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Wprowadzenie
Pielęgniarstwo oparte jest na relacjach z drugim czło-
wiekiem (relacje międzyludzkie, które są szczegól-
nie istotne w pielęgniarstwie psychiatrycznym) [1, 2], 
polegające na otaczaniu opieką, okazaniu szacunku 
i współczucia [3–5]; wiąże się także z ponoszeniem mo-
ralnej odpowiedzialności spotkania z drugą osobą [3, 
6]. Pielęgniarki odgrywają istotną rolę w sprawowaniu 
całościowej opieki nad osobami z zaburzeniami i cho-
robami psychicznymi oraz ich bliskimi, w swej pracy zo-
bowiązane są do przestrzegania zasad etyki i obowią-
zujących norm prawnych oraz współpracy w zespołach 

multidyscyplinarnych [2, 4, 7]. Niejednokrotnie mierzą 
się ze złożonymi kwestiami dotyczącymi tworzenia re-
lacji terapeutycznych oraz zapewnienia bezpieczeń-
stwa pacjentów i ograniczenia stosowania przymusu 
bezpośredniego, mogą także mieć styczność z innymi 
ograniczeniami, które utrudniają im działanie zgodne 
z ideałami praktyki zawodowej [8]. 

Niepokój moralny (ang. moral distress – MD) charak-
teryzowany jest jako negatywne odczucia pojawiające 
się w sytuacjach, gdy osoba wie, jak należy postąpić, 
ale istniejące ograniczenia uniemożliwiają jej podjęcie 
właściwego działania [3, 9, 10]. Przeszkody te mogą 
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ABSTRACT

Nursing is based on relations with other people – interpersonal 
relations that are especially important in mental health nursing. 
In their professional practice, psychiatric nurses face complex 
challenges concerning the establishment of therapeutic relations, 
ensuring patient’s safety and reducing means of coercion. In their 
everyday practice, they often face multi-dimensional dilemmas 
regarding care for persons with cognitive or behavioural disor-
ders at various stages of the disease. Nurses can also encounter 
other constraints (both external and internal) that make it diffi cult 
for them to act in line with the ideals of professional practice and 
put them at risk of developing moral distress. 
Moral distress (MD) is described as negative feelings in situations 
where one knows the correct actions to take but they are constra-
ined from taking them. Moral distress can also occur when medi-
cal personnel faces moral dilemmas or experience moral doubts 
in the course of their clinical practice. Moral distress can occur in 
any medical discipline, but due to the prevalence of diffi cult situ-
ations, it is particularly important in mental health patient care.
The goal of the study was to present the selected issues related 
to moral distress in mental health nursing.

KEYWORDS: moral distress, mental health nursing, psychiatry, 
nursing.

STRESZCZENIE  

W czasie pełnienia roli zawodowej pielęgniarki psychiatryczne 
mierzą się ze złożonymi kwestiami dotyczącymi tworzenia relacji 
terapeutycznych oraz zapewnienia bezpieczeństwa pacjentom 
i ograniczenia stosowania przymusu. Mogą także zetknąć się 
z innymi barierami (zarówno zewnętrznymi, jak i wewnętrznymi), 
które utrudniają im działanie zgodne z ideałami praktyki zawodo-
wej i stwarzają możliwość powstania niepokoju moralnego. 
Niepokój moralny (ang. moral distress, MD) charakteryzowany 
jest jako negatywne odczucia pojawiające się w sytuacjach, gdy 
osoba wie, jak należy postąpić, ale istniejące ograniczenia unie-
możliwiają jej podjęcie właściwego działania. Może on pojawić 
się również, gdy personel medyczny staje przed dylematami 
moralnymi lub doświadcza moralnych wątpliwości w związku 
z sytuacjami wynikającymi z praktyki klinicznej. 
Celem pracy było przedstawienie wybranych zagadnień związa-
nych z występowaniem moral distress w pielęgniarstwie psychia-
trycznym. 

SŁOWA KLUCZOWE: niepokój moralny, pielęgniarstwo psychia-
tryczne, psychiatria, pielęgniarstwo. 
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przybrać postać zarówno ograniczeń zewnętrznych 
(instytucjonalnych, organizacyjnych czy systemowych), 
jak i wewnętrznych dotyczących danej osoby [3, 8, 11, 
12]. Niepokój moralny może również pojawić się, gdy 
personel medyczny staje przed dylematami moralny-
mi lub doświadcza moralnych wątpliwości w związku 
z sytuacjami wynikającymi z praktyki klinicznej [8, 13]. 
Moral distress stanowi połączenie doświadczeń wyda-
rzenia moralnego i niepokoju psychicznego, pomiędzy 
którymi zachodzi związek przyczynowy [14, 15]; jest 
psychologiczną reakcją na sytuacje stanowiące wyzwa-
nia moralne [10, 16]. Przez wielu autorów niepokój mo-
ralny utożsamiany jest z cierpieniem moralnym, którego 
kluczowy element stanowi poczucie bezsilności wobec 
zaistniałych sytuacji [17]. 

Niepokój moralny jest zjawiskiem odmiennym od 
dylematu etycznego, w przypadku którego możliwe 
jest dokonanie wyboru spośród różnych alternatyw 
rozwiązania powstałego problemu (podjęcia działa-
nia), aczkolwiek nie zawsze możliwe będzie doko nanie 
w pełni satysfakcjonującego wyboru. Do wystąpienia 
niepokoju moralnego dochodzi natomiast wówczas, 
kiedy w obliczu problemu jednostka jest w stanie okre-
ślić, jakie poprawne i właściwe etycznie działania nale-
żałoby podjąć, lecz nie jest zdolna – z różnych powo-
dów – do ich podjęcia [18, 19]. 

Niepokój moralny może pojawić się w niemal każdej 
dyscyplinie medycznej, ale ze względu na zwiększoną 
częstotliwość występowania sytuacji trudnych, jest za-
gadnieniem szczególnie istotnym w opiece nad pacjen-
tami z zaburzeniami psychicznymi [1, 5, 20–22]. 

Cel pracy
Celem pracy było przedstawienie wybranych zagadnień 
związanych z występowaniem moral distress w pielę-
gniarstwie psychiatrycznym. Artykuł powstał na podsta-
wie analizy badań i opracowań naukowych, dostępnych 
w bazach danych Medline oraz PubMed. 

Źródła moral distress w pielęgniarstwie 
psychiatrycznym 
Pielęgniarki pracujące w obszarze opieki nad pacjentami 
z zaburzeniami psychicznymi często znajdują się w obli-
czu wieloaspektowych sytuacji trudnych, dylematów mo-
ralnych oraz stawianych im sprzecznych oczekiwań. Może 
to powodować doświadczenie niepokoju moralnego, po-
jawiającego się w sytuacjach, gdy nie mogą zrobić tego, 
co uważają za słuszne lub kiedy muszą podjąć działanie, 
które uważają za niewłaściwe [2, 3, 8, 11, 18, 21].

Moral distress doznawany przez pielęgniarki opieku-
jące się pacjentami z zaburzeniami psychicznymi może 
mieć nieco odmienne źródła, wynikające ze specyfi ki 
opieki psychiatrycznej, od MD odczuwanego przez pie-

lęgniarki pracujące w innych obszarach opieki medycz-
nej [2, 23]. Wyzwania dotyczące zdrowia psychicznego, 
psychiatrii oraz pielęgniarstwa psychiatrycznego są 
prawdopodobnie takie same na całym świecie [7], jed-
nak wydaje się, że MD doświadczane przez pielęgniarki 
psychiatryczne może różnić się ze względu na kulturę, 
przekonania, wartości i obyczaje, a także przyjętą prak-
tykę zawodową [11].

Pielęgniarki pracujące w opiece psychiatrycznej 
napotykają szereg problemów etycznych, jak i prak-
tycznych, które mogą prowadzić do powstania niepo-
koju moralnego [11, 21, 23]. W swej codziennej praktyce 
często stają w obliczu złożonych wielowymiarowych 
dylematów dotyczących opieki nad osobami wykazują-
cymi zaburzenia poznawcze czy zachowania, znajdują-
cymi się w różnych fazach choroby. Ponadto mierzą się 
z wyzwaniami związanymi z otoczeniem chorych, opie-
ką rodzin pacjentów oraz problemami wynikającymi 
ze społecznego postrzegania zaburzeń psychicznych 
i stygmatyzacją dotkniętych nimi osób [2, 3, 6–8, 11, 24]. 

U pacjentów objętych opieką psychiatryczną czę-
sto występują zmiany psychopatologiczne, które mogą 
ograniczać ich zdolność do autonomicznego wyraża-
nia świadomej zgody na proponowane im świadcze-
nia medyczne. Istniejące zaburzenia mogą prowadzić 
do ograniczenia wglądu w swój stan i do utrudnień lub 
całkowitego braku współpracy w podejmowaniu decyzji 
klinicznych i w procesie terapeutycznym. Pacjenci mogą 
nie akceptować postawionej diagnozy i proponowane-
go leczenia lub nie rozumieć istoty swojego zaburzenia, 
co może powodować konieczność stosowania przymu-
su (obejmującego zarówno hospitalizację oraz leczenie 
bez zgody, jak i stosowanie środków przymusu bezpo-
średniego). Występujące u osób chorych psychicznie 
zaburzenia procesów myślenia czy postrzegania mogą 
prowadzić do narażenia ich na doznanie krzywdy oraz 
ryzyka skrzywdzenia innych osób [3, 6, 21, 24]. 

Ograniczenia czy całkowity brak możliwości uzy-
skania świadomej zgody, a także konieczność stoso-
wania działań paternalistycznych, podejmowanych 
w imię troski o dobrostan pacjentów, mogą powodować 
liczne dylematy i dyskomfort odczuwany przez klinicystów. 
Wiąże się on z ryzykiem naruszenia podstawowych zasad 
etycznych w opiece medycznej – autonomii, nieszkodze-
nia, dobroczynności i sprawiedliwości [21, 25] oraz kwestii 
związanych z zachowaniem prywatności, poufności, wol-
ności i relacji terapeutycznej [4, 7, 22, 24, 26, 27]. 

Głównymi specyfi cznymi źródłami moral distress 
w pielęgniarstwie psychiatrycznym są kwestie związa-
ne z zapewnieniem bezpieczeństwa pacjentom oraz 
radzeniem sobie z zachowaniami agresywnymi [1, 2]. 
Związane są również z niszczeniem mienia placówki, 
ucieczkami, niestosownymi zachowaniami o charakte-
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rze seksualnym [1], dokonywanymi samookaleczeniami, 
wykazywanymi tendencjami autodestrukcyjnymi czy 
próbami samobójczymi [3, 22], odmową przyjmowania 
zleconej farmakoterapii, udziału w terapii grupowej czy 
wyrażaniem zgody na terapię elektrowstrząsami [7]. 
MD w opiece psychiatrycznej może być także spowo-
dowany koniecznością stosowania przymusu, udziałem 
pacjentów w procesie terapeutycznym, ustalaniem prio-
rytetów w opiece oraz powstawaniem sprzecznych in-
teresów pacjenta i jego bliskich [2–4, 6, 28], jak również 
zachowaniami prezentowanymi przez bliskich pacjen-
ta – agresją słowną, wrogim nastawieniem, grożeniem 
personelowi czy brakiem współpracy [1]. Źródłem moral 
distress może być także nadmierne skupienie się na tera-
pii farmakologicznej (podawanie i nadzorowanie przyjmo-
wania leków, monitorowanie efektów leczenia i skutków 
ubocznych) i jednoczesne marginalizowanie kluczowej roli 
rozmowy terapeutycznej i innych form terapii [28].

Kolejnym obszarem, który może mieć wpływ na po-
wstanie niepokoju moralnego są oczekiwania społeczne 
dotyczące opieki psychiatrycznej, w tym równoważenie 
potrzeb społeczeństwa i dobrostanu indywidualnego 
pacjentów chorujących psychicznie (populacji wrażliwej 
na skrzywdzenie) [25, 26, 29]. Pacjenci objęci opieką 
psychiatryczną są narażeni na ograniczenie lub pozba-
wienie wielu praw przysługujących innym obywatelom 
[11, 30]. Ponadto odnotować należy występujący brak 
akceptacji i stygmatyzację osób wykazujących zaburze-
nia psychiczne przez ich bliskich, jak i społeczność [2]. 
Doświadczenie MD w pielęgniarstwie psychiatrycznym 
może być również związane z oceną podejmowanych 
decyzji klinicznych i uważaniem ich za niewłaściwe, na 
przykład w sytuacjach interwencji w zachowanie pa-
cjenta, które związane jest raczej z kwestią stylu życia, 
a nie bezpieczeństwem czy stanem zdrowia psychicz-
nego [5]. Ponadto pielęgniarki, które mają najczęstszy 
i najbliższy kontakt z pacjentami, realizując w praktyce 
koncepcję adwokatury, często mimowolnie przyjmują 
rolę łącznika (negocjatora) pomiędzy pacjentami a leka-
rzami i pozostałym personelem, co także może stano-
wić źródło MD [6, 18].

Pielęgniarki psychiatryczne doświadczają moral 
distress w sytuacjach, gdy nie są w stanie reagować 
na potrzeby pacjenta w taki sposób i w takim zakresie,
w jakim uważają to za słuszne [21, 30] i realizować opie-
kę wysokiej jakości [5, 29, 31, 32]. Jednak MD może być 
także spowodowane czynnikami niezwiązanymi bezpo-
średnio z pacjentem – aspektami organizacyjnymi śro-
dowiska pracy personelu medycznego. Jako przyczyny 
moral distress wskazywane są również: zbyt mała liczba 
personelu w stosunku do potrzeb pacjentów, nadmier-
ne przeciążenie obowiązkami zawodowymi, brak czasu 
i zasobów [1, 7, 22, 30, 32]. Do powstania MD przyczynić 

się może konieczność współpracy z personelem, który 
nie posiada wystarczających umiejętności potrzebnych 
do pracy z pacjentami wykazującymi zaburzenia psy-
chiczne, częsta rotacja pracowników [1, 2, 7, 29] oraz 
nadmierne obciążenie obowiązkami administracyjnymi 
(np. wymogi wypełniania rozbudowanej dokumentacji 
medycznej) [1, 7]. W badaniach dotyczących występo-
wania MD w pielęgniarstwie psychiatrycznym zwracano 
także uwagę na pojawianie się tego zjawiska w związku 
ze standardami jakości opieki oferowanej przez daną 
instytucję czy system opieki. Zgłaszano problemy zwią-
zane z niedofi nansowaniem i ograniczeniem stosowa-
nia innych metod postępowania poza terapią farmako-
logiczną [5, 28].

Istotnym elementem wpływającym na powstawanie 
moral distress jest brak wsparcia ze strony przełożo-
nych w rozwiazywaniu pojawiających się problemów 
[22, 30] oraz naciski na podejmowanie niewłaściwego, 
zdaniem pielęgniarek, postępowania terapeutycznego 
i opiekuńczego [1, 7]. MD może być także spowodowa-
ny interakcjami ze współpracownikami, ich nieodpo-
wiednim zachowaniem (np. brakiem współpracy, wyklu-
czaniem z udziału w dyskusji, a nawet zawstydzaniem, 
poniżaniem czy zastraszaniem) [1] oraz innymi, szeroko 
pojętymi, relacjami powodującymi obciążenie, poczu-
cie osamotnienia i braku wpływu [6, 21, 24]. Do moral 
distress przyczynia się również niski standard opieki 
realizowany przez innych pracowników i konieczność 
współpracy z nimi w procesie sprawowania opieki połą-
czony z obawą przed izolacją w zespole terapeutycznym 
[5, 29, 31]. 

Wpływ na powstawanie moral distress ma tak-
że poszanowanie autonomii zawodowej pielęgniarek, 
która nie zawsze jest uwzględniana przy podejmowa-
niu decyzji klinicznych w zespołach multidyscyplinar-
nych. Innym zawodom medycznym (głównie lekarzom) 
często przypisywana jest większa władza decyzyjna. 
Z kolei pielęgniarki zgłaszają, że ich obserwacje i opinie 
dotyczące pacjentów często są marginalizowane czy 
ignorowane w procesie terapeutycznym [5, 7, 28]. Może 
to prowadzić do sytuacji, w których pielęgniarki będą 
obawiały się (lub nie będą widziały potrzeby) wyrażania 
swojego zdania (w tym także dotyczącego problemów 
etycznych związanych z opieką) [30]. Do prowadzenia 
opieki psychiatrycznej wysokiej jakości kluczowe są 
natomiast zaufanie, partnerstwo i prawidłowa komu-
nikacja w zespołach terapeutycznych oraz wzajemne 
okazywanie szacunku i wsparcia [3, 32].

Konsekwencje moral distress 
w pielęgniarstwie psychiatrycznym
Moral distress wpływa wieloaspektowo na funkcjono-
wanie pielęgniarek psychiatrycznych, wywołując sze-
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reg negatywnych zjawisk [20]. Szkodliwe jest zarówno 
dla funkcjonowania osobistego, jak i zawodowego pie-
lęgniarek [30], może mieć negatywny wpływ również na 
funkcjonowanie fi zyczne, jak i psychiczne doznających 
go jednostek [21, 33]. Osoby cierpiące na niepokój mo-
ralny opisują doznawanie frustracji, złości i poczucia 
winy [3, 21], a także bezsilności, wstydu, przygnębienia, 
niepokoju i doświadczenia porażki [3, 29]. Pojawiające 
się objawy somatyczne moral distress są niecharakte-
rystyczne i obejmują najczęściej: zmęczenie, wyczer-
panie, bóle głowy, bóle brzucha, bezsenność, zmiany 
masy ciała i kołatanie serca [3, 8, 29, 34, 35]. Warto 
podkreślić, że zarówno objawy somatyczne, jak i do-
znania psychiczne mogą być na tyle nasilone, że sta-
nowić będą przyczynę nieobecności w pracy osoby 
dotkniętej MD [8].

Pielęgniarki, które doświadczają niepokoju moralne-
go, mogą dystansować się od osób, którymi się opieku-
ją i traktować je przedmiotowo, co obniża jakość prak-
tyki zawodowej i jest szkodliwe dla pacjentów [3, 8, 17, 
29, 32, 34]. Ponadto MD przyczynia się do powstawania 
wypalenia zawodowego czy rezygnacji z wykonywania 
zawodu [3, 8, 17, 18, 29, 36].

Radzenie sobie z moral distress w praktyce 
pielęgniarskiej
Postrzeganie problemu moralnego i właściwego w odnie-
sieniu do niego działania, stanowi kluczowy element mo-
ral distress i często jest zjawiskiem subiektywnym – zda-
rzenia, które u jednej osoby wywołają MD przez innego 
profesjonalistę będą oceniane neutralnie [27]. Istotnym 
elementem jest wrażliwość etyczna defi niowana jako świa-
domość etycznych implikacji podejmowanych w praktyce 
klinicznej działań. Niedostatek wrażliwości etycznej powo-
dujący brak dostrzegania problemów moralnych i umiejęt-
ności radzenia sobie z nimi może powodować powstanie 
MD. Osoby, które mają większe doświadczenie kliniczne 
i przeszły szkolenie z zakresu etyki, zazwyczaj cechuje 
wysoka świadomość dotycząca pojawiania się problemów 
etycznych oraz większa zdolność do ich rozwiązywania, 
w porównaniu z osobami, które takiej wiedzy i doświad-
czenia nie posiadają [7, 8, 22, 29, 35].

Znajomość istoty moral distress i świadomość ist-
nienia tego zjawiska wpływa na zapobieganie jego 
powstaniu [2]. Wykrycie przyczyn występowania MD 
i panujących między nimi interakcji jest kluczowe dla 
podjęcia skutecznych interwencji zaradczych [31]. 

Pielęgniarki pracujące z pacjentami wykazującymi 
zaburzenia psychiczne stosują różnorodne strategie ra-
dzenia sobie z problemem, jakim jest MD [2]. Jednym ze 
sposobów radzenia sobie z moral distress jest szukanie 
wsparcia u współpracowników, prowadzenie z nimi roz-
mów na temat zaistniałej sytuacji oraz jej ponowna oce-

na [5, 8, 24]. Inne stosowane strategie radzenia sobie 
z MD obejmują próby nieprzenoszenia problemów po-
wstałych na gruncie zawodowym do życia prywatnego 
(„nie zabieranie problemów z pracy do domu”) oraz pró-
by dystansowania się od osobistej odpowiedzialności 
(traktowanie sytuacji powodującej MD jako nieodzow-
nego elementu realizowania opieki) na rzecz wierności 
i lojalności wobec systemu opieki zdrowotnej czy danej 
placówki ochrony zdrowia [5, 8].

Chociaż cierpienie moralne jest odczuwane na pozio-
mie osobistym, należy postrzegać je także jako problem 
organizacyjny. Dlatego skuteczne interwencje muszą od-
nosić się do źródeł niepokoju moralnego w kontekście 
społecznym i organizacyjnym miejsca pracy [8, 21]. Jeśli 
w miejscu pracy przyjęte jest dyskutowanie o kwestiach 
trudnych i problemowych, również etycznych, i ich rozwią-
zywanie (istnieje tzw. pozytywny klimat etyczny), to tym 
mniej prawdopodobne jest pojawienie się MD. Wskazuje 
to na istotną rolę wspierania pozytywnych relacji pozwa-
lających na analizowanie problematycznych kwestii oraz 
ważnej roli osób zajmujących stanowiska kierownicze 
w kształtowaniu tychże relacji [8, 24, 34]. 

Istotnym elementem zapobiegającym pojawianiu 
się MD wśród personelu pielęgniarskiego oraz przeciw-
działaniu jego negatywnym skutkom może być tworze-
nie grup wsparcia i wykorzystanie różnorodnych metod 
pomocy. Mogą one obejmować wsparcie edukacyjne, 
związane z prawidłową komunikacją w zespole terapeu-
tycznym [1, 12, 31, 32, 37], wykorzystanie profesjonalne-
go wsparcia etycznego (konsultanci, doradcy etyczni, 
komitety etyczne) [38] oraz wsparcie nieformalne, ofero-
wane zazwyczaj przez współpracowników [39]. Ważną 
rolę odgrywa także możliwość przedyskutowania przez 
pielęgniarki zdarzeń i okoliczności, które wywołują u nich 
MD oraz rozmowa o jego konsekwencjach [37, 39, 40, 
41]. Ponadto również istotne jest zapewnienie wspierają-
cego i nieoceniającego klimatu do omówienia i szukania 
możliwości rozwiązania sytuacji problemowych [38, 40]. 
W zapobieganiu MD i jego skutkom wykorzystany może 
zostać także mentoring i superwizja [41, 42], a także de-
briefi ng [37] czy uczestnictwo w grupach Balinta, które 
umożliwiają pogłębienie rozumienia istoty relacji z pa-
cjentem [43]. 

Poza wprowadzeniem zmian organizacyjnych i wzmac-
nianiem roli pielęgniarek psychiatrycznych w zespołach 
interdyscyplinarnych konieczne jest uwzględnienie tema-
tyki dotyczącej moral distress w programach kształcenia, 
ze szczególnym naciskiem na działania prewencyjne, wy-
krywanie MD i radzenie sobie z nim [21].

Podsumowanie
Sprawowanie opieki nad pacjentami wykazującymi za-
burzenia psychiczne wymaga od personelu szerokiej 
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wiedzy, wysokich kompetencji i umiejętności oraz nie-
zbędnej współpracy w zespole terapeutycznym. Proces 
ten nie zawsze jednak przebiega w sposób tak idealny, 
jak życzyłby sobie tego personel medyczny. Złożone 
i trudne etycznie sytuacje kliniczne, oczekiwania i po-
stawy chorych i ich bliskich, niewystarczająca liczba 
personelu i środków, nieprawidłowa organizacja pracy 
oraz błędy w komunikowaniu się sprawiają, że zaspo-
kojenie potrzeb pacjentów i ich rodzin może stać się dla 
pielęgniarek psychiatrycznych problematyczne. Niepo-
kój moralny jest powszechnie występującym w opiece 
zdrowotnej zjawiskiem, które zazwyczaj negatywnie 
wpływa na doświadczający go personel oraz w konse-
kwencji oddziałuje również na opiekę nad pacjentami. 
Występuje on we wszystkich obszarach opieki medycz-
nej, jednak opieka nad osobami wykazującymi zabu-
rzenia psychiczne wiąże się z licznymi dodatkowymi 
wyzwaniami i trudnościami, które potęgują możliwość 
wystąpienia MD. 

Warto zauważyć, że cierpienie moralne może być 
postrzegane jako pozytywne zjawisko, powoduje bo-
wiem wywołanie refl eksji etycznej oraz uwrażliwia na 
moralne powinności związane z praktyką zawodową 
i pojawiające się w związku z nią dylematy, pomaga tym 
samym utrzymać wysokie standardy opieki. Całkowity 
brak MD w sytuacjach stanowiących wyzwanie moralne 
może być postrzegany jako problematyczny, ponieważ 
zazwyczaj oznacza realizowanie praktyki medycznej 
w oderwaniu od zasad, refl eksji i wrażliwości etycznej. 

Niepokój moralny wydaje się być nieodłącznym ele-
mentem realizowania opieki medycznej, w tym opieki psy-
chiatrycznej świadczonej przez pielęgniarki. Jednak ze 
względu na jego niekorzystne skutki dotykające zarówno 
pielęgniarki, jak i pacjentów, konieczne jest podejmowa-
nie działań zmierzających do minimalizowania występo-
wania MD i łagodzenia jego negatywnych konsekwencji. 
Pomocne mogą być zarówno działania systemowe, orga-
nizacyjne, edukacyjne, jak i inne metody wsparcia.
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