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STRESZCZENIE

Priorytetem wspotczesnej opieki onkologicznej jest traktowanie cztowieka dotknigtego choroba nowotworowa w sposob holistyczny,
a zatem jako jednostki funkcjonujacej w wymiarze biologicznym, psychicznym, spotecznym oraz duchowym. Relacje migdzyludzkie,
jakie zachodza w toku realizacji procesu pielggnowania, maja zatem charakter bardzo szczeg6lny i indywidualny.

Pielggniarka onkologiczna skupia swoje dziatania nie tylko na obszarze instrumentalnym, ale przede wszystkim kreuje srodowisko
opiekuncze i1 dazy w sposob profesjonalny do zapewnienia pacjentowi bezpieczenstwa oraz stabilizacji psychospotecznej. Pozadany
model relacji zawodowych migdzy pielggniarka a pacjentem powinien mie¢ znamiona procesu terapeutycznego, tzn. opierajacego si¢
nie tylko na wzajemnym braniu, ale i dawaniu, zaspokajaniu ludzkich potrzeb znaczacych dla zycia, zdrowia i rozwoju cztowieka.
Celem prezentowanej pracy byta analiza uwarunkowan wyznaczajacych relacje zawodowe pacjent — pielegniarka w dziedzinie on-
kologii. Przeglad pismiennictwa wskazuje na istnienie sieci wielorakich determinant zaréwno w odniesieniu do roli spotecznej pie-
legniarki, jak i pacjenta, a jako wiodace nalezy wymieni¢: kwalifikacje i kompetencje zawodowe pielegniarki, zawodowe regulacje
prawne oraz prawa pacjenta, strategie obronne stosowane przez personel pielegniarski i chorych, czynniki organizacyjne i jako$¢ opieki
onkologicznej, a takze uwarunkowania osobowosciowe i spoteczno-demograficzne uczestnikow analizowanych relacji migdzyludzkich.

Stowa kluczowe: relacje pacjent — pielggniarka, onkologia.

SUMMARY

Contemporary oncological care priority is to treat a human suffering from cancer in a holistic way, therefore as an individual functioning
in biological, psychical, social and spiritual dimension. Thus, interpersonal relationships occuring in the process of nursing take on
a very special and individual character.

Oncological nurse focuses her action not only on the instrumental area but above all she also creates protective environment and strives
in a professional way to guarantee the patient safety and psychosocial stability. Desirable model of professional relations between the
nurse and the patient should have the hallmarks of therapy process which means that it should be based on mutual taking and giving as
well as on the satisfaction of human needs significant to a person’s life, health and development.

The aim of this work was the analysis of determinants defining professional relations between the nurse and the patient in the field of
oncology. The review of academic literature shows that there exists a net of determinants variety with reference to social role of a nurse
and a patient and the leading ones are: qualifications and professional competence of a nurse, professional regulations and patient rights,
defensive strategy applied by nursing staff and the patients, organization factors and the quality of oncological nursing as well as per-
sonality and socio-demographic determinants of participants whose interpersonal relations are analysed.

Key words: the patient — nurse relation, oncology.

WSTEP tworzenia odpowiedniej sytuacji terapeutycznej w re-
lacjach pacjent — pielegniarka [10, 18, 19].
Rozwoj wspodtczesnego pielegniarstwa doprowa- Wedlug Poznanskiej, w prawidlowym ksztatto-

dzit do zmiany zadan, funkcji i odpowiedzialnosci pie-  waniu relacji terapeutycznej pielggniarka — pacjent
legniarki oraz roli chorego, ktory to stat si¢ aktywnym  wystepuja cztery fazy:

wspotuczestnikiem procesu pielegnacyjno-terapeu- ¢ orientacji wstgpnej — przed rozpoczeciem inte-
tycznego. Zmiany te spowodowaly rowniez potrzebe rakeji,
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» identyfikacji, tj. podejmowania staran o nawia-
zanie relacji terapeutycznych,

» aktywnej interwencji,

» zakonczenia.

Wyodrebnienie tych faz, jak podaje autorka, nie
oznacza koniecznosci ich sekwencyjnego stosowania,
ale wskazuje na niezbedng cze$¢ relacji terapeu-
tycznej, ktdra w sposob elastyczny nalezy dostosowac
do sytuacji [17].

Podstawe analizowanej wspolpracy stanowi row-
niez respektowanie praw pacjenta i jego autonomii
w podejmowaniu decyzji dotyczacych realizowanego
procesu pielggnowania. Wspdlne rozwiazywanie
problemow pielegnacyjnych zapewnia przyjecie
lepszych, bardziej satysfakcjonujacych rozwiazan
zarowno dla chorego, jak i cztonkow zespotu pielg-
gniarskiego.

Zachodzace w obrgbie systemu ochrony zdrowia
relacje migdzy personelem medycznym a pacjentem
uwarunkowane sg wieloma czynnikami osobowoscio-
wymi, sytuacyjnymi i §rodowiskowymi. Kazdy z wy-
mienionych powyzej obszaréw determinant moze zo-
sta¢ rozpatrzony zar6wno w kontekscie pacjenta, jak
i pielegniarki [8, 13, 19].

Uwarunkowania petnienia roli zawodowej

pielegniarki w relacjach zawodowych z pacjentem

1. Formalne kwalifikacje zawodowe pielegniarki,
tj. umiejetnosci potwierdzone dyplomem ukon-
czenia uczelni, kursow kwalifikacyjnych, specjali-
zacji oraz realne (rzeczywiste), czyli umiejetnosci
przejawiajace si¢ w konkretnym dziataniu.

2. Kompetencje zawodowe pielegniarki, udokumen-
towane posiadaniem prawa wykonywania zawodu
pielggniarki oraz te $cisle powiazane z poziomem
wyksztalcenia, kwalifikacjami, a takze zajmo-
wanym stanowiskiem.

3. Przepisy prawne i etyczno-deontologiczne okre-
slajace zasigg 1 umiejscowienie zawodu w sys-
temie ochrony zdrowia.

4. Cechy osobowosci bio- i psychogenne osoby pel-
nigcej funkcje pielegniarki. Nalezy tu uwzglednic
rozwoj procesOw poznawczych osoby wykonu-
jacej zawod pielegniarki, jej cech osobowosci
wyznaczajacych zainteresowania, postawy zawo-
dowe oraz umiejgtnosci w zakresie komuniko-
wania oparte na otwartosci, autentycznosci, ak-
ceptacji pacjenta, samoakceptacji, zdolnosci em-
patii oraz kontroli wiasnych emocji i zachowan,
a takze znajomosci zagadnienia przekazywania
wiadomosci niekorzystnych.

5. Cechy demograficzno-spoleczne pielggniarki —
wiek, stan rodzinny i ekonomiczny. Przyjmuje sig,
ze pielegniarki po 40 roku zycia, zamezne, z dhuz-
szym stazem pracy lepiej radza sobie w sytuacjach
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trudnych niz ich mlodsze kolezanki o nieustabilizo-
wanej sytuacji rodzinnej i materialnej [1, 17, 18, 19].

. Strategie obronne personelu pielggniarskiego sto-

sowane w kontaktach z ciezko chorym. Rozpa-

trujac ich wptyw na chorego, moga mie¢ wymiar

zardwno negatywny, jak i pozytywny.

Strategie negatywne to:

* Unikanie chorego, ograniczanie czgstosci
wizyt, wysylanie ,,zastepcow”, gdy przewidy-
wane sg trudne rozmowy itp.

e Nadmierna rzeczowo$¢ w kontakcie z chorym,
ucieczka w statystyke, dane liczbowe, teore-
tyczne wyjasnienia itp.

* Bagatelizowanie znaczenia kontaktu z chorym,
thumienie wlasnych przezy¢, celowa ,,twardosc”
(w imig¢ zachowania korzystnego dystansu).

* Ucieczka w instrumentalnos¢ (u lekarzy wy-
raza si¢ to magig badan dodatkowych lub za-
biegdw manualno-technicznych, w przypadku
pielegniarek koncentracja na drobiazgach ze-
wngetrznych).

Taktyki pozytywne to:

e Dziatania w kierunku podnoszenia kwalifi-
kacji i ptynace z nich poczucie kompetencji.

*  Empatyczny, cieply kontakt z chorym i ro-
dzina, satysfakcjonujacy emocjonalnie obie
strony.

* Rozladowanie wilasnych emocji w kontakcie
z osobami bliskimi, np. wygadanie sig.

. Postawy zawodowe ksztaltowane jako wyraz

przystosowania si¢ do pracy, ktore moga mie¢ wy-

miar pozytywny i negatywny.

Jako postawy negatywne wymienia sig:

* Postawe niechetng — chory postrzegany jest
jako zrodto ktopotow (,,zndéw czegos chee”).

* Postawe obojetng — chory jest traktowany jak
przedmiot, nad ktérego gtowa w trakcie za-
biegow medycznych prowadzone sa rozmowy
na tematy osobiste.

* Postawa protekcjonalna — chory traktowany
jest pobtazliwie, jak mate dziecko, za ktore
nalezy decydowac i nie liczy¢ si¢ specjalnie
z jego zdaniem.

* Postawa swigtoszka — (jako jedna z form po-
stawy egocentrycznej) oznaczajaca wynisz-
czanie si¢ dla innych, zaniedbywanie wtasnych
potrzeb dla wartosci wyzszego rzedu. Postawa
ta prowadzi po pewnym czasie do niezadowo-
lenia, poczucia krzywdy i nieskutecznosci po-
dejmowanych dziatan.

Natomiast postawy pozytywne to:

* Postawa partnerska — zaklada uklad wza-
jemnej wymiany warto$ci. Chory jest strong
w dialogu, w ktorym bierze si¢ pod uwage jego
opini¢. Poprzez niepowtarzalno$¢ zycia i oso-
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8.

9.

bowosci jest on zrodtem cennych doswiadczen
1 ubogacenia wewngtrznego.

» Postawa filozoficzno-heterocentryczna (prze-
ciwienstwo infantylnej postawy egocen-
trycznej) — zaklada, ze doroste zycie stawia
przed czlowiekiem zadanie spelnienia wy-
mogu uzytecznosci, satysfakcji ptynacej z po-
czucia uzytecznosci i sensownie podejmowa-
nych dziatan. Postawa ta jest bardzo mobili-
zujaca. Dodatkowym akcentem ,nagradza-
jacym” staje si¢ tu wdzigcznos¢ okazywana
przez chorego lub jego rodzing.

» Postawa religijna — uznaje za motyw nad-
rzgdny shuzbe Bogu poprzez prace dla czto-
wieka [3, 14, 20].

Umiejetnosci i sposoby komunikowania si¢ z pa-

cjentem w zespole terapeutycznym, we wlasnej

grupie zawodowej oraz liczba i jakos¢ kontaktow

mi¢dzyludzkich istniejacych w miejscu pracy [8].

System ochrony zdrowia, w tym:

*  Wiezi spoteczne o charakterze rzeczowym
— profesjonalno-funkcjonalnym, uwarunko-
wanym wspolnymi interesami stuzbowymi,
okreslonymi w statutach i regulaminach.

» Schematy organizacyjne ustanawiajace uktady
zaleznosci w kategoriach wladzy, odpowie-
dzialnosci, zakresu czynnosci i sposobow ko-
munikacji oraz wyznaczony przez nie hierar-
chiczny uktad pozycji i rol.

* Materialne warunki pracy pielggniarki.

* Normy — zalegalizowane w postaci kodeksow,
statutéw, regulaminow [11].

Uwarunkowania petnienia roli spotecznej pacjenta
w relacjach z pielegniarka

1.

Zmienne spoleczno-demograficzne charakteryzu-
jace pacjenta, takie jak: wiek, pte¢, wyksztatcenie,
rasa, grupa etniczna.

Uwzgledniajac doniesienia autoréw przyjmuja-
cych kryterium wieku 60 lat, nalezy zatozy¢, ze
wraz z wiekiem nastgpuje istotne pogorszenie
sprawnosci fizycznej, zdolnosci wykonywania
pracy zawodowej badz domowej, a takze zycia
rodzinnego i1 towarzyskiego, stanu emocjonal-
nego zardwno w grupie osob chorych [4, 21], jak
i zdrowych [2]. Jak wskazuje Fallowfield, u ludzi
starszych nalezy liczy¢ si¢ z wystgpowaniem,
niezaleznie od choroby nowotworowej, roznych
dolegliwosci somatycznych, depresji i innych za-
burzen psychicznych [5]. Jak dowodza badania
przeprowadzone przez Izdebskiego, pacjentki le-
gitymujace si¢ wyzszym wyksztalceniem stoso-
waty pozytywne formy zmagania si¢ z chorobg
— walke 1 orientacj¢ na dziatanie [7]. Mor i wsp.
wykazali, ze mtodsze chore na raka piersi odczu-
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waly zarowno w pierwszym roku po diagnozie
nowotworu, jak i w kolejnych 5 latach wyzszy
poziom stresu emocjonalnego niz starsze wiekiem
pacjentki o podobnym stopniu zaawansowania
i rokowaniu, co z jednej strony powodowane bylo
wystgpujacym w tej grupie wiekszym lgkiem
przed wznowsg procesu nowotworowego, a takze
obecnoscia wspotistniejacych potrzeb zwiaza-
nych z petniong przez te kobiety rolg gtownego
opiekuna w rodzinie [15]. Z drugiej jednak strony
mtode kobiety maja wigcej sit witalnych, wiekszy
dostep do zasobow wsparcia spolecznego, cze-
Sciej otaczaja je bliscy ludzie, sa odwazniejsze
i racjonalniej traktujg zycie, a takze maja wigksze
szanse na wyleczenie niz starsze chore [15, 16].

. Spoteczny i subiektywny obraz choroby.

Pacjent konstruuje obraz wlasnej choroby, wy-
korzystujac ogdlne obiegowe informacje o cho-
robie funkcjonujace w spoteczenstwie, czesto
niezgodne z naukowa wiedza medyczna, a takze
informacje o wlasnym stanie pochodzace od per-
sonelu, rodziny oraz na podstawie wtasnej obser-
wacji objawdw polaczonej z przypuszczeniami
i wyobrazeniami dotyczacymi dolegliwosci.
Sposdéb postrzegania siebie zalezy od rokowan
choroby i rodzaju wywotlanych przez nia ograni-
czen w codziennym zyciu, doswiadczen zwigza-
nych z reakcja innych oséb na wiadomos¢ o cho-
robie lub na widok osoby chorej i jej dysfunkcji
oraz uczu¢ zywionych do samego siebie [6, 9, 12].

. Zasob wiedzy medycznej pacjenta i gotowos¢ po-

dejmowania zachowan prozdrowotnych. Liczbe
i jako$¢ przekazywanych przez personel me-
dyczny informacji czgsto wyznacza sam pacjent,
przyjmujac wobec nich postawe poszukiwania lub
unikania. Pacjenci poszukujacy informacji me-
dycznych, zabiegajacy aktywnie o ich uzyskanie,
zyskuja doktadniejsza i bardziej prawidtowa orien-
tacj¢ we wlasnej sytuacji zdrowotnej. Dostarczanie
pacjentom informacji, zgodnie z sygnalizowanymi
przez nich zyczeniami, daje poczucie zadowolenia
z relacji, poprawia stan emocjonalny pacjentow
1 przyczynia si¢ do lepszego przestrzegania zalecen
lekarza oraz pomyslniejszych wynikéw terapii.
Wiasciwie poinformowany pacjent jest réwniez
zdolny do podejmowania trafniejszych decyzji
w sprawach zdrowotnych, jesli z jakichs powodéw
podejmuje je samodzielnie. Proces informowania
jest realizowany we wspoltpracy z calym perso-
nelem medycznym, ma charakter dynamiczny
i adekwatny do oczekiwan, fazy i czasu trwania
choroby oraz sposobu zmagania sig¢ z nia [6, 10].

. System $wiadczenia ushug przez stuzbg zdrowia,

a glownie ich jakos$¢ oceniana przez pacjenta po-
przez pryzmat:
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* niezawodnosci — mozliwos¢ swiadczenia rze-
telnych i terminowych ustug;

* odpowiedzialnosci — okazywanie checi po-
mocy klientom/pacjentom w rozwiazywaniu
ich problemoéw oraz natychmiastowe swiad-
czenie ushugi;

» kompetencji — wymagane umiejg¢tnosci oraz
posiadana wiedza pozwalaja na dostarczenie
ustugi wysokiej jakosci, zardbwno przez pra-
cownikow petniacych funkcje podstawowe
(Iekarze, pielggniarki), jak 1 wspierajacych;

» dostepnosci — dogodna lokalizacja, oferowanie
ushug dla kazdego zainteresowanego, odpo-
wiedni czas funkcjonowania instytucji, krotki
czas oczekiwania na wykonanie ushugi;

* uprzejmosci — odnoszenie si¢ pracownikow
do klienta/pacjenta uprzejmie, z zyczliwoscia,
szacunkiem;

*  komunikowania — aktywne stuchanie klienta/
pacjenta, przekazywanie na biezaco sformu-
towanej poprawnie informacji i w sposob dla
niego zrozumiaty;

» zaufania — zdolnos¢ wzbudzania akceptacji
u klienta/pacjenta co do wiarygodnosci firmy
i solidnosci jej pracownikow;

* bezpieczenstwa — pozbawienie ustugi ele-
mentéw ryzyka, niezawodnos¢ ustugi dla
klienta/pacjenta, poufnos¢;

* znajomosci i zrozumienia potrzeb klienta/pa-
cjenta — wysitki skierowane na poznanie spe-
cyficznych potrzeb pacjenta/klienta oraz iden-
tyfikacja osob statych i lojalnych;

* materialnej obudowy ustugi — stan i wyposa-
zenie instytucji, czystos¢ i estetyka, wyglad
pracownikéw, broszury ulotki firmowe, mate-
riaty promocyjne [11].

5. Umiejetnos¢ adaptacji do roli pacjenta i jej prze-
bieg, a wigc poddanie si¢ badaniom diagno-
stycznym, postgpowaniu leczniczemu i1 ewen-
tualnej hospitalizacji, jak rowniez zalezno$ci od
innych oséb [9, 19].

6. Osobowo$¢ pacjenta i jego styl radzenia sobie z sy-
tuacjami trudnymi. Najczesciej wsrdd pacjentdw
cierpiacych obserwuje si¢ nastgpujace mechanizmy:
e Zaprzeczenie czgsciowe 1 pelne w pierw-

szym zetknigciu z faktem choroby i stanem
towarzyszacego cierpienia — pozwala ztago-
dzi¢ przykre doznania emocjonalne. ,,Chory
usmiecha si¢ i twierdzi, ze przykre dolegli-
wosci za chwile ustapia”.

*  Wypieranie czesciowe lub pelne (represja)
— jest czgsto stosowanym mechanizmem; pa-
cjent twierdzi ,,...odpoczng i wszystko bedzie
dobrze”. Tego typu zachowanie komunikuje
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zespotowi terapeutycznemu, ze pacjent nie ak-
ceptuje sytuacji zdrowotnej.

* Racjonalizacja — jest prébg rozumowego wy-
jasnienia przez pacjenta zlego samopoczucia.
»Mam raka, ale bol w klatce piersiowej wyste-
puje dlatego, ze mam chore serce”.

* Reakcja upozorowana — polega na tworzeniu
przez chorego przeciwnych reakcji. Jest to za-
chowanie inne niz aktualnie odczuwane, np.
pacjent usmiecha sig, zartuje, podczas gdy tak
naprawde odczuwa lek, strach, niepokd;j.

* Selektywne przetwarzanie informacji — jest to
zachowanie polegajace na koncentrowaniu si¢
tylko i wytacznie na informacjach pomysinych.

e Zachowania magiczne — polegaja na zdoby-
waniu cudownych lekéw i specyfikow oraz
innych metod z zakresu medycyny nieprofe-
sjonalne;j.

* Ucieczka w marzenia — stosujac werbalna
formg przekazu, pacjent czgsto informuje: ,,jak
poczuje sie lepiej, to...” [14, 18].

7. Postawa wobec wiasnej choroby.

Przyjecie roli chorego najczesciej rodzi poczucie
straty — ,,choroba jako wrdg”. Deficyt dotyczy przede
wszystkim zajmowanej pozycji zawodowej, ro-
dzinnej, towarzyskiej badz wysokosci dochoddw.
Spoteczne usytuowanie cztowieka chorego prowadzi
czesto do przejscia od ekonomicznej samodzielnosci
do uzaleznienia, od niezaleznego wyboru preferencji
zwiazanych z zaspokajaniem potrzeb do oczekiwania
na pomoc z zewnatrz — od rodziny, bliskich, instytucji
pomocy spotecznych. Konsekwencja zaistniatych
zmian jest niska samoocena, poczucie osamotnienia,
brak wsparcia i pomocy oraz wzrost subiektywnego
poczucia krzywdy. Niekiedy jednak osoba chora moze
dostrzec pewne korzysci wynikajace z wlasnego po-
tozenia — ,,ucieczka w chorobg¢”. Moze do nich na-
leze¢ unikanie problemdéw uznawanych subiektywnie
za trudniejsze niz choroba, jak np. odpowiedzialno$¢
za sprawy rodzinne, zawodowe. Petnienie roli cho-
rego moze predysponowa¢ do pozyskania pewnych
korzys$ci materialnych, jak renta czy odszkodowanie
oraz niematerialnych, np. wigksze zainteresowanie,
troska, zyczliwos¢, gesty mitosci, ktére pojawily sig¢
w zwiazku z choroba w relacjach z osobami bliskimi
lub znaczacymi dla osoby chorej [9, 12, 14].

PODSUMOWANIE

Poznanie uwarunkowan relacji zachodzacych
w procesie pielggnowania w onkologii ma swoje ra-
cjonalne cele, ktore nakierowane sa zarowno na jakos¢
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petienia roli zawodowej pielegniarki oraz obcigzenia
z niej wynikajace, a takze zdolno$¢ i przebieg utrzy-
mania wzglednej réwnowagi biopsychospotecznej
podopiecznego w czasie choroby.

Korzysci, jakie moze uzyskaé pacjent z terapeu-
tycznego kontaktu z pielegniarka, mozna odnies¢
przede wszystkim do ptaszczyzny psychicznej, co
znajduje wyraz w tagodzeniu emocjonalnych skutkow
choroby u podopiecznego — redukcji leku, gniewu,
poczucia krzywdy, bezradnosci, bezsilnosci, depresji
itp. Wspieranie psychicznych sit pacjenta w walce
z choroba lub w adaptacji do choroby poprzez bu-
dzenie wiary i nadziei, poczucia wlasnej wartosci,
poczucia kontroli i panowania nad sytuacja, poczucia
rozumienia swej sytuacji oraz posiadania sensu zycia
to drugi aspekt pozytywnego kontaktu zawodowego
z pielegniarka. Utrzymywanie roéwnowagi psy-
chicznej poprawia z kolei relacje z zespolem terapeu-
tycznym, pomaga w przewartosciowaniu petnionych
rol spotecznych i1 sprzyja podejmowaniu zachowan
korzystnych dla zdrowia.

Dobre relacje z pacjentem, budowane na tle
uksztattowanej zawodowo postawy, z wykorzysta-
niem podstaw teoretycznych komunikacji interper-
sonalnej oraz mechanizméw przeciwdzialajacych
negatywnym nastgpstwom przecigzenia fizycznego
1 psychicznego, moga stanowi¢ dla personelu pielg-
gniarskiego zrédlo satysfakcji z pracy, rozwoju za-
wodowego, przeciwdzialania blgdom jatrogennym,
a takze ubogacania wlasnej osobowosci.
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