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streszczenie
Prowadzenie terapii i sprawowanie opieki nad pacjentami wymaga szerokiej wiedzy, wysokich kompetencji i umiejętności oraz niezbędnej współpracy w ze-
spole terapeutycznym. Jednak proces ten nie zawsze przebiega w sposób tak idealny, jak życzyłby sobie tego personel medyczny. Towarzyszyć mu mogą 
liczne dylematy, w tym także te natury moralnej, które mogą prowadzić do powstania niepokoju moralnego. Jest on związany z sytuacjami, w których per-
sonel nie jest w stanie zapewnić pacjentom opieki, która jego zdaniem w danej sytuacji byłaby adekwatna do potrzeb i zgodna z najlepszym interesem 
pacjenta. Powstanie niepokoju moralnego może być związane ze stanem zdrowia pacjenta, czynnikami wewnętrznymi dotyczącymi osoby opiekującej się, 
a także ograniczeniami zewnętrznymi. Może on prowadzić do niekorzystnych następstw pojawiających się u osób go doświadczających, ale także może mieć 
negatywny wpływ na jakość opieki nad pacjentami. Pojawianie się niepokoju moralnego w pracy personelu medycznego jest zjawiskiem niekorzystnym, ale 
często występującym w codziennej praktyce. Dlatego ważne jest zarówno przeciwdziałanie jego występowaniu, jak i zapobieganie jego negatywnym skut-
kom. Celem pracy jest przedstawienie zjawiska niepokoju moralnego występującego w pracy personelu medycznego i opiekuńczego.

Słowa kluczowe: niepokój moralny, opieka medyczna.

abstract
Managing a therapy and taking care of patients will requires extensive knowledge, high competence, skills as well as the necessary cooperation within 
a therapeutic team. However, this process will not always go as smoothly as the medical personnel would like. It may be accompanied by numerous dilem-
mas, including those of moral nature which can lead to moral anxiety. It is associated with such situations in which the staff are not able to provide a pa-
tient with a care which – in their opinion in the present situation would be adequate to the needs and consistent with the best interests of the patient. The 
occurrence of moral distress may be related to the state of health of the patient, internal factors related to a person who looks after as well as to external 
constraints. It can lead to adverse effects which appear in anyone experiencing it, but also can have a negative impact on the quality of the patient’s care. 
The occurrence of moral distress in the work of medical personnel is a negative phenomenon, but often encountered daily practice. Therefore, it is impor-
tant to prevent both its occurrence and its negative effects. The study is aimed at presenting the phenomenon of moral anxiety occurring in the work of 
medical and caring personnel. 

Keywords: moral distress, health care.

Wstęp
Sprawowanie opieki nad pacjentami wymaga od personelu 
szerokiej wiedzy, wysokich kompetencji i umiejętności oraz 
niezbędnej współpracy w zespole terapeutycznym. Jednak 
proces ten nie zawsze przebiega w sposób tak idealny, jak 
życzyłby sobie tego personel medyczny. Towarzyszyć mu 
mogą liczne trudności i dylematy, w tym także te natury 
moralnej, które mogą prowadzić do powstania u osób za-
angażowanych w proces terapeutyczny i opiekuńczy nie-
pokoju moralnego (ang. moral distress). Zjawisko niepo-
koju moralnego po raz pierwszy zidentyfikowano w grupie 
zawodowej pielęgniarek, jednakże jego występowanie za-
obserwowano wśród wszystkich zawodów i profesji zwią-
zanych z opieką zdrowotną [1–4]. Niepokój moralny może 
prowadzić do powstania cierpienia moralnego będącego 

reakcją na trudne sytuacje wynikające z zaistniałego kon-
fliktu lub przymusu moralnego [5, 6]. Jednak przez wielu 
autorów cierpienie moralne jest utożsamiane z niepoko-
jem moralnym, który pojawia się w codziennej praktyce le-
czenia i opieki, a kluczowym jego elementem jest poczucie 
bezsilności wobec zaistniałych sytuacji [3, 6]. 

Celem pracy jest przedstawienie zjawiska niepokoju 
moralnego występującego w pracy personelu medycz-
nego.

Niepokój moralny
Prowadzenie procesu terapeutycznego i opieka nad pacjen-
tami jest skomplikowanym i trudnym zadaniem przebiega-
jącym w obliczu licznych i złożonych dylematów, w tym 
także tych natury etycznej. Niepokój moralny rozumiany 
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jest jako swego rodzaju poczucie bezsilności jednostki 
względem występującego problemu etycznego. Może on 
pojawić się w momencie, gdy personel nie jest w stanie 
zapewnić pacjentom opieki, która jego zdaniem w danej 
sytuacji byłaby adekwatna do potrzeb i zgodna z najlep-
szym interesem pacjenta oraz powinnościami zawodowy-
mi [7–9]. W takich okolicznościach jednostka wie, jaką de-
cyzję bądź kierunek działania należy podjąć, jednakże nie 
jest to możliwe ze względu na występujące ograniczenia 
zewnętrzne, wewnętrzne lub sytuacyjne [3, 5, 8, 10–13]. 
Niepokój moralny może być także utożsamiany z doświad-
czeniem dysonansu poznawczego i emocjonalnego, który 
powstaje, gdy człowiek w obliczu sprawowania opieki nad 
pacjentem czuje się zmuszony do działania wbrew swoim 
wymaganiom moralnym [14].

Niepokój moralny wynika z rozbieżności pomiędzy tym, 
co może zostać zrobione, a tym, co w osądzie profesjona-
listy opieki medycznej powinno być wykonane [3]. Ważne 
jest dostrzeżenie, że niepokój moralny jest odmienny od 
sytuacji klasycznego dylematu etycznego. W przypadku 
dylematu etycznego możliwy jest wybór spośród różnych 
alternatyw rozwiązania powstałego problemu (podjęcia 
działania), aczkolwiek nie zawsze możliwe będzie doko-
nanie w pełni satysfakcjonującego wyboru. Natomiast 
niepokój moralny występuje wówczas, kiedy w obliczu 
problemu jednostka jest w stanie określić, jakie poprawne 
etycznie działania należałoby podjąć, lecz nie jest zdolna – 
z różnych powodów – do ich podjęcia [1, 4, 15, 16]. Istotne 
jest także odróżnienie niepokoju moralnego od niepokoju 
emocjonalnego, który jest bardziej ogólny, może być zwią-
zany ze środowiskiem pracy, ale nie zawiera komponentu 
związanego z etyką [1, 6]. 

Powstawanie niepokoju moralnego
Niepokój moralny związany jest często z koniecznością 
postępowania przedstawicieli personelu medycznego 
wbrew temu, co jest ich zdaniem słuszne i właściwe dla 
danego pacjenta. Sytuacje te dotyczą skomplikowanych 
i trudnych decyzji klinicznych, jak prowadzenie uporczywej 
terapii, wdrażanie terapii eksperymentalnej czy stosowa-
nie różnych form przymusu, ale także zagadnień zwią-
zanych z łamaniem praw pacjenta, na przykład kwestii 
zatajania prawdy (przywilej terapeutyczny) czy podejmo-
wania działań bez jego zgody (działań paternalistycznych) 
lub utrudnień w zapewnieniu mu poczucia intymności 
i prywatności oraz realizacji prawa do autonomii w czasie 
udzielania świadczeń. Na powstanie moralnego niepokoju 
wpływ mają często także ograniczenia wynikające ze zja-
wisk pozamoralnych, takich jak fizyczne i organizacyjne 
środowisko pracy, brak zasobów czy uregulowania i wy-

tyczne formułowane przez unormowania prawne i prze-
łożonych [3, 9, 17]. 

Niepokój moralny pojawiający się w praktyce zawodo-
wej pracowników opieki medycznej może być wynikiem 
zaburzeń w jednym z trzech głównych obszarów profe-
sjonalnej aktywności. Po pierwsze może wynikać z sytu-
acji klinicznej – stanu zdrowia pacjenta, podejmowanych 
wobec niego działań terapeutycznych i opiekuńczych (np. 
zaniechanie terapii podtrzymującej życie, odmowa pacjen-
ta poddania się leczeniu czy żądania pacjenta prowadze-
nia terapii nieskutecznej), a także z ograniczeń jego kom-
petencji i autonomii. Drugi obszar stanowią ograniczenia 
wewnętrzne polegające na braku kompetencji poszczegól-
nych pracowników do rozwiązywania powstałych dylema-
tów. To również kwestie związane z pojmowaniem pozycji 
i roli autonomii zawodowej, a także poczuciem osobistej 
odpowiedzialności w obliczu powstałych sytuacji proble-
mowych. Trzeci obszar związany jest z ograniczeniami 
zewnętrznymi związanymi z organizacją pracy, obowią-
zującym prawodawstwem, hierarchią władzy decyzyjnej, 
funkcjonującymi zwyczajami oraz nieprawidłową komuni-
kacją i konfliktami w zespole terapeutycznym. Obszar ten 
obejmuje również kwestie związane z deprecjonowaniem 
roli i kompetencji przedstawicieli różnych zawodów opie-
ki medycznej [3, 4, 6, 17, 18]. Na pojawienie się niepokoju 
moralnego wpływać może również niezdolność personelu 
do ochrony niekompetentnego pacjenta przed szkodli-
wymi posunięciami innych osób. Istotny wpływ mają też 
ograniczenia w realizacji autonomicznej roli zawodowej 
i nadmierna kontrola podejmowanych działań uniemożli-
wiająca postępowanie w sposób, który zdaniem personelu 
jest właściwy [3, 18, 19]. 

Reasumując, niepokój moralny zazwyczaj pojawia 
się w momencie, gdy wewnętrzne przekonania perso-
nelu, jego wartości i postrzeganie zobowiązań zawodo-
wych są niezgodne z przekonaniami i praktyką panującą 
w środowisku pracy. Wobec takich sytuacji problemo-
wych, pojawiających się podczas codziennego leczenia 
i sprawowania opieki, tradycyjna edukacja etyczna, która 
skupia się na koncepcjach i zasadach etycznych, a tak-
że klasycznych dylematach etycznych, może okazać się 
niewystarczającą podstawą do zapobiegania powstaniu 
niepokoju moralnego.

Konsekwencje występowania niepokoju 
moralnego
Niepokój moralny może przybrać jedną z dwóch postaci. 
Formę pierwotną, w której dochodzi do powstania nega-
tywnych odczuć w obliczu ograniczeń stawianych wobec 
konfliktów wartości i powstających dylematów, oraz for-
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mę wtórną (reaktywną), polegającą na pojawiającym się 
dyskomforcie wynikającym z braku możliwości podjęcia 
prawidłowego postępowania, nawet po ustąpieniu czy 
zakończeniu sytuacji, która wywołała pierwotne zaburze-
nie [1–3, 6, 14, 20]. Konsekwencje powstałego niepokoju 
moralnego mogą być ujmowane z perspektywy psycholo-
gicznej oraz fizjologicznej. Zjawisko to może wywoływać 
u doznających go ludzi odczucia złości, frustracji, niechęci, 
niepokoju i smutku, poczucia winy i apatii, a także odczu-
cia bezradności, bezsilności i utraty poczucia własnej war-
tości. Natomiast fizjologiczny wymiar zaburzeń obejmo-
wać może głównie bóle głowy, zaburzenia snu, biegunkę 
i kołatanie serca oraz inne dolegliwości [6, 8, 18, 21].

Niepokój moralny związany z pracą zawodową pro-
wadzić może do obniżenia wrażliwości etycznej i braku 
poczucia konieczności angażowania się w sytuacje trudne 
etycznie, ale również do powstania swego rodzaju sprzeci-
wu sumienia u osoby opiekującej się [1, 14, 22, 23]. Ponad-
to liczne i powtarzające się sytuacje wywołujące niepokój 
moralny mogą prowadzić do nawarstwienia się negatyw-
nych odczuć (wtórny niepokój), co może przyczynić się do 
wypalenia zawodowego, zmiany miejsca pracy czy całko-
witej rezygnacji z wykonywanego zawodu [1–3, 5–7, 24]. 
Niezwykle istotne jest zwrócenie uwagi na to, że skutkiem 
narastającego niepokoju moralnego może być obniżenie 
jakości sprawowanej opieki [1, 21], a także dehumanizacja 
i uprzedmiotowienie pacjenta [17].

Przeciwdziałanie powstawaniu i skutkom 
niepokoju moralnego
Powstawanie niepokoju i cierpienia moralnego jest po-
wszechnym i niepokojącym, ale także nieuniknionym zja-
wiskiem w opiece zdrowotnej, wpływającym negatywnie 
na doświadczający go personel oraz – w sposób pośredni 
– na pacjentów [14]. Dlatego też pożądaną działalnością 
jest zarówno minimalizowanie ryzyka powstania niepoko-
ju i cierpienia moralnego, jak i przeciwdziałanie jego nega-
tywnym skutkom [1, 3]. 

Przeciwdziałanie powstawaniu i skutkom niepokoju 
moralnego rozpocząć należy od jasnego określenia istnie-
nia problemu i identyfikacji jego źródeł. Istotne jest podję-
cie działań w zakresie zarówno rozpoznawania zjawiska, 
identyfikacji czynników go wywołujących, jak i stworzenia 
planu rozwiązania sytuacji problemowych czy przeciw-
działania ich powstawaniu w przyszłości. Konieczne jest 
zbadanie, czy niepokój moralny wynika z konkretnych sy-
tuacji klinicznych związanych z opieką nad danym pacjen-
tem czy też jest rezultatem szerszego kontekstu polityki 
organizacyjnej lub zaburzeń w organizacji pracy (np. kwe-
stie uzyskiwania zgody, zapewnienia poufności, podejmo-

wania działań ratujących życie, współpracy w zespole). 
Niezwykle ważnym elementem zapobiegania i przeciw-
działania jest podjęcie dialogu na temat istniejącego 
problemu ze współpracownikami – członkami zespołu 
terapeutycznego spośród różnych grup zawodowych, jak 
i osobami zajmującymi stanowiska kierownicze, istotne są 
współpraca i wzajemne wsparcie, a także świadomość, że 
konieczne może być wprowadzenie zmian w środowisku 
i organizacji pracy. Pożądane jest opracowanie komplek-
sowych rozwiązań na poziomie danej placówki minima-
lizujących ryzyko powstania niepokoju moralnego i ne-
gatywnych jego skutków, a także radzenia sobie z nimi. 
Wskazane jest także zapewnienie pracownikom dostępu 
do opieki minimalizującej ryzyko powstania u nich nega-
tywnych skutków niepokoju moralnego obejmujących za-
równo psychologiczny, jak i biologiczny wymiar zaburzeń 
[1–3, 25–30]. 

W zapobieganiu zjawisku niepokoju moralnego oraz 
w skutecznym radzeniu sobie z nim niezbędne jest prowa-
dzenie otwartego dialogu między profesjonalistami opieki 
różnych grup zawodowych mających bezpośrednią stycz-
ność z pacjentami a personelem zarządzającym, admini-
stracją, ustawodawcami oraz z samymi pacjentami i ich 
bliskimi [10, 31, 32]. Istotną rolę odgrywa również wspólne 
i interdyscyplinarne kształcenie, w tym w formach pody-
plomowych, pracowników opieki zdrowotnej, pomagające 
zrozumieć istotę powstających problemów oraz opraco-
wać możliwości współpracy dla wspólnego ich rozwiąza-
nia [10]. 

Podsumowanie
Niepokój moralny, definiowany niekiedy także jako cier-
pienie moralne, związany jest z leczeniem i sprawowaniem 
opieki nad pacjentami w sytuacjach, gdy przedstawiciele 
personelu są świadomi, jakie działania należy podjąć dla 
dobra pacjenta, ale jest to niemożliwe ze względu na róż-
norodne ograniczenia. Zjawisko to stanowi istotny pro-
blem związany z wykonywaniem zawodów medycznych, 
a zwłaszcza zawodu lekarza i pielęgniarki, najliczniej repre-
zentowanych i cechujących się znaczną bliskością i inten-
sywnością kontaktów z pacjentami i ich bliskimi. Złożone 
i trudne etycznie sytuacje kliniczne, oczekiwania i postawy 
chorych i ich bliskich, niewystarczająca liczba personelu 
i środków, nieprawidłowa organizacja pracy oraz błędy 
w komunikowaniu się sprawiają, że zaspokojenie potrzeb 
pacjentów i ich rodzin staje się dla personelu sprawującego 
opiekę często problematyczne. 

Konieczne jest podjęcie działań zarówno minimali-
zujących ryzyko powstawania niepokoju moralnego, jak 
i ograniczających jego ewentualne niekorzystne skutki. 
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Rozwiązywanie problemów związanych z niepokojem mo-
ralnym obejmuje przede wszystkim udzielenie odpowiedzi 
na pytanie o jego źródło. Istotne jest zbadanie, czy pro-
blematyczna kwestia dotyczy jednej osoby, czy też wielu 
członków zespołu terapeutycznego, a także czy jest ona 
wynikiem sprawowania opieki nad określonym pacjentem, 
czy też związana jest z szerszym kontekstem systemowym 
organizacji opieki i dotyczy wielu pacjentów i ich bliskich 
lub konkretnych sytuacji związanych z prowadzonym pro-
cesem terapeutycznym. Dążenie do ograniczenia sytuacji 
generujących wystąpienie niepokoju moralnego, a także 
udzielenie wsparcia osobie go doświadczającej powinny 
stanowić istotny element funkcjonowania opieki zdrowot-
nej. Niepokój moralny nie jest bowiem jedynie jednostko-
wym problemem osób go doświadczających, lecz wpływa 
istotnie na jakość opieki nad pacjentem. 

Odnotować należy, że nauczanie etyki w zawodach 
medycznych skupia się zazwyczaj na przekazywaniu 
istoty teorii i zasad etycznych obowiązujących w opiece 
zdrowotnej oraz rozwiązywaniu klasycznych dylematów 
etycznych. Są to zagadnienia niezwykle istotne, jednakże 
w konfrontacji z realiami opieki zdrowotnej i koniecznością 
rozwiązywania rzeczywistych problemów, w tym także 
tych, których wynikiem są niepokój i cierpienie moralne, 
stosowanie się w praktyce do poznanych teoretycznych 
zasad może dla wielu osób stanowić trudność. 

W procesie nauczania na poziomie zarówno podsta-
wowym, jak i podyplomowym pomijany jest aspekt niepo-
koju moralnego, jego skutków oraz sposób zapobiegania 
mu i radzenia sobie z nim. Ze względu na rozpowszechnie-
nie tego zjawiska i możliwe jego negatywne konsekwencje 
dla samego personelu oraz osób powierzanych jego opiece 
wskazane byłoby pochylenie się nad tym problemem.
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