznym, ktére nalezy
przedstawi¢ w psychicznym wymiarze choroby, jest stres.
Poczatki badan nad stresem w naukach medycznych wig-
73 sie z osobg Hansa Selye’ego, kanadyjskiego fizjologa
pochodzenia wegierskiego. Termin ,,stres” zostat uzyty
przez tego autora do okreslenia niespecyficznej reakcji
organizmu powstajacej w odpowiedzi na dziatanie bodz-
cow szkodliwych (stresoréw), zwanej ogélnym zespotem

adaptacyjnym (general adaptation syndrom — GAS) [11].

Zesp6t ten ma nastepujace stadia:

* reakcji alarmowej — zmobilizowane zostaja sity obron-
ne,

» stadium odpornosci — petne przystosowanie do stresora,

« stadium wyczerpania — wyczerpanie sie energii przy-
stosowania, jesli stresor jest nasilony i dziata w dtuz-
szym czasie.

Selye ma doniosty wktad w badania nad stresem bio-
logicznym. Od poczatku upowszechnione przez niego
pojecie stresu i poglady na nature stresu byty krytyko-
wane. Przedstawiono dowody swoistosci reakcji organi-
zmu w odpowiedzi na konkretne szkodliwe czynniki.
Zarzucano jej w odniesieniu do cztowieka niedostatecz-
ne uwzglednienie czynnikéw psychologicznych.

W poczatkowym okresie badan nad stresem psy-
chologicznym okazato sie potrzebne okreslenie jego spe-
cyfiki w stosunku do stresu biologicznego czy fizjolo-
gicznego. Nie mozna byto przyjac za kryterium obecnosé
zmian neuroendokrynologicznych lub ich brak. Reakcje
takie, o czym bedzie mowa dalej, uczestnicza réwniez
w zjawisku okreslanym jako ,stres psychologiczny”, sta-
nowiac nieodtaczny atrybut emocji charakteryzujacych
stan stresu [11]. Richard Lazarus z Uniwersytetu Kalifor-
nijskiego w Berkeley, zmarty w 2002 r., pozostaje nadal
najwybitniejszym i najczesciej cytowanym Swiatowym
autorytetem w dziedzinie stresu psychologicznego [24].

Wedtug definicji stresu Lazarusa i Folkman, prawdo-
podobnie najczesciej cytowanej w pismiennictwie, stre-
sem jest ,okreslona relacja (relationship) osoby z oto-
czeniem, oceniana przez osobe jako obcigzajgca lub
przekraczajaca jej zasoby i zagrazajaca jej dobrostano-
wi” [11].

Zgodnie z ta koncepcja [9], stres jest procesem zto-
zonym, na ktéry sktada sie kilka nastepujacych po sobie
sekwencji. Mechanizm stresu przebiega nastepujaco: oto-
czenie zostaje ocenione jako zagrazajace, szkodliwe lub
stanowigce wyzwanie, co staje sie Zrodtem emocji. Naste-
puje druga ocena w postaci oceny wtasnych mozliwosci
i sposobéw poradzenia sobie w niej oraz wybor okreslo-
nego sposobu postepowania. Nastepnym krokiem jest
uruchomienie proceséw radzenia, ukierunkowanych na
zmiane sposobu postepowania lub redukcje napiecia
i ekspresje doznanych emocji.

Z badan wynika, ze istnieje zaleznos¢ pomiedzy stre-
sem psychologicznym a stanem jednostki. W wyniku
doswiadczonego stresu wzrasta ryzyko zachorowania na
r6zne choroby somatyczne i ich przebieg. Wptyw ten jest
uzalezniony od cech indywidualnych jednostki, jak
doswiadczenie, osobowos¢, posiadane zasoby, postawy,
stosowane sposoby radzenia sobie i mechanizmy obron-
ne oraz wsparcie spoteczne.

Przedstawione wzajemne relacje stresu z choroba
i radzeniem sobie s3 dwustronne. Stres moze by¢ przy-
czyna lub czynnikiem ryzyka wystgpienia choroby, a ist-
niejaca juz choroba stanowi potezne zrédto stresu.
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Zrédlto: Heszen I, Sek H. Psychologia zdrowia. 2007; 222.

Ryc. 1. Wzajemne zwigzki miedzy stresem, chorobg i radzeniem sobie

WSsrod potrzeb psychicznych wymienia sie potrzeby
kulturowe, estetyczne, aktywnej rekreacji oraz psycho-
organizacji [12].

Podsumowanie

Holistyczny model opieki nad pacjentem realizowa-
ny przez pielegniarki zapewnia catosciowe podejscie do
jego potrzeb, wptywajac na jego samopoczucie i zdro-
wienie. Realizujagc w swojej metodzie pracy proces pie-
legnowania, pielegniarka w istotny sposéb przyczynia
sie do podwyzszenia jakosci opieki pielegniarskiej.

Stworzenie choremu hospitalizowanemu atmosfery
troskliwosci, zrozumienia i szacunku, zapewnienie kon-
taktu z rodzing i bliskimi daje poczucie bezpieczenstwa,
sprzyja walce z choroba. Wazna jest psychoterapia ele-
mentarna, ktéra obejmuje wytworzenie atmosfery tera-
peutycznej przez wzbudzenie otuchy, optymizmu, zycz-
liwosci, zaufania, zrozumienia dla trosk pacjenta,
tagodzenia napiecia, leku przez wyjasnienie dreczacych
chorego watpliwosci, podkreslenie nawet niewielkich
osiagniec [13]. Psychoterapie elementarng moga stoso-
wac pielegniarki, pod warunkiem odbycia specjalistycz-
nego kursu, co reguluje zarzadzenie ministra zdrowia
z 26 maja 1997 r. [4].

Wyniki badah wskazuja na potrzebe ciggtego dosko-
nalenia zawodowego, czesciowej zmiany organizacji pra-
cy i wprowadzenia indywidualnej odpowiedzialnosci za
pielegnowanie [15].
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