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Streszczenie

Pielegniarka pracujaca na oddziale chirurgicznym opiekuje si¢ zréznicowana pod wzgledem wieku i rodzaju choréb
grupg pacjentdéw. Zadaniem pielegniarki jest pomoc pacjentowi w przystosowaniu sie do srodowiska szpitalnego
i od niej w duzej mierze zalezy, jak dlugi bedzie to czas. Kazdy pacjent trafiajacy do szpitala powinien zosta¢ oto-
czony troskliwg opieka calego personelu. Na oddziatach chirurgicznych zadanie to wydaje si¢ szczegdlnie wazne.
Pielegniarka jest ta osoba sposrod czlonkow zespolu terapeutycznego, ktorej postawa, zachowanie, sposob, w jaki
porozumiewa si¢ z pacjentem, poszanowanie jego praw moga wplywaé na zminimalizowanie leku i strachu oraz
zadowolenie pacjenta z caloksztaltu ustug medycznych (Piel. Zdr. Publ. 2014, 4, 2, 155-159).
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Abstract

Nurses who work on surgical wards care for a group of patients diverse in terms of age and disease type. Their
task is to help patients adapt to the hospital environment and it depends on them, to a large extent, how long it
will take. All hospital patients should be surrounded by a loving care of the entire Staff. This task seems to be
particularly important on surgical wards. Nurses, among other members of therapeutic teams, are ones who can
minimize anxiety and fear, and contribute to the patients’ satisfaction with medical services (Piel. Zdr. Publ. 2014,

4,2, 155-159).
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Kazda choroba i pobyt w szpitalu pociagaja za
sobg obcigzenie mechanizmdw regulacji psychicz-
nej i sg zrodtem stresu psychologicznego, a kazde
dzialanie medyczne, jakkolwiek usprawiedliwione
celem, jest ingerencja w nietykalnos¢ cielesng pa-
cjenta.

Utrata samodzielnoéci i uzaleznienie od lu-
dzi, ktérych czlowiek nie zna, zmiana $rodowi-
ska i brak kontaktu z rodzing jako podstawowym
zrodlem wsparcia, powoduja poczucie zagrozenia
i utraty bezpieczenstwa. Koniecznos¢ przebywania
z innymi chorymi, poddawania si¢ krepujacym za-
biegom medycznym wykonywanym przez osoby
czesto znacznie miodsze od pacjenta, towarzyszacy
bdl i inne dolegliwosci obnizajg jakos¢ zycia.

Leczenie chirurgiczne zajmuje pod tym wzgle-
dem miejsce wyjatkowe i powoduje szczegdlnie
duze obcigzenie emocjonalne pacjentow.

Interwencja chirurga przybiera forme drastycz-
ng, polegajaca na odstonieciu narzadéw wewnetrz-
nych. Zabieg chirurgiczny jest czesto postrzegany
jako okaleczenie ciala [1, 2]. W czasie operacji
chory jest ponadto catkowicie bierny, pozbawiony
mozliwosci dziatania i decydowania o sobie, w pel-
ni uzalezniony od personelu. Po operacji pacjent
czesto czuje sie gorzej niz przed nig — jest obolaly,
ma przymglong $wiadomos¢, niezdolny do wyko-
nywania najprostszych codziennych czynnosci.

Celem pracy jest przedstawienie ekspresyw-
nych zadan pielegniarki oraz znaczenia zachowan
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empatycznych w przygotowaniu psychicznym pa-
cjenta do zabiegu chirurgicznego.

Operacja jest waznym wydarzeniem w kazdym
indywidualnym zyciu. Dla pacjenta i jego rodziny
nie ma ,,matych prostych” zabiegow.

W okresie oczekiwania na operacje chorzy
przezywaja réznego rodzaju napiecia i w réznym
stopniu radza sobie z ze stresem wynikajacym
z perspektywy leczenia chirurgicznego.

Z punktu widzenia psychologii leczenie chirur-
giczne jest dla pacjenta sytuacjg trudng. Pojawia si¢
konflikt typu przycigganie—unikanie. Konflikty tego
typu wystepuja, gdy ten sam cel ma dla czlowieka
warto$¢ pozytywnag i negatywng. Cel jest bardziej
atrakcyjny, gdy jest oddalony, a w miare zblizania
sie do niego zwigksza si¢ wyrazisto$¢ negatywnych
skladnikow. Staje si¢ to przyczyng zaburzen emo-
cjonalnych. Sytuacja pacjenta, u ktorego planuje
sie operacje obejmuje cel pozytywny, bo zabieg jest
warunkiem wyleczenia. Po podjeciu decyzji o pod-
daniu si¢ operacji chory czesto jednak zaczyna mie¢
watpliwosci. Im blizej zabiegu, tym bardziej pacjent
rozwaza niebezpieczenstwa, ktore z niego wynikaja,
poddaje w watpliwos¢ celowos¢ i niezbednos¢ le-
czenia operacyjnego [3]. Stan psychiczny pacjenta
przed zabiegiem jest zmienny, pojawiajg si¢ zaréw-
no nadzieja, jak i lek, zaufanie i niepokdj. Dominu-
jacym uczuciem jest jednak strach i lek.

Nasilony lek niekorzystnie wpltywa na para-
metry fizjologiczne przed i podczas anestezji. Lek
przedoperacyjny moze réwniez zaburzaé przebieg
okresu pooperacyjnego, zwieksza¢ liczbe powiktan,
nasila¢ odczuwanie boélu pooperacyjnego, wydtu-
zy¢ czas hospitalizacji [4].

Lek w medycynie jest zjawiskiem, ktory towarzy-
szy jej od poczatku. Wiele procedur chirurgicznych
wigze si¢ ze szczegdlnie wysokim poziomem leku
(zabiegi otolaryngologiczne, torakochirurgiczne,
kardiochirurgiczne, chirurgia jamy brzusznej) [5].

Po raz pierwszy wyniki badan naukowych
dotyczace lgeku przedoperacyjnego jako podsta-
wowego problemu emocjonalnego pacjentow
przedstawil amerykanski psycholog Irvinga Janis
w 1958 1.

Najwazniejszymi przyczynami leku przedope-
racyjnego wedlug Janisa sg:

- utrata kontroli i calkowite uzaleznienie od
chirurga,

- mozliwoé¢ wykrycia groznej choroby,

- ryzyko $mierci w czasie operacji,

- $mier¢ jako wynik trudnosci z obudzeniem
sie po operacji.

Przygotowanie do zabiegu chirurgicznego jest
zadaniem kompleksowym dla calego zespotu tera-
peutycznego.

Nawet najlepiej wykonana operacja nie przy-
niesie pozytywnych rezultatdw, jezeli chory nie be-

dzie do niej dobrze przygotowany i nie bedzie miat
nalezytej opieki po zabiegu.

Pielegniarka jako osoba sprawujgca bezposred-
nig opieke nad chorym ma w tym zakresie wazne
zadania. Do niej w duzej mierze nalezy przygoto-
wanie pacjenta zaréwno pod wzgledem fizycznym,
jak i psychicznym [6-9].

Zdominowanie wspolfczesnej chirurgii przez
coraz doskonalszg technike oraz jej ogromne roz-
drobnienie na coraz wezsze specjalnosci nie tylko
nie umniejszyly, ale wrecz zwigkszyly role i zakres
dzialan pielegniarki w zespole leczacym z racji te-
go, ze przebywajac stale blisko chorego, ma moz-
liwo$¢ obserwacji decydujacych niejednokrotnie
o catoksztalcie leczenia [11].

Opieka pielegniarska sklada si¢ nie tylko z za-
biegdéw technicznych i manualnych, ale obejmuje
takze bardzo szeroki zakres kontaktow interperso-
nalnych, oddzialywania psychoterapeutyczne i wy-
chowawcze. Psychologowie postulujg traktowanie
psychoterapii elementarnej jako jednego z zadan
zawodowych pielegniarki.

Powinnoscig pielegniarstwa jest szacunek dla
osoby i pomoc w jej rozwoju, rowniez w chorobie.

Pielegniarka wykorzystuje swoja profesjonal-
na wiedze, ale tez towarzyszy w nieszczesciu. Bycie
przy kim$ w trudnej sytuacji, tworzenie atmosfery
zaufania i otwarcia s3 nie do przecenienia. Skutki
tych oddziatywan beda widoczne niezaleznie od
tego, czy zostang zastosowane $wiadomie i celowo,
czy tez intuicyjnie lub przypadkowo.

Pielegniarstwo holistyczne oznacza zerwanie
z paternalistycznym modelem pielegnacji, bo ten
ogranicza pacjenta i podporzadkowuje go piele-
gniarce. Wymaga jednak od pielegniarki obszernej
wiedzy interdyscyplinarnej, dzigki czemu pozwala
jej szerzej zobaczy¢ podmiot opieki. W procesie
leczniczo-pielggnacyjnym pacjent powinien byc
aktywnym partnerem w decyzjach i dziataniach
podejmowanych wobec jego osoby, z naciskiem na
dopasowanie sposobu leczenia i pielegnacji do jego
aktualnych potrzeb [10, 18].

Réwnowaga emocjonalna chorego zostaje
zwykle naruszona przez czynnoéci instrumentalne,
ale moze by¢ przywrdcona przez czynnosci ekspre-
sywne. Sa to dzialania uczuciowe, ktore wptywaja
na osobiste motywacje pacjenta i na jego procesy
psychologiczne.

Chory szuka zrozumienia, opieki, emocjo-
nalnego oparcia, pragnie, by znalazl si¢ kto$, kto
przywréci mu pewno$¢ siebie. Ekspresywne za-
dania pielegniarki staja si¢ wowczas wazniejsze
i pacjent moze nawet wyzej postawi¢ ekspresywng
role pielegniarki niz instrumentalna role lekarza.
Opieka pielegniarki ma wiec dla pacjenta znacze-
nie emocjonalne - pacjent widzi, ze kto§ o niego
dba. Opieka ta ma czasem wieksze znaczenie dla
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dobrego samopoczucia pacjenta niz wyzdrowienie
sanatyczne.

Sposérdd funkeji zawodowych pielegniarki funk-
cja opiekuncza i wychowawcza sa najbardziej swo-
iste dla pielegniarstwa, stanowig o istocie zawodu, sg
zasadniczg trescig profesjonalnego pielegnowania.

Ich cele to:

- pomaganie, towarzyszenie, wspieranie wroz-
wigzywaniu problemdéw podopiecznych dotycza-
cych zdrowia i zycia,

- pomaganie w rozwigzywaniu problemow
powstajacych na skutek indywidualnej reakcji
podopiecznych na zastosowane metody diagno-
styki, terapii i rehabilitacji,

— asystowanie w tych czynnosciach Zycia codzien-
nego, w ktorych podopieczny wymaga pomocy [10].

Pomaganie i opieka to dwa rézne rodzaje dzia-
talnosci. Opieka dotyczy oséb, ktére nie s zdol-
ne do samodzielnego zycia. Dziala na podstawie
niesymetrycznych zaleznosci miedzy opiekunem
a podopiecznym - wykonywanie dla podopiecz-
nego i za niego. Opiekun przejmuje takze za pod-
opiecznego pelng odpowiedzialnos¢.

Pomaganie natomiast to dziatania z pod-
opiecznym i dla podopiecznego. Nie wystepuje
tu pelna odpowiedzialno$¢ pomagajacego ani tez
ubezwlasnowolnienie podopiecznego.

Kazdemu, kto wymaga opieki, pomoc nie wy-
starczy, a osobie potrzebujacej tylko pomocy opie-
ka jest wrecz przeciwwskazana.

Pomaganie wg Jerzego Mellibrudy to dawanie
tego, czego komus brakuje (w niedostatku, choro-
bie, cierpieniu), pobudzenie i wykorzystanie ak-
tywnoéci osoby, ktorej si¢ pomaga [24].

W takim ujeciu pomaganie powinno by¢ skie-
rowane na zwigkszenie wlasnych mozliwosci oso-
by poprzez:

- udzielanie wsparcia informacyjnego koniecz-
nego do normalnego funkcjonowania,

- doradzanie w sytuacjach problemowych,

- instruowanie z zakresu procedur i algoryt-
mow postepowania,

— Wwyrazanie zrozumienia, wspolczucia wzmar-
twieniach i problemach,

- wykonywanie zabiegéw leczniczo-pielegna-
cyjnych,

- wykonywanie zabiegdw i czynnosci wspo-
magajacych odzyskanie utraconych funkgji,

- u$wiadamianie i umacnianie mozliwosci
samodzielnego pokonywania trudnosci i radzenia
sobie z nimi [11].

Relacja terapeutyczna to rodzaj stosunku mie-
dzy pacjentem a osoba udzielajagca pomocy, ktd-
ry zapewnia klimat psychologiczny korzystny do
prawidlowego przebiegu leczenia i pielegnowania.
Aspekt zadaniowy relacji terapeutycznej polega na
podtrzymaniu wiezi z pacjentem na plaszczyZnie

wylacznie zawodowej i musi by¢ podporzadkowa-
ny celowi, ktéremu ma stuzy¢.

Aspekt emocjonalny natomiast powinna cha-
rakteryzowaé postawa otwarto$ci, postawa ,do
czlowieka” (empatyczna).

Empatia zajmuje wazne miejsce w postawie
zawodowej pielegniarki. Pojecie empatii wywodzi
sie z rozwazan o charakterze filozoficzno-etycz-
nym i dotyczy zachowan charakteryzujacych sie
zyczliwo$cig, wzajemnym zrozumieniem i emo-
cjonalnym wspoétuczestnictwem. Weczesniej bylo
okreslane jako sympatia bedaca wyrazem przy-
chylnosci, akceptacji drugiej osoby. Empatia nato-
miast to utozsamianie wlasnych przezy¢ z odczu-
ciami drugiej osoby lub wspotuczestnictwo w jej
przezyciach.

Sa to wiec pojecia o réznym tadunku emocjo-
nalnym.

Jednoznaczna definicja empatii nie istnieje.
Wymienia sie definicje w aspekcie emocjonalnym,
poznawczym oraz emocjonalno-poznawczym. Ko-
gnitywny charakter empatii przejawia si¢ umiejet-
noscig spostrzegania i rozumienia przezy¢ innej
osoby, trafnym przewidywaniem jej uczué, wy-
obrazen oraz reakcji.

Hogan (1969 r.) okresla empatie jako intelektu-
alne lub pojeciowe rozumienie stanu drugiego czlo-
wieka bez przezywania jego uczué. Tak rozumiana
empatia wymaga zdolnosci podejmowania roli
i perspektyw drugiego cztowieka (tzw. decentracji
interpersonalnej). Decentracja interpersonalna to
przezwyciezenie wlasnego egocentryzmu [12].

Wyréznia si¢ 4 fazy empatii (wg Barret-
-Lennard, 1993 r.):

- stan preempatyczny, tj. aktywne stuchanie
przez osobe empatyczng (pielegniarka — profesjo-
nalistka),

- rezonans empatyczny, tj. rozumienie i roz-
poznanie emocji podopiecznego,

- wyrazenie empatii, tj. komunikowanie zro-
zumienia osobie empatyzowanej (pacjentowi),

- odebranie empatii przez pacjenta i komuni-
kat zwrotny [12].

Relacja pacjent-pielegniarka powinna by¢
wspomagajaco-lecznicza, tj. zapewni¢ takg pomoc,
jaka w okreslonych sytuacjach zdrowotnych czlo-
wieka jest mu najbardziej potrzebna. Zwykle naj-
bardziej jest pacjentowi potrzebne przywrdcenie
nadziei, pomoc w opanowaniu bezradnosci, pobu-
dzenie do aktywnosci i wspoldziatania oraz samo-
dzielnego dbania o wlasne zdrowie i rozwdj.

Pobudzenie nadziei jest jednym z uznanych
$rodkéw leczniczych. Podstawowym problemem
jest to, czy pielegniarka potrafi prawidlowo roz-
pozna¢ potrzeby podopiecznych oraz czy pacjent
potrafi odczyta¢ oczekiwania pielegniarki i odpo-
wiednio do nich si¢ zachowac.
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W naszym spoleczenstwie funkcje ekspresyw-
na zwyczajowo faczy sie z rola kobiety, np. mat-
ki. Naturalne s3 zatem oczekiwania pacjenta, ze
sprawy uczuciowe naleza do pielegniarki i zwykle
nie spodziewa si¢ on w tym zakresie pomocy od
lekarza [13]. Wazne jest, aby pielegniarka umiata
kontrolowa¢ swoje zachowania i reakcje, bo tylko
wtedy pacjent wlasciwie odbierze jej komunikaty.

Dobra komunikacja z pacjentem jest podstawg
wlasciwego wykonywania obowigzkow pielegniar-
ki i wspdlpracy z chorym. Czas przeznaczony na
rozmowe z chorym sprzyja budowaniu wiezi emo-
cjonalnej z pielegniarka [20, 22].

Indywidualny charakter relacji miedzy piele-
gniarka a pacjentem ma jednoczesnie swdj spo-
feczny aspekt, z ktérym pielegniarka musi mniej
lub bardziej $wiadomie sie liczy¢, chcac zaspokoié
potrzeby konkretnej osoby i jednoczesnie sprosta¢
oczekiwaniom i wymaganiom calej zbiorowosci
podopiecznych.

W opiece zdrowotnej wyrdznia si¢ 2 modele
interakcji. Pierwszy to model autokratyczno-pa-
ternalistyczny, ktéry ma charakter formalny i jest
zorientowany na zadania. Drugi model - partner-
ski jest bardziej zindywidualizowany, zorientowa-
ny na pacjenta. W nim wlasnie istniejg mozliwosci
pelnej realizacji roli pielegniarki. Sg to dziatania
pielegnacyjno-terapeutyczne i doradczo-edukacyj-
ne. W modelu tym pozycja pacjenta jest pozycja
centralng, pacjent jednoczesnie jest tez partnerem
lekarza i pielegniarki. Realizacja wzajemnych ocze-
kiwan ma charakter trojstronnego porozumienia.
Powyzszy model jest obecnie coraz czeéciej stoso-
wany w opiece zdrowotnej [13].

Wielu autoréw (M. Motyka, J. Formanski,
I. Heszen, T. Stefaniak) wskazuje na niezaawan-
sowane formy psychoterapii jako pozamedyczne
sposoby oddzialywania na pacjenta. Psychoterapia
elementarna uruchamia rézne mechanizmy regu-
lacji psychicznej w celu wyposazenia pacjentow
w strategie radzenia sobie ze stresem na poziomie
poznawczym, behawioralnym i psychofizjologicz-
nym [23].

M. Motyka we wstepie do wydania II ,,Komu-
nikacji terapeutycznej w opiece ogélnomedycznej”
z 2011 r. zastepuje okreslenie ,,psychoterapia ele-
mentarna” okre$leniem ,komunikacja terapeu-
tyczna”. Wedlug autora oba okreslenia mozna
stosowa¢ jako synonimy, ale pojecie ,,psychotera-
pia elementarna” budzi wiele kontrowersji i uwag
krytycznych ze strony specjalistow, ktorzy uwa-
zaja psychoterapi¢ za metode leczenia. Bardziej
adekwatnym i neutralnym okresleniem jest zatem
»komunikacja terapeutyczna”.

Specyfika pracy pielegniarki jest to, ze spo-
$réd personelu medycznego to ona ma najczestszy
kontakt z pacjentem. Do niej nalezy wiec nie tylko

zaspokajanie potrzeb pacjenta, ale tez stworzenie
odpowiedniej atmosfery. W procesie pielegnowa-
nia jest wobec tego konieczna elastycznos¢ i aktu-
alizacja dzialania. Systematyczne rozwigzywanie
problemoéw biologicznych, psychicznych i spotecz-
nych pacjenta, co jest istota procesu pielegnowa-
nia, pozwala okresli¢ w jasny sposob dynamike sta-
nu chorego. W efekcie tego poznania pielegniarka
powinna podja¢ dzialania zmierzajace do rozwig-
zania probleméw pielegnacyjnych wynikajacych
z aktualnej sytuacji zdrowotnej chorego. Wazne sa
takze dzialania, ktérych celem jest stworzenie lub
uzyskanie warunkéw zewnetrznych sprzyjajacych
dobremu postgpowaniu chorego lub uniemozli-
wiajacych zle zachowania [15-17].

Najczestsze problemy pielegnacyjne w okresie
przedoperacyjnym to:

- poczucie zagrozenia i brak poczucia bezpie-
czenstwa wynikajace z trudnosci adaptacyjnych
w $rodowisku szpitala. Ich wyrazem moga by¢
réznego stopnia trudnosci w komunikacji z perso-
nelem. U 0s6b starszych moga to by¢: bunt i prze-
kora, depresja i bierno$¢, nierzadko zachowania
agresywne,

- lek i strach przed okaleczeniem, znieczule-
niem, $miercig, wynikiem operacji, bélem itp.,

- bol (takze lek przed nim),

- zaburzenia  réwnowagi  emocjonalnej
(zwlaszcza gdy wynik operacji moze by¢ lub jest
dla chorego niepomyslny z réznych wzgledow),

- problemy opieki bezposredniej wynikajace
z ograniczenia (w réznym stopniu) mozliwosci po-
ruszania si¢ i samoobstugi, ograniczenia w przyj-
mowaniu droga doustng plyndéw i pokarmow,
czasem nieprzestrzegania zaleconej diety, nietrzy-
mania wody podczas lewatywy itp.

Szczegolne problemy wystepuja u ludzi star-
szych, ktorych liczba na oddzialach zabiegowych
jest coraz wigksza, poniewaz ludzie mimo chordéb
zyja coraz dluzej, a rozwoj medycyny pozwala po-
dejmowac¢ leczenie operacyjne u coraz starszych
0sob. Pielegniarka moze spodziewaé si¢ braku
wspolpracy ze strony tej grupy chorych, a wyste-
pujace zwykle zaburzenie poczucia bezpieczenstwa
i zmniejszona sprawno$¢ ogdlna stwarzajg ko-
nieczno$¢ wzmozonej opieki [6, 8].

Rozwiagzywanie probleméw pielegnacyjnych
wyraza si¢ troska o pacjenta, pomaganiem rozu-
mianym jako robienie dla jego dobra tego, czego
chory naprawde potrzebuje w danej chwili, a nie
dawanie tego, czym pomagajacy aktualnie dyspo-
nuje. Celem takiego postepowania jest zwigkszenie
zdolnosci pacjenta do pomagania sobie samemu,
radzenia sobie z trudnos$ciami, zwiekszenie zaufa-
nia do siebie, wiara we wlasne sily.

Wspoldzialanie i wspoltpraca z pacjentem po-
zwalajg harmonijnie realizowa¢ proces pielegno-
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wania. Dobrze byloby, aby pacjent byl traktowany
jako partner odpowiedzialny za swoje zdrowie,
a obecno$¢ i towarzyszenie personelu pielegniar-
skiego utatwialy doswiadczanie nawet najbardziej
przykrych i bolesnych stanéw. Pielegniarka ma za
zadanie by¢ blisko pacjenta i reagowac stosownie
do sytuacji. Chory moze w kazdej chwili decydo-
wac o sobie, pielegniarka natomiast powinna by¢
dla niego oparciem. Gotowos¢ pacjenta do podje-
cia pozytywnych zachowan moze by¢ w znacznym

stopniu zmieniana przez odpowiednie postepowa-
nie pielegniarki. Stwarza ona bowiem swoja osoba
i tym, co komunikuje choremu takie okoliczno$ci,
ktére moga korzystnie wplyna¢ na orientacje pa-
cjenta w jego aktualnym polozeniu. Wytworzenie
kontaktu terapeutycznego, ktory jest przezywa-
ny przez chorego jako bezpieczny, dajacy oparcie
i budzacy zaufanie nie jest rzecza prosta, ale bardzo
istotng, bedaca wyrazem zaangazowania i glebokiej
odpowiedzialno$ci zawodowej pielegniarek.
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