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Streszczenie

Hospitalizacja na oddziale intensywnej terapii stanowi trudng sytuacje dla chorego i jego rodziny. Jest Zr6-
dlem wielu negatywnych emocji, takich jak depresja, zto$¢, rozpacz, gniew, frustracja czy poczucie winy. Sg one
nastepstwem silnego leku wynikajacego z faktu zagrozenia zycia czlonka rodziny i nagloéci wystapienia choroby.
Takie krytyczne wydarzenia, pojawiajace si¢ losowo i niezaleznie od przebiegu Zycia czlowieka, moga nies¢ ze sobg
ryzyko wystapienia zespotu stresu pourazowego. Problem ten dotyka zaréwno samych pacjentéw, jak i ich rodziny.
Co wigcej, ustalono, by taki format reakeji czlonkéw rodzin chorych leczonych na oddziatach intensywnej terapii
okresli¢ jako syndrom zaburzen po intensywnej terapii, tj. PICS-F (post-intensive care syndrom family). Trudno$¢
ta znaczaco moze wplywa¢ na zmiane funkcjonowania calej rodziny i pelnione przez nig role. Anestezjologia
i Ratownictwo 2015; 9: 95-101.

Stowa kluczowe: oddziat intensywnej terapii, zespét zaburze# po intensywnej terapii, zespot stresu pourazowego,
rodzina chorego

Abstract

The hospitalization in intensive care unit is a difficult situation for the patient and his family. The stay on an
intensive care unit is the source of many negative emotions this way as depression, anger, despair, frustration and
sense of guilt. They are a result of a resulting deep fear from the fact of the threat to life of family members and
the suddenness of the appearance of illness. Critical events, appearing randomly, irrespective of the route lives of
the man can to bring the risk of the traumatic stress disorder. This problem affected both very patients and their
family. What’s more, such a format of reactions of members family cured of the intensive care was named as post-
-intensive care syndrome family (also called PICS-F). These problems can influence to functioning of the entire
family and making by her roles. Anestezjologia i Ratownictwo 2015; 9: 95-101.
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Wstep

Choroba i hospitalizacja osoby bliskiej stanowi
sytuacje niezwykle trudng. Jest to stres biologiczny
i psychologiczny, wymagajacy uruchomienia réznorod-
nych mechanizméw adaptacyjnych [1]. Juz na samym
poczatku objawdw wprowadza w zycie niepewno$é
i lek. Dotycza one rozpoznania, przebiegu i rokowa-
nia czy wreszcie leczenia i kontaktu ze $rodowiskiem
medycznym [2]. Co wigcej, hospitalizacja na Oddziale
Intensywnej Terapii jest jednocze$nie zrédlem wielu
negatywnych emocji takich jak: depresja, przygnebie-
nie, zto$¢, frustracja czy gniew i poczucie winy [3-6].
Sa one nastgpstwem silnego leku wynikajacego z faktu
bezpos$redniego zagrozenia zycia osoby bliskiej i nagto-
$ci wystapienia choroby [7].

Emocje o zmieniajacej sie intensywnosci i tresci
towarzysza cztonkom rodziny przez caly czas trwania
pobytu chorego na OIT. W literaturze opisywane sg
reakcje na granicy nawet zaburzen emocjonalnych
w momencie, gdy pacjent i jego krewni dowiaduja si¢
o rozpoznaniu [1-3]. Inne okolicznosci wywotlujace
silne reakcje to nagle pogorszenie si¢ stanu zdrowia,
koniecznos¢ zastosowania drastycznych metod leczenia
czy informacje o trwatych nastepstwach choroby dla
zdrowia i trybu zycia [3]. Zaobserwowano tez pewna
fazowos$¢ w przezywaniu emocjonalnym krewnych
pacjenta: od stanu dezorientacji, szoku i zaprzeczania,
po lek z gniewem, pojawieniu sie depresji, i wreszcie —
co nie wystepuje zawsze — akceptacji [8].

Cztonkowie rodzin na informacje¢ o hospitalizacji
na OIT jednego z domownikéw czesto reaguja takze
dezorganizacja psychiczng, u jednych wyrazajaca sie
milczeniem i zahamowaniem, u innych odwrotnie —
pobudzeniem i skargami. U wszystkich jednak zaob-
serwowa¢ mozna mieszanine intensywnych odczu¢
leku, gniewu, rozzalenia, rozpaczy, zlosci wspol-
wystepujacych ze sobg i na przemian przeplatanych
nadzieja. Zazwyczaj towarzyszg im takze zaburzenia
uwagiipamieci, brak apetytu, bezsennos¢, niemoznosé
zmuszenia si¢ do wykonywania codziennych zajec
i spadek nastroju [4,6,9,10].

Doséwiadczenie tej niecodziennej i trudnej sytu-
acji moze by¢ konsekwencja niepozadanych zmian
psychologicznych, np. wystapienia zespolu stresu
pourazowego [1]. Wplywa réwniez na zmiang funkcjo-
nalnosci rodziny i petnionych rol przez domownikéw
[11,12]. Personel medyczny Oddziatu Intensywnej
Terapii OIT skupia si¢ w pierwszej kolejnoéci na
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ratowaniu zycia pacjenta. Czesto wiec pomija sie fakt,
ze rodzina chorego takze potrzebuje opieki. Stres,
jakiego do$wiadcza, moze by¢ niejednokrotnie bardziej
nasilony niz ten odczuwany przez samego chorego
[12]. Badacze zauwazyli, ze dzialania rodziny w takiej
sytuacji podzieli¢ mozna na trzy kategorie: rozwdj
izréznicowanie, zatamanie i odzyskiwanie rOwnowagi
oraz bezwlad i integracja [13]. Choroba pojawiajaca sie
w rodzinie nie jest wigc problemem tylko jednostko-
wym, dotykajacym osoby chorej. W jej przezywaniu
rodzina uczestniczy w calo$ci.

Rodzina w sytuacji wplywu choroby jako
stresora

O zachowaniu si¢ rodziny w sytuacji choroby decy-
duje przede wszystkim jej rodzaj, naglos¢ wystapienia,
czas trwania i rokowanie, na ktdre sktada sie stopien
zagrozenia zycia i potencjalne kalectwo [13]. Wszystkie
pojawiajace sie u pacjenta symptomy wplywaja na
pozostatych czlonkéw systemu rodzinnego [10]. Co
za tym idzie, nastgpstwa choroby czy naglej hospita-
lizacji znacznie zmieniajg jego dotychczasowy tryb
zycia. Ograniczajg mozliwosci normalnej aktywnosci
zawodowej, zyciowej i rodzinnej. Jednoczesnie pojawia
sie koniecznos¢ podjecia nowych dziatan zwigzanych
z podporzadkowaniem sie systemowi opieki zdrowot-
nej [3]. Objawy i leczenie osoby bliskiej czesto zakto-
caja lub nawet uniemozliwiajg zaspokojenie waznych
potrzeb, gléwnie potrzebe bezpieczenstwa, osiagniec,
znaczenia i autonomii. W przypadku hospitalizacji
wiaze sie tez to z deprywacja kontaktéw interperso-
nalnych, utratg indywidualnosci i koniecznosci pod-
porzadkowania si¢ regulaminowi znacznie réznigcemu
sie od tego z dnia codziennego [8].

Zmiany wywolane choroba w rodzinie to takze
ograniczenie jej funkcjonalno$ci w aspekcie mate-
rialnym 1 jako$ci relacji pomiedzy poszczegdlnymi
jej czlonkami. Transformacja na tle finansowym
moze by¢ spowodowana ograniczeniem aktywnosci
produkcyjno-zarobkowej osoby chorej i pojawieniem
sie nowego rodzaju wydatkéw w zwigzku z koniecz-
noécig dodatkowych swiadczen na jej rzecz przez
osoby zdrowe. Choroba w rodzinie powoduje réw-
niez reorganizacje wypoczynku, zaburzenia snu czy
odzywiania zdrowych cztonkéw i wzrost ich tendencji
antyzdrowotnych (np. pija wiecej kawy czy alkoholu niz
zwykle). Zmianom jakosciowym ulega takze funkcja
prokreacyjna i seksualna. Niejednokrotnie pojawia
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sie takze zmiana w funkgji socjalizacyjno-wychowaw-
czej i ograniczenie funkcji rekreacyjno-towarzyskiej
[10,14]. Co wigcej, hospitalizacja moze by¢ nie tylko
zrédlem dezorganizacji funkcjonalnosci rodziny, ale
ibezposrednim skutkiem stresu, jakiego doswiadczyta
w jej wyniku.

Krytyczne zdarzenia zyciowe i reakcje
psychologiczne na silny stres

Krytyczne wydarzenia, wystepujace losowo,
niezaleznie od przebiegu zycia cztowieka to zasadni-
czy rodzaj kryzysu zyciowego. Majg one o tyle duze
znaczenie, ze w trakcie ich trwania istnieje niebezpie-
czenstwo przerwania i reorganizacji dotychczasowej
linii rozwoju. Zaburzajg stabilno$¢ i prawidlowos¢
systemu rodzinnego. Wystepuja nagle i niespodzie-
wanie, obejmuja sytuacje trudne i niemozliwe do
przewidzenia i przygotowania si¢ na ich wystapienie
czy zastosowanie srodkéw zaradczych. Nalezg do
nich na przykfad $mier¢ i choroba czlonka rodziny.
Zdarzenia takie moga wystepowa¢ epizodycznie, jak
réwniez powtarzac sie w zyciu jednych - i nie pojawiac
sie u innych [15].

Przezycie, ktore samo w sobie jest do$¢ obcigzajace
nie musi prowadzi¢ do trwalej zmiany. Krétkie, inten-
sywne, nasycone i gwaltowne objawy pojawiajace si¢
wkilka minut po zdarzeniu lub jeszcze w ciggu godziny
a przemijajace w ciggu kilku godzin okreéla sie jako
ostra reakcje na stres [16]. Wedlug ICD-10 (F.43.0)
kategoria ta obejmuje zaburzenia rozpoznawane nie
tylko na podstawie przebiegu, ale takze na podstawie
jednego z dwdch czynnikéw przyczynowych: wyjat-
kowo stresujacego wydarzenia zyciowego powoduja-
cego ostra reakcje na stres albo istotnej zmiany zyciowej
prowadzacej do pojawienia si¢ nieprzyjemnych oko-
licznosci, ktdre sg przyczyna zaburzen adaptacyjnych.
Zdarzeniem wyzwalajacym moze by¢ powazne zagro-
zenie zycia czlonka systemu rodzinnego lub tez nagta
i krzywdzaca zmiana pozycji spotecznej, np. zgon,
pozar, wypadek, gwalt [22]. Objawy cechuje duza réz-
norodno$¢, ale standardowo zauwaza sie poczatkowy
stan ,,oszofomienia” ze zawezeniem pola $wiadomosci
iuwagi, niemozno$¢ rozumienia bodzcéw i zaburzenia
orientacji. Obserwowano réwniez depresje, lek, zto§¢
czy rozpacz. Dalej moze takze wystapi¢ wylaczenie
z otaczajacej sytuacji (az do stuporu dysocjacyjnego)
albo pobudzenie i nadmierna aktywno$¢. Diuzej utrzy-
mujacg sie reakcje na stresujgce wydarzenie okresla
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sie jako zaburzenie stresowe pourazowe (F43.1) [16].

Urazy o mniejszym stopniu nasilenia niz w przy-
padku zespolu stresu pourazowego sa okreslane
w ICD-10 [16] jako stan subiektywnego dystresu
i zaburzen emocjonalnych pojawiajacych sie w okre-
sie adaptacji do istotnych zmian zyciowych lub do
nastepstw stresujacego wydarzenia Zyciowego, np.
w sytuacji $mierci cztonka rodziny, zagrozenia choroba
fizyczng, utraty wsparcia spotecznego lub wartosci spo-
tecznych. Chodzi tu o stan indywidualnego cierpienia,
ktdry ogranicza funkcje i zdolno$ci spoteczne i moze
wystepowac podczas procesu adaptacji po decydujacej
zmianie zyciowej, po stresujacym wydarzeniu czy tez
po ciezkiej chorobie somatycznej [17]. Takie reakcje
na zdarzenia ujmuje si¢ jako zaburzenia adaptacyjne
(F43.2). Objawy sa roznorodne i obejmuja afekt depre-
syjny, lek, zamartwianie sie, uczucie niemoznosci
poradzenia sobie i/lub pozostawania nadal w obecnej
sytuacji. Wystepuja nasilone przejawy takich emocji jak
lek, depresja, napigcie i gniew. Osoba moze przejawiaé
skfonnosé¢ do dramatycznych zachowan i wybuchow.
Atrybutem towarzyszagcym moga by¢ zaburzenia
zachowania [16].

Bioragc pod uwage aktualng koncepcje DSM-5
przyjeto rozwazania dotyczace zaliczenia ostrych
zaburzen stresowych (Acute Stress Disorder) i PTSD
do jednej kategorii, tj. Zaburzenia zwigzane z Trauma
i Stresem (Trauma and Stresor Disorders), a tym
samym przeniesienie PTSD z kategorii zaburzen leko-
wych. Dokonano takze redefinicji kryterium zagroze-
nia celem odréznienia wydarzen traumatycznych od
tych, ktdre sa mniej ciezkimi stresami psychologicz-
nymi. Odrézniono takze charakterystyczne dla PTSD
powracajace wspomnienia od depresyjnych ruminacji.
Ponadto oprécz trudno$ci w zasypianiu, drazliwo-
$ci, wybuchéw gniewu czy trudnosci z koncentracja
w nowym kryterium kladzie si¢ nacisk na samoobwi-
nianie sie. Odnotowano nowg wigzke skupiajaca si¢ na
zachowaniach agresywnych oraz opisujacg zachowania
nieostrozne, lekkomy$lne lub autodestrukcyjne [17,18].

Traumatyczne przezycia moga takze prowadzic
do zmian neurobiologicznych. Podwyzszony poziom
katecholamin stanowi kliniczny ekwiwalent nadpobu-
dliwosci. Zaobserwowano réwniez spadek serotoniny.
Nastepuje takze wzmozone wydzielanie hormonu
uwalniajacego kortykotropine (CRH), ktdry bierze
udzial w sterowaniu procesami afektywnymi. Ponadto
badania PET u 0s6b po traumatycznym zdarzeniu
wykazaty zmiany poziomu glukozy w hipokampie,
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ciele migdalowatym i osrodku mowy Broca, a takze
- jako skutek przewleklego zespotu stresu pourazo-
wego — atrofie w hipokampie [19,20]. Unaocznia to,
ze przezycia indukowane z zewnatrz moga prowadzi¢
nie tylko do glebokich zmian psychologicznych, ale
i biologicznych.

Reakcje psychologiczne cztonkéw
rodzin oséb lezacych na Oddziale
Intensywnej Terapii

W $wietle literatury przedmiotu wydarzeniem
krytycznym w powszechnosci funkcjonowania sys-
temu rodzinnego jest hospitalizacja cztonka rodziny
na Oddziale Intensywnej Terapii. Warunki panujace
w OIT sg bardzo stresujace zaréwno dla samego
pacjenta, jak i jego krewnych.

Waznym czynnikiem w przezyciu cztonkow
rodziny pacjenta jest jego wyglad. Chory jest cze-
sto bardzo zmieniony i zupelnie inny sprzed stanu
chorobowego, przez co rodzina moze mie¢ trudno$é
w rozpoznaniu w nim kogo$ znanego czy bliskiego.
W badaniach [21] wykazano, ze najbardziej stresu-
jacym widokiem dla os6b odwiedzajacych swoich
bliskich na OIT jest sprzet medyczny podlaczony do
chorego. Aparatura monitorujaca, podtrzymujaca pod-
stawowe funkcje zyciowe pacjenta wzbudza w rodzinie
chorego wiele sprzecznych emocji. Strach, a jednocze-
$nie nadzieje na uratowanie jego zycia i powr6t do zdro-
wia. Tak silne negatywne emocje moga powodowat, ze
niejako naturalne jest, Ze pierwsza wizyta odwiedzin
chorego jest tak duzym przezyciem, ze bliscy pacjenta
jej nie pamietaja.

Interpretujac emocje odczuwane przez bliskich
0s6b leczonych na OIT zauwazono, ze w chwili
przyjmowania chorego na oddzial przewazaty u nich:
lek, niepewnos¢, bezradno$d, strach, przygnebienie
i zdenerwowanie. W przypadku niemal wszystkich
tych emocji ich nasilenie zmniejszalo si¢ w 2.-3. dobie
pobytu chorego na OIT, w poré6wnaniu z ich intensyw-
noscia odczuwang w dniu przyjecia pacjenta. Wynikaja
one przede wszystkim z samego faktu bezposredniego
zagrozenia zycia bliskiej osoby, nagtego poczatku
choroby i ciezkiego stanu chorego [12]. My$l o $mierci
w sposob naturalny stanowi szok i psychiczny uraz.
Badania wykazuja zwigkszone ryzyko wystapienia
zaburzen depresyjnych lub lekowych oraz tych zwig-
zanych ze stresem w ciagu kilku miesiecy po pobycie
osoby bliskiej na oddziale intensywnej terapii, nieza-
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leznie od tego, czy pacjentem byt noworodek, dziecko
czy osoba dorosta. Te konsekwencje psychologiczne
moga utrzymywac sie nawet do kilku lat po wypisie
pacjenta z oddziatu [22].

Ponadto, nagle zagrozenie utraty zdrowia i zycia
osoby bliskiej podczas pobytu na OIT moze by¢ pokto-
siem traumy przezywanej za pomoca zwigzanych z nig
nawracajacych obrazéw, snéw, przemyslen, unikania
rozmé6w i mysli zwiazanych z urazem oraz z wystgpo-
waniem nadmiernego pobudzenia psychoruchowego.
Powyisze objawy, wystepujace krocej niz miesiac,
moga wskazywac na zespol ostrego stresu. Ale jesli
ponowne przezywanie traumy, unikanie mysli i roz-
mow zwigzanych z urazem oraz nadmierne pobudzenie
utrzymuja sie dluzej niz miesiac po urazie, mozemy
mie¢ do czynienia z PTSD [23]. Wykazano, Ze u czton-
kéw rodzin chorych leczonych na OIT i wypisanych
z oddziatu realno$¢ wystapienia PTSD zostala oceniona
na okolo 33-49%, a pojawienia si¢ depresji na 6-26%.
W grupie rodzin za$, w ktorych bliski zmarl na oddziale
intensywnej terapii ryzyko PTSD okreslono na 14-56%,
a wystepowanie zaburzen nastroju na 18-42%, w tym
pojawienie sie ciezkich zaburzen depresyjnych na 27%.
Z kolei w grupie rodzicéw dzieci przebywajacych na
OIT wystapienie zaburzen depresyjnych co najmniej
cztery miesigce po przyjeciu dziecka na oddziat
dotyczyto okolo 12-16%, a ryzyko wystgpienia PTSD
W tej grupie rodzin oszacowano na okolo 13-35% [24].
W innych badaniach wykazano, ze 33% rodzin pacjen-
tow ma objawy depresji, a 70% leku, dodatkowo u 33%
z nich rozpoznano cechy PTSD, utrzymujace si¢ przez
okres dluzszy niz cztery lata [25,29].

Syndrom PICS-F (post-intensive care
syndrome - family)

Zespotroboczy powotany przez Society of Critical
Care na potrzeby opisania PICS stworzyt nastepujaca
jego definicje: syndrom zaburzen po intensywnej
terapii (w skrocie PICS) opisuje nowe lub pogorszajace
sie problemy zdrowotne po krytycznej chorobie, ktére
zostajg po dlugim pobycie oraz wyjsciu ze szpitala.
Moga one dotyczy¢ ciata, myéli i uczu¢ wywierajac
wplyw zaréwno na chorym jak i jego rodzinie [26].
Problem znaczaco obniza jakos¢ zycia zaréwno jed-
nych, jak i drugich [27]. Z tego wzgledu w 2010 roku
powyzszy format reakcji cztonkéw rodzin chorych
leczonych na Oddziale Intensywnej Terapii okreslono
jako syndrom zaburzen po intensywnej terapii u czlon-
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kéw rodziny, czyli PICS-F - post-intensive care syn-
drome family [22,24]. W pdzniejszym czasie zgloszono
takze postulat umieszczenia tego zaburzenia w two-
rzonym obecnie ICD 11 [24]. Sprzyja temu pojawiajacy
sie i utrzymujacy juz wczesniej niepokdj, depresja, lek
i/lub ciezka choroba psychiczna stwierdzona w wywia-
dzie rodzinnym. Badania wykazuja, ze zaburzenia
funkcjonowania psychicznego cztonkéw rodzin oséb
przebywajacych na OIT sg czestsze wsrod kobiet oraz
mlodszych cztonkéw rodzin, obcigzenie psychiczne
za$ wigksze w grupie osdb bedacych z pacjentem
w zwigzku malzenskim. Czynnikiem dodatkowym
i potegujacym ten stan moze by¢ réwniez samotne
rodzicielstwo, poziom wyksztalcenia poszczegolnych
cztonkéw rodziny i wiek samego pacjenta. Co ciekawe,
podobne czynniki ryzyka pojawiaja sie takze u rodzi-
cow, ktorych dzieci sg lub byli pacjentami oddziatow
pediatrycznych [24,29,30].

Ponadto literatura podaje, ze $mier¢ pacjenta
podczas pobytu na oddziale intensywnej terapii lub
obecno$¢ czlonkéw rodziny w momencie $mierci
pacjenta istotnie zwickszajg poziom stresu przez nich
odczuwanego. Nagta, niespodziewana choroba, stan
zagrozenia zycia lub tez choroba w okresie krotszym
niz 5 lat, wymagajaca przyjecia na OIT, byta rownie
stresogennym zdarzeniem. Dodatkowo wspolwyste-
powanie innych stresoréw, np. kolejnej hospitalizacji,
takze wzmaga ryzyko wystepowania negatywnych
reakeji psychologicznych u krewnych pacjentéw [24-
26,31,32]. Duzym zagrozeniem sg takze zaburzenia snu
pojawiajace sie u czlonkéw rodziny, gdyz utrudniajg
one podejmowanie istotnych decyzji dotyczacych np.
wyrazania zgody na procedury medyczne u hospitali-
zowanego czy pdzniejsza opieke po jego powrocie do
domu [33].

Dlatego bardzo istotnym elementem jest odpo-
wiednio wczesna prewencja PICS-F. Znaczace wydaje
sie by¢ wladciwe komunikowanie pomiedzy personelem
medycznym a rodzinami 0séb przebywajacymina OIT
oraz rzetelne, pelne zrozumienia i troski przekazywa-
nie informacji zaréwno przez lekarzy, jak i pozostaly
personel medyczny. Bliskim pacjenta zaleca si¢ dzie-
lenie czasu pomiedzy opieke nad hospitalizowanym
cztonkiem rodziny a dbaniem o wlasne potrzeby.
Prawidlowe odzywianie sie, odpoczynek i odpowied-
nie wsparcie spoteczne daje site do pomocy choremu
cztonkowi rodziny. Jako prewencje w zaburzeniach
snu sugeruje si¢ relaksacje oparta na wizualizacjach.
Jej zaletq jest jednocze$nie redukcja leku i zmeczenia,
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$cisle powiazanych z wczesniej wymienionymi trud-
no$ciami w zasypianiu [33]. Do innych metod prze-
ciwdzialania PICS-F nalezy prowadzenie dziennika
dotyczacego pacjenta i konsultowanie go z zespolem
leczacym oraz wspdtuczestnictwo w codziennej opiece
nad pacjentem [34]. Dzieki temu rodzina pacjenta
staje sie cze$ciag zespotu leczgcego, majac poczucie
wspoldziatania w opiece i procesie terapii. Szczegdlnie
kluczowym elementem zapobiegajacym PICS-F
u czlonkéw rodziny wydaje sie by¢ jednak odpowiednie
korzystanie ze wsparcia spotecznego, 0sob zaufanych,
personelu a nawet duchownych. Wlaczenie psycho-
logéw w prace oddziatu jest tez bardzo pomocnym
dzialaniem pomocy rodzinie w aspekcie zrozumienia
stanu psychicznego krytycznie chorego.

Poszukujac odpowiednich algorytmoéw
postepowania, Society of Critical Care Medicine w 2012
zasugerowalo, aby do istniejacej juz procedury ABCDE
(Awakening and Breathing Coordination, Delirium
Assessment, Early Mobility) doda¢ jeszcze trzy
dodatkowe elementy FGH (Follow up referrals, family
inclusion, functional reconciliation, Good hand-off
communication, Hand family written information)
[24]. Do innych dziatan skierowanych do pacjentaijego
rodziny mozna zaliczy¢ strony internetowe, takze na
portalach spolecznosciowych, zawierajace informacje
o PICS i PICS-F [34]. Inni autorzy podkreslajg zna-
czenie ulotek i broszur dla rodziny, jako fatwych do
wykonania, prostych do powielenia i umieszczenia
przy t6zku pacjenta, dzieki czemu dobrze dostepnych
[26,35]. Do dzialan prewencyjnych na szerszg skale
mozna zaliczy¢ takze tworzenie oddziatéw dla oséb po
hospitalizacji w oddziale OIT, do ktérych obowigzkéw
nalezalaby ocena stanu pacjenta pod wzgledem fizycz-
nym, poznawczym oraz psychologicznym. Do innych,
aczkolwiek trudnych do spelnienia propozycji, mozna
wlaczy¢ takze sugesti¢ tworzenia miejsc noclegowych
przy oddziale OIT dla czlonkéw rodziny pacjenta
[34,35].

Podsumowanie

Na podstawie powyzszego omoéwienia zaobser-
wowano, ze hospitalizacja na Oddziale Intensywnej
Terapii moze prowadzi¢ do powaznego kryzysu.
Co wigcej, nagta choroba ktérego$ z domownikéw
stawia przed rodzing wyzwania pozostajace czgsto
na granicy zdolnosci radzenia sobie. Jedli zdarzenie
jest dla rodziny zupelnie nowe, traci ona mozliwoé¢
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odwotania sie do swoich dotychczasowych sposobdw
dzialania w sytuacji naglego stresu [1]. Znalazta sie
bowiem w zupetnie nowym i nieznanym potozeniu,
czesto w srodku aktywnego zycia. Dodatkowo lek
isilne emocje zwigzane z hospitalizacja na OIT znacz-
nie mogg utrudnia¢ korzystanie z dostepnych zrodet
wsparcia [5].

Biorac pod uwage powyzsze analizy, podobnie
jak w przypadku emocji, réwniez w zakresie potrzeb
wykazano zwiekszong ich intensywno$¢, zwlaszcza
w aspekcie informowania bliskich chorego o poste-
powaniu terapeutyczno-diagnostycznym, rokowaniu
czy mozliwosci jego odwiedzin i metod pielegnacji.
Nasilona okazala si¢ tez potrzeba gwarancji, ze chory
ma zapewniong jak najlepsza opieke i jest nadzieja
na jego wyleczenie. Z kolei w innych doniesieniach
[12,32] wykazano istotno$¢ otrzymywania materiatow
edukacyjnych dotyczacych diagnozy ileczenia chorego.
Czlonkowie rodzin, ktdrzy je otrzymywali, wykazywali
nizszy poziom leku, depresji i gniewu.

Nalezy pamietal, ze rodzina to calo$¢ zlozona
z poszczegolnych jej elementdw. Z tej perspektywy cho-

Pi$miennictwo

roba stanowi zrédlo stresu zaréwno dla jednostki, jak
idla calego systemu rodzinnego. Warto zwrdci¢ uwage
na fakt, ze rodziny, w ktorych wystepuja prawidlowe
relacje s3 podporg i wsparciem zaréwno dla siebie,
jak i dla osoby hospitalizowanej. Pomimo silnego
stresu akceptujg zaistniala sytuacje, w konsekwencji
podejmujac dziatania konstruktywne. Nie oznacza
to jednak braku probleméw, zalaman emocjonalnych
czy podejmowania wczeéniej niewlasciwych dzialan
obronnych. Kazda rodzina ma swéj wlasny sposéb
radzenia sobie z silnym stresem w trakcie choroby
jednego z jej cztonkow.
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