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Wprowadzenie

Stan nieprzytomnosci wigze sie czgsto z zagrozeniem zycia. Priorytetem w opie-
ce nad chorym nieprzytomnym jest stosowanie intensywnej opieki medycznej,
polegajacej na kontroli funkcjonowania uktadéw waznych dla utrzymania zycia,
zapobieganiu powiklaniom zwigzanym z dlugotrwalym unieruchomieniem pa-
cjenta i pielegnowaniu ciata chorego. W Europie Zachodniej stymulacja pacjen-
tow nieprzytomnych ma miejsce od lat 80. XX w., stanowigc element programu
nauczania podstaw pielegniarstwa. W Polsce majg one wcigz charakter nowatorski
i nie wszystkie naleza do standardow opieki, stad trudno jest wymieni¢ krajowe
opracowania w tym zakresie.

W zalozeniach, stosowanie metod stymulacji ma pobudza¢ badz uspokajac
pacjentéw, wspomagaé ich postrzeganie zmystowe, stuzgc réwniez za pomost
w komunikowaniu z nimi. Pomagajg one uzyskac¢ taki stan fizyczny i psychiczny
pacjenta, ktory zwiekszy efektywnos¢ rehabilitacji po odzyskaniu przytomnosci.
Zastosowanie metod stymulacji jest przykladem holistycznego traktowania pa-
cjenta jako bytu intelektualnego, emocjonalnego, spotecznego, duchowego i fi-
zycznego. Wykorzystywanie w opiece nad pacjentem konwencjonalnych i niekon-
wencjonalnych metod stymulacji zapewnia rodzinie poczucie, ze chory jest objety
calosciowa opieka.

' e-mail: robert_bartlomiejski@poczta.onet.pl, Instytut Socjologii, Uniwersytet Szczecinski.
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Rycina 1. Klasyfikacja metod stymulacji pacjenta nieprzytomnego

Zrédto: Opracowanie wlasne na podstawie autorskiego pomystu.

Charakterystyka metod stymulacji pacjenta nieprzytomnego

Wisrdd personelu pielegniarskiego w Polsce panuje opinia, ze pacjent nieprzytom-
ny nie odbiera zadnych bodzcow ze srodowiska zewnetrznego (Walewska, Klapa
2003:278-292). Moze to wskazywa¢ na malg znajomos$¢ metod stymulacji pacjen-
tow nieprzytomnych oraz niewystarczajace rozeznanie w temacie. Brak ogdlnie
przyjetej i stosowanej klasyfikacji metod stymulacji pozwala na dokonanie wlasnej
autorskiej proby ich podzialu na metody konwencjonalne oraz niekonwencjonal-
ne (rycina. 1). Rozroznienie to uzasadnia kryterium stosowalno$ci metod przez
personel pielegniarski. Najczesciej wykonywanymi czynnosciami pielegniarskimi
przy pacjencie sa czynnosci instrumentalne, zwigzane z realizowaniem funkgcji
terapeutycznej i opiekunczej pielegniarki. Jako metody konwencjonalne rozumie
sie wszystkie metody powszechnie stosowane na oddzialach intensywnej opie-
ki medycznej, gtéwnie wykorzystywane przez rehabilitantéw, fizykoterapeutdw.
Sa to w szczegolnosci: gimnastyka bierna, masaz klasyczny, leczenie ulozeniowe
(Szulc 2001: 165-178). Natomiast grupe metod niekonwencjonalnych stanowia
metody, ktérych skutecznos¢ i stosowalnos¢ sg weigz poddawane analizom ba-
dawczym: muzykoterapia, aromaterapia, fototerapia, dotyk terapeutyczny. Innymi
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stowy, s3 to metody albo niefinansowane przez Narodowy Fundusz Zdrowia, albo
uwazane za zbedne i zbyt pracochlonne na oddziatach intensywnej opieki me-
dycznej ze wzgledu na specyfike tych oddzialéw.

Muzykoterapie uwaza si¢ za szczeg6lng forme psychoterapii, gdyz wspomaga
dzialanie lekow, wptywa na procesy fizjologiczne (por. Kronenberger 2003: 30, 37,
54, 115, 123-126, 191-192, 220-221; Wotowicka, Wisniewska, Matecka 1997: 218,
221). Nie od dzi$ wiadomo, Ze muzyka stymuluje procesy poznawcze, przywoluje
wspomnienia, aktywizuje pamie¢ oraz wplywa kreatywnie na wyobrazni¢ (Natan-
son 1979: 16-17, 195, 198-199; Szulc 1994: 54-55). W realiach Oddzialéw Inten-
sywnej Opieki Medycznej muzykoterapia sprowadza si¢ do postaci receptywnej,
ktdrej celem jest uspokajanie czy tez aktywizowanie pacjentow. Wykorzystujac
tonacje majorowa, wzbudza si¢ reakcje szczescia, radosci, rzeskosci, minorowa
natomiast jest smutna, sentymentalna. Harmonia kompleksowa, dysonansowa
wykazuje dzialanie pobudzajace (Kronenberger 2003: 30, 37, 54, 115, 123-126,
191-192, 220-221).

Dotychczasowe badania pozwalajg przypuszczaé, ze nawet stan glebokiej
$piaczki nie wyklucza docierania bodzcéw glosowych do kory mézgowej, zmniej-
szajacych przy tym niepokdj oraz pobudzenie, zapobiegajacych pdzniejszym dre-
czacym wspomnieniom (Kaminski 1988: 104-129, 124; Widomska-Czekajska
1991: 27, 50-58, 156-173). Prosta, konsekwentna i cykliczna linia melodyczna
utworéw barokowych spelnia funkcje regulujacyg czgstotliwos¢ oddechu (Kro-
nenberger 2003: 30, 37, 54, 115, 123-126, 191-192, 220-221). Badania wplywu
muzykoterapii receptywnej na pacjentow sali pooperacyjnej na OIOM Uniwer-
syteckiego Szpitala Ortopedyczno-Rehabilitacyjnego w Zakopanem donosza,
ze u pacjentow poddanych muzykoterapii stwierdzono stabilizacje parametrow
zyciowych (tetno, ci$nienie, oddech) juz po 10 i 20 minutach oddzialywania tera-
peutycznego (Kaszuba 1995: 76).

Aromaterapia jest naturalnym sposobem leczenia. Wykorzystuje olejki ete-
ryczne do zmiany samopoczucia zaréwno fizycznego, jak i umystowego oraz emo-
cjonalnego (Dye 2000: 11-70). Terapia zapachami jest bezpieczna, gdyz rzadko
wystepuja powiklania, a zazwyczaj jest przyjemna dla pacjenta (Jaworska 2003:
20-26). Zapach stale towarzyszy cztowiekowi, informuje go, ostrzega, wzbudza
sympatie lub antypatie, a takze stymuluje pamigé. Wywoluje intensywniejsze
i szybsze reakcje emocjonalne. Niemalze kazde wrazenie wechowe posiada swoja
komponente uczuciowy (Jaworska 2004: 13-17).

Badania kliniczne dowodza, ze istniejg przypadki pobudzania pamieci za-
pachami. Pozytywne efekty otrzymano w badaniach pacjentéw geriatrycznych,
psychiatrycznych, nieprzytomnych oraz w innych zaburzeniach neurologicznych.
Ustalono, ze zapachy cytrynowy, musztardowy i czosnkowy podawane do nosa
przez 10 sekund zadzialaly pobudzajaco na pacjentow w stanie $pigczki oraz z ob-
jawami wiotkos$ci mie$ni. Dowodzi to tego, ze substancje zapachowe bezustannie
oddzialujg na nasz organizm i s3 motorem $cisle okreslonych reakgcji (Jaworska
2003: 20-26).
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Olejki pobudzajace to: olejek z czarnego pieprzu, olejek jasminowy, bergamo-
towy oraz neroli. Olejek z czarnego pieprzu ma dziatanie orzezwiajace, likwiduje
poczucie obojetnosci, ospatos¢. Olejek bergamotowy podnosi na duchu, a neroli
tagodzi stres. Olejki uspokajajace to: lawendowy, rumiankowy, rézany, sandalowy
oraz z szalwii muszkatotowej. Olejek lawendowy fagodzi niepokoj. Olejek rézany
likwiduje smutek, dziala na postawe negatywng. Brak poczucia bezpieczenstwa
niweluje olejek sandalowy, a napiecia oraz ich skutki pomaga zalagodzi¢ zapach
rumiankowy (Dye 2000: 11-17).

Definicja fototerapii podaje, ze s3 to sesje naswietlania swiattem o dlugosci fali
podobnej do $wiatla stonecznego (Straburzynska-Lupa, Straburzynski 2003: 22—
689). Natomiast fototerapia na Oddziale Intensywnej Opieki Medycznej w opiece
nad pacjentem nieprzytomnym moze polega¢ na stosowaniu $wiatta wylacznie
stonecznego. Wystarczy oswietlac salg chorego w czasie dnia, a warunki pétmroku
stwarzac tylko w okresie nocy. Dzigki temu organizm chorego bedzie miat zapew-
nione normalne warunki rytmu dobowego - snu i czuwania. W ten sposo6b stymu-
lowany jest o$rodek rytmu snu oraz czuwania, ktdry znajduje si¢ w podwzgdrzu.
Ten nadrzedny osrodek autonomicznego uktadu nerwowego jest centrum kontro-
Inym, zapewniajagcym réwnowage organizmu ze $wiatem zewnetrznym (Rothen-
berger 2003: 58-67).

Dotyk terapeutyczny jest racjonalnym, czyli zamierzonym i swiadomym oddzia-
lywaniem terapeutycznym wykorzystywanym w pielegnowaniu do poprawienia sta-
nu bio-psychospotecznego pacjenta. To wlasnie sSwiadomy dotyk umozliwia lepsze
poznanie czlowieka, pacjenta pielegnowanego, a takze zblizenie si¢ do niego oraz
przekazanie tego, co okresli¢ mozna mianem uczué. By w stymulowaniu poprzez
dotyk osiggna¢ rezultaty, nalezy w pelni zda¢ sobie sprawe z celowosci jego wyko-
rzystania, uzywania okreslonego rodzaju dotyku w danej sytuacji oraz w stosunku
do czlowieka, ktory tego potrzebuje oraz oczekuje (Michalko 1997: 24-26).

Stymulacja podstawowa jest koncepcja, ktéra wspiera rozwoj pacjenta przez roz-
wijanie tozsamo$ci ciala. Jej celem jest zarejestrowanie sytuacji, w jakiej znajduje
sie pacjent, jak réwniez pobudzanie oraz wspomaganie postrzegania zmystowego
i wspieranie rozwoju wtasnego pacjenta (Kirschnick 2001: 197-198; Nydahl 2004:
586-589). Stanowi probe zrozumienia przezy¢ pacjenta, nauczenia go odczuwania
wlasnego ciata, zapewniania rozwoju, utrzymania jego rytmu, dostarczania bodz-
cow czerpanych ze $wiata zewnetrznego. Osoby, bedace diuzszy okres w unieru-
chomieniu, tracg umiejetnos$¢ doswiadczania wlasnej budowy ciata. Ich cialo staje
sie stabo wyczuwalne, a otaczajace Srodowisko traci wigksze znaczenie. Celem sty-
mulacji od podstaw jest zrekompensowanie braku dos§wiadczen m.in. w zakresie
samodzielnego poruszania si¢ i interakcji z otoczeniem (Frohlich 1998: 6, 15, 17).

Kinezyterapia jest dzialem fizjoterapii i obejmuje zagadnienia zwigzane z lecze-
niem ruchem. Stosuje si¢ ja w celu zwigkszenia wydolnosci oraz sprawnosci orga-
nizmu (Ciechaniewicz 2001: 115-121, 555, 580-581). W opiece nad chorym nie-
przytomnym sposrdd metod kinezyterapii zastosowanie maja: ¢wiczenia bierne
i odruchowe oraz leczenie ulozeniowe (Nowotny 2004: 59, 170, 190, 191, 198, 199).
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Cwiczenia bierne wtaéciwe stuzg cze$ciowemu zachowaniu pamieci ruchowej. Sto-
sowane s3 w celu niedopuszczenia do powstania np. przykurczy w stawach, a takze
poprawy krazenia krwi oraz innych ptynéw ustroju (Straburzynska-Lupa, Strabu-
rzynski 2003: 22-689). Stosowanie specjalnych utozen ciata pacjenta lub poszcze-
golnych jego odcinkéw nazywamy leczeniem ulozeniowym. Stosuje si¢ je, aby zapo-
biec tworzeniu oraz utrwalaniu ztych ustawien konczyn powodujacych uposledzenie
ich funkcji (Nowotny 2004: 190-199). Cwiczenia odruchowe maja na celu wyrwanie
pacjenta z bezczynnosci, aktywizowanie migsni u oséb, ktére nie moga spetniaé po-
lecen. Cwiczenia te zapobiegajg zanikom mie$niowym, wzmacniaja miesnie. Polegaja
na poddawaniu ciala pacjenta bodzcom dotykowym, uciskowym, a nawet bolowym.

Masaz jest zabiegiem oddzialujacym na tkanki organizmu poprzez bodzce me-
chaniczne. Wykonuje si¢ go, stosujac kolejno techniki: glaskania, ugniatania, rozcie-
rania i oklepywania powierzchni skdry, stymulujac w tym samym czasie krazenie
krwi w tkance skérnej oraz tkankach potozonych pod nig. Odpowiednio wyko-
nany zabieg masazu skutkuje rozluznieniem napigtych miesni lub wrecz odwrotnie,
poprawg napi¢cia miesniowego, a zatem posrednio réwniez poprawg stanu umysto-
wego i emocjonalnego pacjenta (Podgoérski 1990: 18-21, 24, 25, 30, 52, 85).

Potrzeba komunikacji stanowi jedng z elementarnych potrzeb czlowieka.
Umiejetnos¢ skutecznej interakeji podlega statemu rozwojowi w procesie socjali-
zacji (Kwiatkowska, Krajewska-Kutak, Pank 2003: 9, 98, 203, 204). Wypracowanie
wlasciwego sposobu nawigzywania interakcji z pacjentem w stanie $pigczki wy-
maga od pielegniarki duzej cierpliwodci. Zachowanie humanistycznej postawy,
charakteryzujacej si¢ poszanowaniem godnosci i troska o dobro drugiego czto-
wieka, wymaga od pielegniarki rozwinietej empatii oraz gotowosci niesienia po-
mocy drugiemu czlowiekowi. Najprostszym sposobem nawigzywania interakcji
jest po prostu informowanie o wykonywanych aktualnie czynnos$ciach w jego oto-
czeniu. Nalezy pamieta¢, ze nie bez znaczenia jest w tym procesie ton i natezenie
glosu, ktéry powinien by¢ spokojny i niezbyt dynamiczny (Widomska-Czekajska
1991: 27, 50-58, 156-173).

Metodologiczne aspekty badania

Problemem badawczym w niniejszej pracy jest pytanie, jakie postawy przybierat
personel pielegniarski wobec stosowania metod stymulacji pacjenta nieprzytom-
nego w szczecinskich oddzialach intensywnej opieki medycznej. Przedmiotem ba-
dania jest wiec grupa zawodowa pielegniarzy/ pielegniarek zatrudnionych na state
lub na kontrakty.

W opisie naukowym pojecia oraz nazwy muszg stuzy¢ jednoznacznej komuni-
kacji spotecznej, dlatego tez konieczne jest jasne zdefiniowanie pojecia metody sty-
mulacji. Z uwagi na fakt, ze brak wliteraturze jednej i ogoélnie przyjetej definicji tego
pojecia, dla potrzeb niniejszego badania stworzono nastepujace ujecie definicyjne:
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metody stymulacji to wszelkie podejmowane przez personel pielegniarski dziatania
na rzecz osoby nieprzytomnej, majace stuzy¢ pobudzaniu jej zmystow.

Réwnie trudng kwestig jest klasyfikacja metod stymulacji. Szkic podejs¢
w literaturze przedmiotu pozwala wyszczego6lni¢ metody konwencjonalne oraz
niekonwencjonalne. Na tej podstawie dokonano proby wtasnej klasyfikacji me-
tod stymulacji pacjenta nieprzytomnego. W niniejszym badaniu wykorzystano
29 zmiennych, z czego zdecydowana wiekszos$¢ jest okreslana przez wskazniki
proste, dlatego nie ma potrzeby ich glebszego wyjasniania.

Populacja pielegniarek, pracujacych na szczecinskich oddzialach intensywnej
opieki medycznej, sklada si¢ z przeliczalnej liczby jednostek, co pozwala uznac,
ze jest to populacja skonczona. Podstawowym zalozeniem badania bylo zbada-
nie calej populacji, jednak w wyniku odmowy 2 z 9 oddzialéw zastosowano do-
bér préby celowej. Oznacza to, Ze szansa zakwalifikowania si¢ okreslonej osoby
do badania zalezala od subiektywnego wyrazenia zgody przez pielegniarki na-
czelne poszczegolnych szpitali lub pielegniarki oddzialowe wybranych oddzialéw.
Rozdano 130 kwestionariuszy ankiet, z czego wrdcilo 110. W procesie kodowania
odrzucono 24 ankiety, z uwagi na niespetnienie warunku wypetnienia co najmniej
80% zawartosci. Ostatecznie zakwalifikowano do badania 86 wypowiedzi. Na pod-
stawie informacji zebranych od pielegniarek oddzialowych wiadomo, ze badana
populacja liczy szacunkowo 170 pielegniarek/ pielegniarzy. Oznacza to, ze przeba-
dano 50,59% calej populacji, co w konsekwencji pozwala stwierdzi¢, ze dane uzy-
skane w niniejszym badaniu s3 w duzym stopniu reprezentatywne w odniesieniu
do szczecinskich oddzialéw intensywnej opieki medyczne;.

Etap zbierania danych zostal poprzedzony rozestaniem podan do dyrekcji
szczecinskich szpitali z prosbg o zezwolenie na przeprowadzenie badan na oddzia-
fach intensywnej opieki medycznej. Z uwagi na zréznicowany czas otrzymywania
odpowiedzi mozna przyjaé, ze zbieranie danych trwato od 1 lutego do 29 maja
2008 roku. Jednocze$nie trwaly prace zwigzane z kodowaniem zebranych danych,
ktore zakonczyly sie rowniez 29 maja 2008 roku.

Warunki prowadzonych badan byly jednakowe dla wszystkich respondentow,
przez co nie mialy one wplywu na przebieg procesu gromadzenia danych. Reali-
zacja tego etapu procesu badawczego w $rodowisku naturalnym dla grupy spo-
tecznej bedacej przedmiotem badania zwigksza prawdopodobienstwo rzetelnosci
gromadzonych danych empirycznych.

Charakterystyka spoteczno-demograficzna
badanej zbiorowosci

Analizujac strukture wieku badanej zbiorowosci, mozna uznad, ze najliczniej re-
prezentowang grupa s3 pielegniarki/ pielegniarze w wieku $rednim, miedzy 35
a 40 rokiem zycia. Najstarszy respondent bioracy udzial w badaniu miat 63 lata,
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natomiast najmlodszy 22 lata. Srednia wieku badanych wyniosta 37,14. Najliczniej
reprezentowang grupa wiekowa w prébie sg kategorie wiekowe ,,0d 35 do 44 lat”
oraz ,,25 do 34”. Powyzsze dane pozwalaja uznad, ze personel pielegniarski pracu-
jacy na oddziatach intensywnej opieki medycznej jest w $rednim wieku, z prze-
wagg mlodej kadry.

Personel pielegniarski jest przyktadem wysoce sfeminizowanej grupy zawodo-
wej. Z tego wzgledu 12% mezczyzn, ktérzy znalezli si¢ w przebadanej prébie, na-
lezy uwaza¢ za stosunkowo wysoki odsetek. Rozpatrujgc zmienng wyksztalcenia
z badanej proby, nalezy przyja¢, ze zdecydowana wigkszos$¢ personelu pielegniar-
skiego, zatrudnionego na szczecinskich oddziatach intensywnej opieki medycznej
legitymuje si¢ wyksztalceniem po liceum medycznym (39,08%). Wysoki odsetek
uzyskalo réwniez wskazane ,,studium medyczne” (27,59%). Wyksztalceniem wyz-
szym licencjackim legitymuje si¢ 18,39%, natomiast tytul magistra pielegniarstwa
posiada 10,34%. Specjalizacje anestezjologiczng lub neurologiczng posiada jedy-
nie 2,30% badanych. Istotny odsetek personelu z wyksztalceniem po nieistnieja-
cych juz liceach i studium pielegniarskich ttumaczy staz pracy.

Najwiecej badanych (30%) posiada staz pracy od 11 do 20 lat. Grupa pracujaca
do 5 lat stanowi 27% ankietowanych. Kolejno plasuje si¢ grupa 6-10 lat stazu pra-
cy i obejmuje 20% pielegniarek/ pielegniarzy poddanych badaniu. Najmniej licz-
na grupe stanowig osoby pracujace powyzej 21 lat — 19% ankietowanych. Mozna
zatem stwierdzi¢, ze personel pielegniarski szczecinskich oddzialéw intensywnej
opieki medycznej charakteryzuje si¢ zréwnowazong struktura wiekowa.

Obraz chorego nieprzytomnego w swiadomosci
szczecinskiego personelu pielegniarskiego

W opinii personelu pielegniarskiego szczecinskich oddzialow intensywnej terapii
odnotowano niemal jednomyslnos¢, jesli chodzi o to, czy pacjent nieprzytomny
odczuwa bodzce zewnetrzne. Az 94% badanych twierdzito, ze chory nieprzytomny
odczuwa bodzce z zewnatrz. Co warte podkreslenia, w prébie ani jedna osoba nie
byta odmiennego zdania. Jedynie 6% ankietowanych stwierdzito, zZe nie ma wiedzy
na ten temat.

W zdecydowanej wiekszosci przebadani sadzg, zZe chory nieprzytomny reaguje
na bodzce zewnetrzne. Na tym tle uzyskano wyniki dotyczace opinii o aktywnosci
poszczegdlnych zmystéw pacjenta nieprzytomnego. Odsetek 52% badanych jest
zdania, Ze pacjent nieprzytomny odczuwa bodzce bolowe. Stosunkowo niewielkie
watpliwosci budzi recepcja bodzcéw dotykowych oraz stuchowych. Odczuwanie
zapachow przez chorego nieprzytomnego w opinii badanych jest dos¢ watpliwe,
na co wskazuje az 49% ankietowanych. Zdecydowanie najbardziej podzielone
zdanie personelu pielegniarskiego dotyczy stwierdzenia, czy pacjent ma poczucie
dnia i nocy. Wigkszos¢ badanych (34,88%) opowiedziala si¢ raczej sceptycznie,
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a zdecydowanie nie wierzy w to 24,42%, tyle samo jest niezdecydowanych. Jedynie
okoto 16% badanych uwaza, Ze pacjent nieprzytomny moze odczuwaé, w ktdrej
fazie dnia i nocy si¢ znajduje. W $wietle powyzszych danych, trudno si¢ dziwic,
ze 97% personelu pielegniarskiego méwi do chorego nieprzytomnego. Jedynie 3%
badanych stwierdzilo, ze nie praktykuje takiego zachowania. Najczestszymi sy-
tuacjami, w trakcie ktorych badani zwracajg si¢ do nieprzytomnych pacjentéw,
s czynnosci pielegnacyjne. Wérod nich najczesciej wymieniano: toalete, karmie-
nie, odsysanie, iniekcje, podawanie lekéw oraz zmiany pozycji. Warto wspomnie¢,
ze personel pielegniarski duze znaczenie w procesie pielegnacji chorego nieprzy-
tomnego przypisuje rodzinie (az 73%). Zdaniem ankietowanych, obecnos¢ rodzi-
ny przy chorym pozytywnie wplywa na proces leczenia. Jedynie 14% personelu
pielegniarskiego uwazalo, ze obecno$¢ rodziny ma znikome znaczenie, a 1% jest
przekonany o braku wplywu rodziny na proces pielegnowania pacjenta nieprzytom-
nego. Na pytanie, czy personel zatrudniony na oddziatach intensywnej opieki me-
dycznej méwi do chorego nieprzytomnego, az 97% ankietowanych dato odpowiedz
twierdzacy, jedynie 3% badanych odpowiedzialo negatywnie. Wérdd przyktadow
sytuacji, w ktorych pielegniarki/ pielegniarze méwia do pacjenta, wymieniaja: ,,pie-
legnacje, karmienie, kazdorazowo po wejsciu na salg”; ,,mycie, podawanie lekow,
rehabilitacje, zmiane pozycji, oklepywanie, czynnosci pielegniarskie”, ,,informuje
pacjenta nieprzytomnego o wszystkich wykonywanych czynnosciach’, ,,uprzedzam,
co bede robita, np. wklucie dozylne, odsysanie, toaleta jamy ustnej’, ,,przy czynno-
$ciach pielegnacyjno-higienicznych, leczniczych, diagnostycznych’, ,,podczas zabie-
gow, badan’, ,informuje o obecnosci rodziny”, ,,przed bolesnymi zabiegami”.

Z przyczyn, dla ktérych personel nie méwi do chorego nieprzytomnego, wy-
mieniany jest jedynie brak czasu. 51% badanych odpowiedzialo, ze spotkatlo si¢
z sytuacjg, w ktorej pacjenci po wybudzeniu ze stanu $pigczki twierdzili, ze sty-
szeli, co sie¢ do nich méwito. Co drugi ankietowany z proby nigdy nie znalazl sie
w takiej sytuacji. Badani zapytani o to, ile to mogto by¢ takich oséb, odpowiedzieli
nastepujaco: 6 0sob nie pamieta liczby pacjentdw, ktérzy relacjonowali po wybu-
dzeniu ze $pigczki, co do nich méwiono, 6 0séb twierdzi, ze tych pacjentéw byto
ok. 10-20, 14 ankietowanych odpowiedzialo, ze spotkalo si¢ z pojedynczymi taki-
mi pacjentami. Istnieje zaleznos¢ pomiedzy stazem pracy a liczbg tych pacjentow.
Im wyzszy staz pracy maja pielegniarki, tym wigcej wymieniajg pacjentow wybu-
dzonych ze stanu $pigczki, twierdzacych, ze pamietajg okres swojej hospitalizacji.

W $wietle auto opinii az 98,67% badanych twierdzi, ze robi wszystko, co w ich
mocy, aby dobrze sprawowac opieke nad pacjentem. Zdecydowana wiekszos¢
(81,40%) ma przeswiadczenie, ze traktuje swoich pacjentow tak, jak sama chciata
by¢ traktowana.

Nalezy jednak pamieta¢ o danych wskazujacych na trudnosci w nalezytym
i skutecznym wypelnianiu obowigzkéw podczas trwania dyzuréw. Zwracano uwa-
ge na brak odpowiedniej ilosci kadry pielegniarskiej, nadmiar obowigzkéw w sto-
sunku do oblozenia 16zek, braku odpowiedniej wiedzy na temat metod stymulacji.
Znalazlo to potwierdzenie w wynikach - co drugi badany przyznal, Ze nie ma czasu
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na indywidualne traktowanie kazdego pacjenta. Warto jednak nadmieni¢, ze réw-
niez polowa badanych twierdzila, iz mimo powyzszych trudnosci zwiazanych z wy-
konywaniem zawodu wciaz jest czas na indywidualne traktowanie kazdego pacjenta.

Stosunek szczecinskiego personelu pielegniarskiego
do metod stymulacji pacjenta nieprzytomnego

Wryniki przedstawiajace opinie personelu pielegniarskiego pracujacego na szcze-
cinskich oddziatach intensywnej opieki medycznej na temat skutecznosci po-
szczegolnych metod stymulacji pacjenta nieprzytomnego potwierdzaja stusznos¢
podzialu metod stymulacji na konwencjonalne oraz niekonwencjonalne. Najwigk-
szym zaufaniem ws$réd metod stymulacji ciesza si¢ ¢wiczenia bierne, dotyk tera-
peutyczny oraz leczenie ulozeniowe. Najwieksze watpliwosci personel pielegniar-
ski ma co do niekonwencjonalnych metod stymulacji, takich jak fototerapia oraz
aromaterapia. Nalezy jednak podkresli¢, ze zdecydowana wiekszo$¢ nie wyklucza
skutecznosci tych metod.

Zdecydowana wiekszo$¢ badanych (77%) twierdzi, ze stosuje co najmniej jedna
z metod stymulacji chorego nieprzytomnego. Uzyskany wynik nalezy potraktowac
jako bardzo wysoki odsetek stosowalnosci, szczegdlnie ze nie réznicuje sie on istot-
nie pod wplywem takich zmiennych, jak wiek, wyksztalcenie czy staz pracy. 23% ba-
danych twierdzi, Ze nie stosuje zadnej z metod stymulacji chorego nieprzytomnego.

Istnieje zalezno$¢ pomiedzy wykonywaniem zlecen lekarskich a stosowaniem
metod stymulacji pacjenta nieprzytomnego. Grupa badanych, ktéra zdecydowa-
nie nie zgadza si¢ ze stwierdzeniem, ze ich obowigzkiem jest wytaczne wykony-
wanie zlecen lekarskich, stosuje metody stymulacji. Jest to najliczniejsza grupa
ankietowanych.

Najczesciej stosowanymi metodami stymulacji, stosowanymi przez personel pie-
legniarski, s3: leczenie ulozeniowe, muzykoterapia oraz ¢wiczenia bierne. Zdecy-
dowanie najrzadziej stosowane s3: aromaterapia, fototerapia oraz inne metody, jak
rozmowa z chorym oraz fototerapia w rozumieniu zachowania rytmu dnia i nocy.

Przewaznie wskazywanym powodem, dla ktérego nie stosuje si¢ metod sty-
mulacji pacjenta nieprzytomnego, s3: brak czasu na wykonywanie podstawowych
obowiazkéw pielegniarki/ pielegniarza oraz, co sie z tym wiaze, brak wystarcza-
jacej liczby personelu pielegniarskiego. Stosunkowo rzadziej zwracano uwage
na brak odpowiedniego sprzetu. Dwie osoby uznaly, Ze stosowanie metod sty-
mulacji nalezy do obowigzkow rehabilitanta oraz nie ma zwigzku z ich zawodem.

Wysoki procent badanych stwierdzil, ze bedzie stosowaé metody stymulacji
niezaleznie od warunkow, jednak az 38% nie potrafi jednoznacznie tego stwier-
dzi¢, a 26% uznalo, ze nie bedzie ich stosowaé. Wérdd przyczyn, dla ktorych per-
sonel pielegniarski chetnie stosuje metody stymulacji, wymieniane byly: ich ko-
rzystny wplyw, oddzialywanie na zmysly chorego, zachowanie rytmu dobowego
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pacjenta, zapobieganie wielu groznym powiklaniom, a takze fakt, ze stuzg szyb-
szemu powrotowi do zdrowia, stanowig pomoc w pielegnowaniu pacjenta, moga
przynies¢ pozytywne efekty, stuza komfortowi psychicznemu pacjenta, stanowia
o kompleksowosci opieki, maja duze znaczenie dla chorego, wykonywanie tych
czynnosci nie zajmuje duzo czasu, poprawiajg stan chorego. W $wietle powyz-
szych wynikéw ciekawe jest, ze tylko jedna osoba uznata stosowanie metod sty-
mulacji za obowigzek personelu pielegniarskiego. Oznacza to, ze stosowanie sty-
mulacji pacjenta nieprzytomnego przez personel pielegniarski postrzegany jest
jako dziatanie dodatkowe, realizowane z nieprzymuszonej woli.

Podwyzszenie wynagrodzenia w zamian za zwigkszenie obowigzkéw persone-
lu pielegniarskiego o stosowanie metod stymulacji nie jest wystarczajacym czyn-
nikiem motywujacym. Co trzeci badany twierdzi, ze nalozenie na personel piele-
gniarski obowigzku stosowania stymulacji pacjenta nieprzytomnego powinno by¢
zwigzane z dodatkowym wynagrodzeniem. Najczesciej takiego zdania byli badani
w wieku od 35 do 44 roku zycia. Jednak prawie potowa respondentéw nie potrafita
jednoznacznie stwierdzi¢, czy metody stymulacji nalezy uzna¢ za dodatkowy czy
podstawowy zakres obowigzkow. Najwieckszg grupa wiekowg niezdecydowanych
stanowila kategoria wiekowa od 25 do 34 roku zycia. Zdecydowana mniejszosc¢,
bo 17%, jest zdania, ze dodatkowe wynagrodzenie za stosowanie metod stymula-
cji nie nalezy sie. Poglebiona analiza statystyczna wykazata brak zwigzku miedzy
opinig na temat dodatkowego wynagrodzenia za stosowanie metod stymulacji
a takimi zmiennymi, jak: wiek, wyksztalcenie oraz staz pracy.

Sposrod powodow, dla ktorych stosowanie metod stymulacji powinno by¢ ob-
jete dodatkowym wynagrodzeniem, badani wymieniajg: ,,pienigdze jako zrédto
motywacji do pracy’, ,,stymulowanie jest dodatkowym zajeciem dla pielegniarki
i powinno by¢ dodatkowo oplacane’, ,,stosowanie metod stymulacji wymaga zaan-
gazowania i jest procesem dlugotrwatym, na ktorego realizacje nie zawsze ma si¢
ochote, w zwigzku z czym przydatna jest gratyfikacja’, ,pielegniarka wykonujaca
metody stymulacji powinna posiada¢ dodatkowe dokumenty i uprawnienia po-
zwalajace jej umiejetnie wykorzystywac swoja wiedze w praktyce”, ,obciazenie
zbyt duzg iloscia obowigzkéw”, ,,metody stymulacji dodatkowo obciazaja praca
personel, ktdry i tak jest bardzo obcigzony”, ,,pochlaniajg za duzo czasu’, ,NFZ nie
kontraktuje alternatywnych technik terapii, koszty pokrywa pielegniarka, np. olej-
ki eteryczne, plyty CD itd, ,wymagajg wyzszego wyksztalcenia”

Brak konieczno$ci dodatkowego wynagradzania pracownika za stosowanie
metod stymulacji argumentowany jest nastepujaco: ,wykorzystanie metod stymu-
lacji nalezy do jednych z obowigzkdéw profesjonalnej pielegniarki’, ,,s3 to metody;,
ktdére naleza do czynnosci pielegniarskich’, ,wszystkie te metody s3 w pewnym
sensie pielegnowaniem’, ,,pielegniarka powinna nie mysle¢ o pienigdzach, tylko
o pielegnowaniu pacjenta’, ,,metody stymulacji wchodzg w zakres obowigzkéw
pielegniarki”, ,,stosowanie tych metod nie jest utrudnieniem, ci¢zkg praca, jest na-
szg dobra wolg’, ,,jesli jest na to czas i odpowiednia ilo§¢ personelu, to czemu nie’,
»mozna je stosowac przy wykonywaniu czynnosci podstawowych”
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Whioski koncowe

Podsumowujac zaprezentowane wyniki badania personelu pielegniarskiego szcze-
cinskich oddzialéw intensywnej opieki medycznej, mozna stwierdzi¢, ze istnieje
wyrazna potrzeba doskonalenia umiejetnosci zawodowych w zakresie stymula-
cji pacjentéw nieprzytomnych. Zgtaszane przez personel pielegniarski potrzeby
szkoleniowe dotyczg przede wszystkim doskonalenia w zakresie profesjonalnym,
niezbednego dla poprawy wiedzy i umiejetnosci merytorycznych, w tym takze
rozstrzygnigcia, czy stymulowanie pacjenta nieprzytomnego nalezy do jego obo-
wigzkow. Wspolnym obszarem zainteresowan, wskazywanym przez badanych,
jest znajomos¢ prawa, relacji i komunikacji z pacjentem nieprzytomnym i jego ro-
dzing, w tym efektywnos¢ i bezpieczenstwo udzielanych §wiadczen. Mimo dobrej
woli w realizacji stymulacji pacjenta nieprzytomnego przez personel pielegniarski
istnieje wiele barier, w tym: dezinformacja, brak przygotowania merytoryczne-
go oraz ograniczenia czasowe, wynikajace z wielosci obowigzkow. Wyniki badan
koresponduja z najnowszym opracowaniem zrealizowanym na zlecenie Minister-
stwa Zdrowia - ,,Analiza potrzeb szkoleniowych personelu medycznego oraz pra-
cownikow wykonujacych zawody niemedyczne w ramach systemu opieki zdro-
wotnej w Polsce” (pazdziernik 2011). W obecnym systemie opieki zdrowotnej,
obok umiejetnosci profesjonalnych, coraz bardziej liczy si¢ znajomos¢ prawa, od-
powiedzialnosci prawnej oraz umiejetnosci interpersonalne. Odpowiedni podziat
zadan, przestrzeganie czasu pracy, obcigzenie obowigzkami zgodnie z posiadany-
mi kwalifikacjami i umiejetnosci, wprowadzenie dobrej atmosfery, decyzyjnos¢
s3 bardzo waznymi elementami ksztaltujacymi dobre relacje w zespole pracow-
nikow systemu opieki zdrowotnej. Niniejsze studium przypadku szczecinskiego
personelu pielegniarskiego, w kontekscie pielegnacji pacjentéw nieprzytomnych,
pokazuje szersze zjawiska i problemy systemu opieki zdrowotnej, co mozna uzna¢
za warto$¢ dodang niniejszego opracowania.

Stowa kluczowe: pacjent nieprzytomny, metody stymulacji, pielegniarstwo, wyniki
badan.

Key words: unconscious patients, stimulation methods, nursuring, research results.

Streszczenie

Celem artykutu jest okreslenie stosunku personelu pielegniarskiego do stosowania metod
stymulacji pacjenta nieprzytomnego. Artykul prezentuje wyniki studium przypadku prze-
prowadzonego na Oddzialach Intensywnej Opieki Medycznej w Szczecinie. Na podstawie
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danych mozna stwierdzi¢, ze istnieje wyrazna potrzeba doskonalenia umiejetnosci zawo-
dowych i kompetencji komunikacyjnych personelu pielegniarskiego w zakresie stymu-
lacji pacjentéw nieprzytomnych. Badania wskazujg na konieczno$¢ rozstrzygniecia, czy
stymulowanie pacjenta nieprzytomnego nalezy do obowigzkow personelu pielegniarskie-
go. Mimo powszechnej dobrej woli i przeswiadczenia personelu o stosowaniu niektérych
form stymulacji pacjenta nieprzytomnego istnieje wiele barier, w tym: dezinformacja,
brak przygotowania merytorycznego oraz ograniczenia czasowe, wynikajace z wielodci
obowigzkow.

Nursing staff’s attitudes to the use of stimulation methods for the care
of unconscious patients. case study conducted in Intensive Care Units in Szczecin

The aim of this article is to examine nursing staft’s attitudes to the use of stimulation
methods for the care of unconscious patients. This paper presents the results of a case
study conducted in Intensive Care Units in Szczecin. Based on the data, it can be con-
cluded that there is a clear need to improve the professional skills and communicative
competence of nursing staff with respect to the stimulation of unconscious patients. Re-
search indicated the need to determine whether the use of stimulating methods is the
responsibility of nursing staff. Despite general good will and staft conviction on the use of
stimulating methods, there are a number of barriers. These include misinformation, a lack
of substantial competence and time constraints due to a multiplicity of duties.
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