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Streszczenie

Wstep. Obecno$¢ rodziny pacjenta podczas resuscytacji jest stosunkowo nowa koncepcja w medycynie ratun-
kowej. Jest ona wyrazem rosngcej tendencji do promowania opieki holistycznej, ukierunkowanej na pacjentaijego
rodzine. Cel. Opisanie opinii pielegniarek na temat obecnosci rodziny pacjenta podczas resuscytacji. Materiat
i metody. Przeglad anglojezycznych publikacji, opublikowanych w okresie 1996-2010, wyszukanych przy uzyciu
elektronicznych baz danych PubMed i CINAHL. Wyniki. W przegladzie uwzgledniono 19 oryginalnych publikacji.
Analiza pi$miennictwa wykazala pozytywny i negatywny aspekt obecnosci bliskich chorego w trakcie resuscytacji.
W wiekszosci placowek, brakuje wewnetrznych wytycznych na ten temat. Wnioski. Bardzo wazna jest edukacja
personelu, w kwestii omawianego tematu. Kluczowg rol¢ w dziataniu systemu odgrywa oddelegowany czlonek
zespolu, odpowiedzialny za procedure. Konieczne jest wprowadzenie lokalnych wytycznych. Procedury oparte na
faktach powinny uwzgledniaé etyczne i prawne aspekty problemu oraz okresla¢ zasady funkcjonowania zespotu
resuscytacyjnego. Istnieje potrzeba dalszego prowadzenia badan, w celu lepszego zrozumienia i wdrazania zagad-
nienia. Anestezjologia i Ratownictwo 2012; 6: 305-313.

Stowa kluczowe: obecnos¢ rodziny pacjenta, resuscytacja prowadzona przy Swiadkach, resuscytacja krgzeniowo-
-oddechowa, decyzje dotyczgce kotica zycia, opinie, przeglgd

Abstract

Background. Family presence at the bedside during CPR has been a relatively new concept in emergency
medicine, raised as a result of increasing emphasis on concepts of holistic and family-centered care. Purpose. To
describe nursing staff attitudes towards family-witnessed in-hospital resuscitation. Material and methods. Review
of publications, written in English, published in 1996-2010, searched in PubMed and CINAHL databases. Results.
Nineteen original articles were included in this review. The analysis has demonstrated positive and negative aspects
of the problem. There is a lack of local guidelines, concerning this phenomenon. Conclusion. Education of the medi-
cal staff on the family presence problem is extremely important. There is a need to determine one person, among
the medical team, responsible for the procedure. Local, research-based recommendations should be formulated.
They should define general rules and include ethical and legal aspects of the problem. Further research is essential
in order to understand and introduce family witnessed concept. Anestezjologia i Ratownictwo 2012; 6: 305-313.
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Wstep

Obecnosc¢ rodziny pacjenta podczas wykonywania
zabiegdw ratujacych zycie (family presence during
CPR; family-witnessed resuscitation) jest stosunkowo
mlodym pojeciem w medycynie ratunkowej. Wedtug
Emergency Nurses Association oznacza ono: ,,stwarza-
nie rodzinie pacjenta mozliwosci bycia w miejscu, ktére
zapewnia wizualny i/lub fizyczny kontakt z chorym
podczas prowadzenia resuscytacji krazeniowo-odde-
chowej” [1]. Pierwszy, opisany w literaturze przyktad
tego zjawiska, mial miejsce 1987 roku w Foot Hospital
w Michigan, USA [2]. Autor opublikowal raport, w kt6-
rym opisal do§wiadczenia siedemdziesieciu cztonkow
rodziny, ktérym umozliwiono bierne uczestniczenie
w resuscytacji. Badanie to zapoczatkowato dyskusje
na ten temat oraz wytyczylo nowy trend w praktyce
postepowania.

Obecnos¢ bliskich oséb w trakcie prowadzenia
resuscytacji, moze by¢ traktowana, jako kolejny
krok w odchodzeniu od lekarskiego paternalizmu.
Charakteryzuje si¢ on autorytarnym podejéciem do
pacjenta i jego rodziny, w ktérym lekarz podejmuje
samodzielnie wszelkie decyzje medyczne, nie kon-
sultujac zakresu i celowos$ci postepowania z chorym
ijego rodzing.

Jednak we wspolczesnej, zachodniej medycynie
coraz czgsciej rezygnuje si¢ z takiego anachronicznego
modelu postepowania. Dlatego tez, funkcjonujaca
przez lata praktyka wypraszania czlonkéw rodziny
z sali reanimacyjnej jest coraz czes$ciej poddawana
watpliwosci. Nowe paradygmaty podkreslaja znacze-
nie takich poje¢, jak: opieka zespolowa, satysfakcja
pacjenta, holistyczny wymiar opieki i zdrowia oraz
opieka uwzgledniajaca rodzine chorego (family-cen-
tered care) [3]. To ostatnie zwraca szczeg6lng uwage
na to, aby bliscy chorego byli wtasciwie informowani
o stanie zdrowia pacjenta w kazdej sytuacji oraz byli
objeci opieka podczas trudnych chwil.

Prowadzenie resuscytacji krazeniowo-oddechowej
jest szczego6lna sytuacja, biorac pod uwage wymiar
rodzinny. Badania wykazuja, ze bliscy chorego dekla-
rujg che¢ obecnosci podczas wykonywania zabiegow
ratujacych zycie ich bliskich. Dotychczasowe dowody
wskazujg na pozytywne skutki stosowania praktyki,
ktéra pomaga pogodzi¢ sie ze strata ukochanej osoby
oraz daje poczucie emocjonalnej blisko$ci do samego
konca [4,5]. Pomimo widocznych korzysci, istnieja
problemy natury moralno-etycznej, ktére wptywaja na
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negatywne postrzeganie omawianej praktyki [3,4,6].
W pi$miennictwie zwraca si¢ rowniez uwage na kul-
turowy, ekonomiczny i prawny wymiar zagadnien,
ktdre trzeba uwzgledni¢ dopuszczajac obecno$¢ bli-
skich w trakcie prowadzenia resuscytacji krazeniowo-
-oddechowej, pamietajac, ze osoby te nie maja zwykle
wyksztalcenia medycznego [7].

Rosngce zainteresowanie tg tematyka w $rodo-
wisku medycznym oraz iloé¢ publikacji naukowych,
sprowokowala wiele towarzystw medycznych do opra-
cowania rekomendacji porzadkujacych aspekty tego
zagadnienia. Umieszczenie rozdzialu omawiajacego te
kwestie w wytycznych Europejskiej Rady Resuscytacji
2200512010 roku dowodzi, jak duza wage przywiazuje
do takiego postgpowania to opiniotworcze towarzy-
stwo. Emergency Nurses Association, American Heart
Association oraz American Association of Critical Care
Nurses opracowaly odpowiednie wytyczne, wyrazajac
swoje uznanie wobec rozwoju i stosowania tej praktyki
[1,8,9]. European Federation of Critical Care Nursing
wraz z European Society of Cardiology Council on
Cardiovascular and Allied Professions opublikowaty
wspolne o$wiadczenie, w ktorym popieraja to zjawisko
[10].

Ze wzgledu na specyfike wykonywanej pracy,
zwraca si¢ szczegdlng uwage na sposob postrzegania
zjawiska obecnoéci rodziny pacjenta podczas reanimacji
przez pielegniarki. Charakter ich pracy i nacisk, ktéry
kladzie si¢ na holistyczny wymiar opieki nad chorym,
determinujg ich miejsce w zespole reanimacyjnym.
Badania pokazuja, ze pielegniarki, najczesciej sposrod
przedstawicieli zawodéw medycznych wskazuja na
pozytywne strony tego zjawiska i sg bardziej sklonne
do rozwazenia mozliwo$ci prowadzenia resuscytacji
w obecnosci krewnych chorego [4,11-13]. To gléwnie
do nich nalezy rola opiekuna osoby z rodziny pacjenta,
ktoéry obserwuje resuscytacje [14]. Wyniki badan
sugeruja, ze wiele pielegniarek zetkneto sie z pytaniem
czlonka rodziny pacjenta o mozliwo$¢ obecnosci przy
reanimacji ich bliskiego [5]. To podkresla znaczenie
tego zjawiska i konieczno$¢ zgtebiania go w celu pro-
wadzenia debaty na temat, ktory w czasach rosngcego
znaczenia praw pacjenta i jego rodziny bedzie coraz
czedciej poruszany w medycynie ratunkowe;.

Cel pracy

Celem niniejszego przegladu literatury jest opisa-
nie opinii personelu pielegniarskiego na temat obec-
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noéci rodziny dorostego pacjenta podczas szpitalnej
resuscytacji krazeniowo oddechowej..

Materiat i metody

W przegladzie literatury zostaly uwzglednione
oryginalne publikacje, dotyczace postaw pielegnia-
rek wobec prowadzenia resuscytacji w obecnosci
rodziny pacjenta. W celu znalezienia artykuléw uzyto
elektronicznych baz danych: CINAHL i PubMed.
Podstawg strategii wyszukiwania bylo zestawienie
nastepujacych stéw kluczowych: ,,(family OR family
members) presence”, ,witnessed resuscitation”, ,,CPR
OR resuscitation room”, ,,nurs* perspective”. Wybrano
publikacje dostepne w catosci, napisane w jezyku
angielskim, opublikowane w latach 1995-2010. Liczba
prac, spelniajacych te kryteria, wyniosla 78. Wybrano
wylacznie publikacje, dotyczace resuscytacji szpitalnej
osoby dorostej.

Wyniki

Po analizie jako$ciowej zebranego materiatu,
wyodrebniono 19 pozycji, ktore zostaty zakwalifiko-
wane do ostatecznej analizy. Wiekszo$¢ badan (n=7)
zostato przeprowadzonych w USA, trzy dotyczyly
populacji z Wielkiej Brytanii, trzy z Turcji, po jednym
z Australii, Singapuru, Irlandii, Kanady i Pakistanu.
Jedno z badan, przeprowadzone przez szwedzkich
badaczy dotyczylo populacji Norwegii, Szwecji, Irlandii
i Wielkiej Brytanii. Najstarsze badanie zostalo opu-
blikowane w roku 1996, najnowsze w roku 2010. We
wszystkich badaniach instrumentem badawczym byta
ankieta. Ze wzgledu na problematyke i tre§¢ publikacji,
wyniki zostaly podzielone na trzy sekcje opisujace
kwestie, ktore wyraznie wyrdznialy si¢ podczas ana-
lizowania artykulow.

1. Postawa pielegniarek wzgledem obecnosci
rodziny pacjenta przy szpitalnej resuscytacji

W wiekszosci publikacji (n = 10) pielegniarki
wyrazily akceptacje wobec obecnosci rodziny podczas
resuscytacji (badania z USA, n = 5; Wielkiej Brytanii,
n = 2, po jednym z Irlandii, Kanady i Australii)
[4,5,11,13,15-19]. W dwdch badaniach ilo$¢ 0sob, ktora
wyrazila pozytywna opinie byta podobna do tej, ktéra
wyrazila opinie negatywna. W siedmiu pielegniarki
wyraznie podkreslily, ze wedlug nich rodzina nie
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powinna by¢ obecna w sali reanimacyjnej (badania
z Turcji, n = 3; po jednym Pakistanu; USA i Wielkiej
Brytanii i Singapuru) [12,20-25]. Badania przepro-
wadzone w USA (2000) i Wielkiej Brytanii (1997)
sg starsze od badan z Turcji (2007-2009) i Pakistanu
(2008) i Singapuru (2004). Pielegniarki z wyzszym
wyksztalceniem, czesciej wyrazaly pozytywna opinie
[15,19]. Duze znaczenie miato posiadanie specja-
lizacji z pielegniarstwa ratunkowego oraz wigksze
doswiadczenie i dtuzszy staz w zawodzie [16,21,26].
Badania pokazuja, ze pielegniarki, ktére nigdy nie
przeprowadzaly resuscytacji przy $wiadkach, sa bar-
dziej niechetne do rozwazenia takiej mozliwosci, niz
te, ktore teoretycznie, badz praktycznie doswiadczyty
tego problemu [19,22,23,26].

= Wplyw obecnoscirodziny pacjenta przy szpitalnej
resuscytacji na zespét reanimacyjny

- Wplyw negatywny

Najcze$ciej wymienianym czynnikiem, ktéry
wedlug pielegniarek, negatywnie wplywa na zespot
reanimacyjny, jest ryzyko, ze rodzina bedzie przeszka-
dza¢ w prowadzeniu resuscytacji [5,11,15,17,20,21,24].
Poprzez niepohamowane i zrozumiate dla tej sytuacji
reakcje emocjonalne, $wiadkowie moga opdzniac
resuscytacj¢ oraz dekoncentrowa¢ cztonkéw zespotu.
Inng przyczyna moze by¢ takze za duza ilo§¢ oséb
wokot pacjenta, co moze uniemozliwi¢ wykonywanie
pewnych czynnosci [16,17]. Pielegniarki obawiaja sie
takze, ze cztonkowie rodzin bedg zadawac zbyt duza
ilo$¢ pytan, co moze je rozpraszac [23].

Waznym problemem, wynikajacym z obecnosci
rodziny podczas resuscytacji jest aspekt prawny.
W wielu badaniach pielegniarki zglosity swoje obawy
dotyczace ryzyka dochodzenia roszczen prawnych
przez rodzine pacjenta wzgledem pracownikow
medycznych. Roszczenia te moglyby dotyczy¢ miedzy
innymi niewykonania wszystkich mozliwych czynno-
$ci w celu uratowania chorego [5,6,15,17,20,21]. Jako
powdd pielegniarki podaja brak wiedzy i $wiadomosci
medycznej wirdd cztonkéw rodziny pacjenta oraz nie-
zrozumienia i ztego interpretowania wykonywanych
czynnosci resuscytacyjnych [11,16].

W wynikach badania, przeprowadzonego przez
McClenathan’a i wsp., pielegniarki uznaly, ze niekiedy
specyficzny rodzaj humoru, ktéry towarzyszy dziala-
niom resuscytacyjnym i stuzy roztadowaniu napigcia,
moglby by¢ zle odebrany przez czltonkéw rodziny
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pacjenta, co mogtoby spowodowa¢é konsekwencje
prawne [13].

Strach przed ewentualnymi konsekwencjami nie-
sie za sobg wzrost poziomu stresu cztonkéw zespotu
medycznego [18,22]. Dodatkowy dyskomfort spowo-
dowany obecnoscia rodziny pacjenta powoduje, Ze
osoby wykonujace zabiegi medyczne moga czu¢ sig¢
niepewnie, co moze mie¢ negatywny wplyw na ich
jako$¢ ustug oraz powodowa¢ konflikty wérdd czlon-
kéw zespotu [6,18,20].

W badaniach pielegniarki poruszyty kwestie
wlasciwego momentu na zaprzestanie resuscytacji.
Wiele z nich deklaruje, Ze obecno$¢ rodziny pacjenta
moze wplynaé na niepotrzebne przedtuzanie akcji
reanimacyjnej [20,21].

- Wplyw pozytywny

Wedlug respondentéw gléwnym powodem, dla
ktdrego warto rozwazy¢ mozliwo$¢ obecnos$ci rodziny
chorego podczas resuscytacji, jest przekonanie, ze
krewni pacjenta, obserwujac dziatania zespotu, zoba-
czg, ze zostalo zrobione wszystko, co mozna, aby ura-
towa¢ ich bliskiego [4,15,20,21]. Jest to wazne, biorac
pod uwage kwesti¢ ewentualnego ryzyka dochodzenia
roszczen przez rodzine pacjenta [4,15]. Edukacja
rodziny, ktéra przyczynia sie do lepszego zrozumienia
czynnosci resuscytacyjnych, moze zmniejszy¢ skutki
niezrozumienia sytuacji, a co za tym idzie - unikna¢
niepotrzebnych oskarzen [15,16].

Gdy resuscytacji przygladaja si¢ krewni ratowa-
nego pacjenta, cztonkowie zespotu reanimacyjnego
starajg si¢ bardziej koncentrowa¢ na wykonywanych
czynnosciach. Pielegniarki deklarujg, ze podczas reani-
macji w obecnosci rodziny chorego, dbaja o to, aby ich
zachowanie bylo w pelni profesjonalne [4].

»  Wplyw obecnosci rodziny pacjenta przy szpitalnej
resuscytacji na cztonkéw rodziny

- Wplyw negatywny

Badani twierdzg, ze resuscytacja moze by¢
wyjatkowo traumatycznym przezyciem dla rodziny
pacjenta [13,16,17,23]. Ogladanie czesto brutalnych
czynnosci resuscytacyjnych, wykonywanych na uko-
chanej osobie, moze spowodowa¢ dlugotrwaty uraz
psychiczny [15,17,25]. Istnieje obawa, ze najbardziej
prawdopodobng reakcja na to, co rodzina zobaczy
w sali reanimacyjnej, bedzie szok i obrzydzenie, a nie
akceptacja danej sytuacji [22]. W razie niepowodzenia
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resuscytacji, pozostanie negatywne ostatnie wrazenie
[15]. Dlatego cze$¢ pielegniarek uwaza, Ze osoby nie-
zwigzane z medycyng w ogdle nie powinny by¢ obecne
podczas resuscytacji w szpitalu [5].

Ze wzgledu na swoj charakter, resuscytacja moze
wydac sie chaotyczna i niezorganizowana [22]. Biorac
pod uwage uczucia rodziny, wzgledem umierajgcej
osoby oraz nadzieje, jakie poklada sie w cztonkach
zespolu reanimacyjnego, istnieje ryzyko zarzucenia
braku profesjonalizmu.

Pielegniarki, w badaniu McClement’a i wsp., jako
jedyne wskazaty na ryzyko wystapienia obrazen czlon-
kéw rodziny [27]. Jest to zwigzane z brakiem wystar-
czajacej wiedzy rodziny, na temat sposobu zachowania
sie poszczegolnych sytuacjach. Przyktadem moze by¢
sytuacja, kiedy to podczas defibrylacji mogtoby dojs¢
do poparzenia krewnego pacjenta.

W badaniu przeprowadzonym w Turcji przez
Giines i wsp., wskazuje si¢ na kolejny wazny, z punktu
widzenia prawa, problem. Obecno$¢ rodziny mogtaby
narusza¢ prawo poufnosci danych chorego [6,25].

- Wplyw pozytywny

Wigkszos$¢ badanych pielegniarek, za podstawowa
zalete zjawiska obecnosci rodziny podczas resuscyta-
cji, uwaza mozliwo$¢ upewnienia sie, ze wszystko, co
byto mozliwe, aby ocali¢ chorego, zostalo zrobione
[15,23,25,27]. Rodzina moze osobiscie przekonac sie,
ile wysitku wlozono w ratowanie pacjenta. To sprzyja
polepszeniu zaufania rodziny do personelu medycz-
nego [20].Mozliwos¢ bycia obok podczas umierania
bliskiej osoby pomaga w uporaniu si¢ z zalem po jej
stracie [15, 21]. Umozliwia to zaspokojenie emocjo-
nalnych potrzeb rodziny i zaakceptowanie $mierci
krewnego [17].

Badane osoby podkreslaja, ze zgoda na przeby-
wanie rodziny w sali reanimacyjnej jest wyrazem
szacunku wobec bliskich chorego [21]. Wedlug
McClement’a i wsp., podkresla to holistyczny wymiar
pacjenta oraz zmniejsza ryzyko bezosobowego podej-
$cia do wykonywanej pracy [27].

2. Potrzeba opieki nad rodzina pacjenta podczas
prowadzenia szpitalnej resuscytacji

W badaniach w wiekszosci powtarzato sie prze-
konanie o potrzebie wyznaczenia jednej, konkretnej
osoby z zespotu medycznego, ktérej zadaniem byltoby
opiekowanie sie czlonkiem rodziny, przebywajacym
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w sali reanimacyjnej [19, 22]. Osoba ta miataby pelni¢
role koordynatowa, wspiera¢ i edukowa¢ krewnego,
na temat tego, co méglby zobaczy¢ i na co si¢ ewen-
tualnie przygotowa¢ [6]. Jednoczeénie pielegniarki
zwracajg uwage na niedostateczng ilo§¢ personelu
medycznego, co moze utrudnia¢ zorganizowanie
stanowiska opiekuna rodziny [15,24,25]. W badaniu
przeprowadzonym przez Booth’a i wsp. pielegniarki
twierdzity, ze brak wlasciwej osoby, ktéra petniltaby
role koordynatora i przewodnika rodziny podczas
reanimacji, jest jednym z gléwnych powodoéw, dla
ktdrych nie zgodziltyby si¢ na obecnos¢ oséb bliskich
przy resuscytacji chorego [17]. Ze wzgledu na ten
problem podkresla sie konieczno$¢ zorganizowania
specjalnych kurséw dla personelu, ktére przygoto-
wywalyby do prowadzenia resuscytacji w obecnosci
rodziny [6]. Mitchel i wsp. ktadg nacisk na wazng role
dobrze przygotowanej pielegniarki, ktérej wyrazne
wskazowki przyczynia sie do zrozumienia sytuacji
przez bliskich chorego [21].

3. Obecnos$¢ procedur okreslajacych zasady obec-
nosci rodziny pacjenta podczas prowadzenia
szpitalnej resuscytacji

Z badan wynika, ze w placowkach medycznych
brakuje odpowiednich procedur, ktére okreslatyby
sposob postepowania w przypadku prowadzenia resu-
scytacji przy bliskich chorego [6,20,24,26]. W badaniu
przeprowadzonym przez MacLean i wsp. jedynie 5%
pielegniarek potwierdzito obecnos¢ takiej procedury
[6]. W tureckich publikacjach znaczna wigkszos¢
respondentéw przyznala, ze na ich oddziatach nie ma
odpowiednich algorytméw postepowan [20,24,26].
Wryniki badania Madden’a i wsp. wykazaty, ze personel
czesto nie wie o istnieniu dokumentéw okreslajacych
tok postepowania w takim przypadku na oddzialach,
na ktérych pracuja [18].

Zdaniem personelu pielegniarskiego brak proce-
dur jest bledem [6,11]. W badaniu przeprowadzonym
przez Duran’a i wsp. wiekszo$¢ respondentéw opo-
wiedzialo sie za koniecznoscig tworzenia algorytmow
postepowania [11]. Bez wzgledu na postawe personelu
oddziatu wzgledem problemu, opracowanie odgérnych
wytycznych jest niezbedne [6]. Wedlug Redley i wsp.
pomogloby to zredukowa¢ obawy pracownikéw, jedno-
cze$nie wskazaloby droge postepowania, w razie gdyby
rodzina pacjenta zapytala sie mozliwos¢ przygladania
sie resuscytacji [5].
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Omoéwienie

Na podstawie wynikéw poszczegdlnych badan,
uwzglednionych w przegladzie literatury, mozna
zauwazy¢, ze postawa pielegniarek, w odniesieniu do
resuscytacji w obecnoséci bliskich pacjenta, zmienia si¢
z biegiem lat. Obserwuje si¢ tendencje do coraz czest-
szej akceptacji tego zjawiska. Przypuszczalnie jest to
zwigzane ze wzrostem $wiadomosci personelu medycz-
nego na temat problemu, oraz z naciskiem, jaki w dzi-
siejszych czasach, ktadzie si¢ na nowe paradygmaty
wmedycynie. Jednym z nich jest koniecznos¢ holistycz-
nego spojrzenia na pacjenta. Jest ona rozpatrywana
w dwdch perspektywach. Pierwsza dotyczy pacjenta,
jako jednostki, ktora sktada sie z kilku jednakowo
waznych sfer (miedzy innymi fizycznej i psychicznej).
Druga dotyczy pacjenta, jako osoby przynalezacej do
jakie$ caloséci, w ktorej nalezy uwzgledni¢ potrzeby
calej grupy, aby moc zaspokoi¢ wymagania jej poszcze-
golnych cztonkéw. Indywidualnie rozpatrzona zgoda
na pozostanie czlonka rodziny przy resuscytacji
pacjenta uwzglednia holistyczny wymiar opieki.

Mimo wyraznej tendencji do coraz czestszego
akceptowania tego zjawiska, istnieja badania, w ktd-
rych jest ono wcigz negatywnie postrzegane. Moze
mied to zwigzek z populacja, wéréd ktorej zostaly prze-
prowadzone. Réznice kulturowe, $wiatopogladowe czy
etniczne mogg determinowac postepowanie i postawy
etyczne. W krajach zachodnich pielegniarki sg bardziej
skfonne do wyrazenia zgody na pozostanie rodziny
pacjenta przy 16zku chorego podczas resuscytacji,
w poréwnaniu do pielegniarek z krajow Azjatyckich
[5,11-13,21].

Istotne réznice dotycza nastawienia personelu
do reanimacji oraz celéw opieki. Kraje, w ktérych
implementuje si¢ najnowsze odkrycia naukowe, pro-
mujace autonomie chorych, chetniej odnosza sie do
tego zjawiska, niz kraje, w ktérych wciaz najwiekszy
nacisk ktadzie si¢ na dzialania czysto instrumentalne.
W literaturze brakuje danych dotyczacych postaw per-
sonelu w krajach Europy Wschodniej. Pozwolityby one
stworzy¢ pelen obraz sytuacji oraz wyciggna¢ wnioski
i zaplanowa¢ postepowanie majace na celu poprawe
jakosci opieki nad pacjentem i jego rodzina.

Ong i wsp. sugeruja, ze negatywne podejscie do
resuscytacji szpitalnej prowadzonej przy $wiadkach
wynika z braku doswiadczenia [23]. Axellson i wsp.
dodaja, ze jest to takze kwestia wlasciwej edukacji
personelu medycznego [26]. Dobrze wyksztatcony
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personel jest bardziej sktfonny do wprowadzenia zmian
w rutynowym postepowaniu [19,25]. Wyniki badania
przeprowadzonego przez Ellison’a i wsp. wskazujg na
wyrazny zwigzek miedzy dobrym przygotowaniem
edukacyjnym, a akceptacja omawianego problemu
[16]. Jego badania wspieraja teorie wyrozumowanego
zachowania wedlug Ajzena i Fishbeina, ktora wska-
zuje czynniki socjalne, jako te, ktére wptywajg na
zmiany zachowan. Czlowiek pracujacy w inspirujacym
$rodowisku, w ktérym wspoétpracownicy sa dobrze
wyksztalceni moze przyczynia¢ sie do wprowadzania
zmian [28]. Ukonczenie przez pielegniarki kurséw
doszkalajacych, doprowadzito do zmiany opinii i oceny
na temat problemu obecnodci rodziny przy resuscy-
tacji [29]. Dlatego tez, gtéwny nacisk powinien by¢
ktadziony na u$wiadamianie i edukacje pracownikéw,
na temat sposobu postepowania z rodzing pacjenta,
oraz powodow, dla ktérych warto rozwazy¢ mozli-
wo$¢ jej obecnoéci w sali reanimacyjnej. Podkresla
takze znaczenie przynaleznosci do profesjonalnych
organizacji, ktére wspieraja idee resuscytacji przy
$wiadkach. Podczas szkolenia nie mozna zapomnieé
o uwzglednieniu kwestii roznic kulturowych, ktére
moga determinowa¢ rdzne, mozliwe zachowania
rodziny w sali reanimacyjnej [30]. Problemem moze
by¢ fakt, ze w literaturze wskazuje sie na brak obecnosci
modeli konceptualnych oraz teorii, zwigzanych z ta
problematyka. Opracowanie ich jest kluczowe w dal-
szym propagowaniu tego zagadnienia [6,13,22,31,32].

Jednym z gléwnych powodéw, dla ktérych personel
medyczny nie chce godzic sie na przebywanie rodziny
pacjenta podczas zabieg6éw ratujacych zycie, jest obawa,
ze spowoduje to dlugotrwaly uraz psychiczny wsrod
$wiadkéw reanimacji [15,17,25]. Istnieje obawa, ze
traumatyczne wspomnienie ostatnich chwil osoby
bliskiej moze przyczynic si¢ do poczucia obrzydzenia
oraz zalu [15,23]. Badania, przeprowadzone na popu-
lacji sktadajacej sie z cztonkéw rodzin pacjentéw, nie
potwierdzaja tych obaw. Zakaria i wsp. donosza, ze 94%
respondentéw zadeklarowalo che¢ bycia przy bliskim
tuz przed jego $miercig, podczas trwania resuscytacji
krazeniowo-oddechowej [12]. Robinson i wsp. prze-
prowadzili badanie, na temat wplywu, jaki wywiera
na cztonkéw rodziny umierajacego ich obecno$¢ wsali
reanimacyjnej. Populacja skladala si¢ z oséb, ktére
mialy mozliwo$¢ obserwacji resuscytacji w szpitalu.
Zaden z badanych nie opuscit sali z powodu towa-
rzyszacego stresu, ani nie czul sie przerazony tym, co
zobaczyl. Nikt nie zalowal swojej decyzji [33]. Ponadto
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osoby te twierdzily, ze utatwilo im to przezywanie
zaloby. Nalezy pamietaé, ze ewentualna mozliwo$¢
bycia w sali przy resuscytacji dotyczy tylko oséb, ktore
same wyraza na to chec.

Do innych probleméw nalezy migdzy innymi
obawa o to, ze $wiadkowie-laicy bedg dekoncentrowaé
personel i przeszkadza¢ mu w pracy. W retrospektyw-
nym badaniu, przeprowadzonym w szpitalu, w ktérym
uwzglednia si¢ mozliwo$¢ obecnosci rodziny przy
resuscytacji, nie zaobserwowano ani jednego epizodu,
w ktérym rodzina przeszkodzitaby w wykonywanych
czynnoéciach [32]. Ponadto badania pokazuja, ze
obecno$¢ rodziny powoduje, ze personel zachowuje
sie w sposob bardziej profesjonalny oraz przywiazuje
wiekszg uwage do okazywania szacunku umierajgcemu
pacjentowi [34]. Silna mobilizacja i ciagle doskonalenie
umiejetnosci moga spowodowac, ze obecnos¢ rodziny
ratowanego wplynie motywujaco na zesp6l medyczny
[4]. Wedlug teorii dyfuzji innowacji Rogersa, cztowiek
przyswaja nowe pomysly cze$ciowo poprzez analize
wzglednych korzysci oraz ryzyka. Innymi stowy ludzie
majg w zwyczaju wykonywa¢ czynnosci, w ktorych
czujg sie pewnie [35]. Dlatego tez nalezy skupi¢ si¢ na
odpowiednim szkoleniu oraz zdobywaniu do$wiad-
czenia przez pielegniarki i lekarzy wykonujacych na
co dzien resuscytacje krazeniowo-oddechowa.

Badania wykazuja, ze pielegniarki i lekarze sg bar-
dziej sktonni do rozwazania mozliwosci przeprowadze-
nia resuscytacji przy cztonkach rodziny chorego, gdy
bliskim towarzyszy przeszkolony pracownik zespolu
[15,36]. Brak wiedzy medycznej wérdd cztonkéw rodzin
prowadzi do zwigkszenia poziomu stresu zaréwno,
u bliskich pacjenta, jak i wérdd personelu medycznego
[34]. Dlatego tak wazna jest rola, oddelegowanego
z zespolu ,opiekuna”, ktory bylby pomocny przy
tlumaczeniu trudnej terminologii i opisywaniu tego,
co w dzieje sie z pacjentem w danej chwili. W razie
konieczno$ci moze on wyprowadzi¢ bliskiego z sali
reanimacyjnej. ,Opiekun” powinien wyrdznia¢ si¢
okreslonymi cechami charakteru, takimi jak opano-
wanie i empatia. Powinien tez posiada¢ zasob wiedzy
z zakresu psychologii, aby wiedzie¢ jak rozmawiaé
z osobg w tej trudnej chwili. Niestety zycie weryfikuje
czesto mozliwo$¢ oddelegowania do opieki nad rodzing
jednego z czlonkéw grupy ratowniczej, z powodu malej
liczebnosci zespolu. Priorytetem w tym wypadku jest
sprawnie prowadzona resuscytacja i dobro pacjenta.

Kolejnym waznym problemem, zwigzanym
z dopuszczeniem os6b trzecich do biernego uczest-
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nictwa w resuscytacji, jest potwierdzenie ich pokre-
wienstwa lub zwigzkéw z poszkodowanym. Nalezy
pamietad, ze réwniez w trakcie dziatan ratunkowych
personel medyczny jest zobowigzany do przestrzega-
nia zasad dochowania tajemnicy lekarskiej i rozpo-
wszechniania informacji na temat stanu chorego [22].
Problemem w tej sytuacji jest interpretacja pojecia
»rodzina”. Niektdre osoby, niebedgce prawnie zwigzane
z osobg umierajaca, mogg czu¢ si¢ dyskryminowane.
Wedtug Emergency Nurses Association, termin ten
powinien by¢ pojeciem wzglednym [37]. To pacjent
ma pierwszenstwo do okre$lenia, kogo mozna uzna¢
za czlonka jego rodziny. Moze to by¢ osoba: (1) spo-
krewniona, badz niespokrewniona z pacjentem, (2)
w szczegolny sposob wspierajaca pacjenta, (3) taka,
z ktorg laczy pacjenta szczegdlna wiez emocjonalna.
W zwigzku z tym do rodziny pacjenta, w tym wypadku,
nalezy kazda osoba, ktéra pacjent wskaze, jako swo-
jego bliskiego [38]. Mimo ze pielegniarki obawiaja sie
problemdéw zwiazanych z kwestia poufno$ci danych,
autorzy sugeruja, ze jest to bardziej teoretyczna dys-
kusja niz faktyczny problem [39].

W pi$miennictwie podkreéla si¢, ze warunkiem
nieodzownym do wdrozenia programu dopuszczenia
obecnosci bliskich w trakcie prowadzenia resuscytacji
krazeniowo-oddechowej, jest perfekcyjne prowadzenie
akeji resuscytacyjnej oraz stworzenie modelu logistycz-
nego zwigzanego z obecnoscig przedstawiciela rodziny
[40]. Takie dziatania muszg si¢ wigza¢ z opracowaniem
lokalnego (uwzgledniajacego specyfike oddziatu czy
szpitala) algorytmu dziatania, utatwiajacego ujednoli-
cenie postepowania. W kolejnym etapie zaleca si¢ prze-
szkolenie pielegniarek i lekarzy, pracujacych w szpitalu
pod katem wdrozenia programu oraz szkolenie obej-
mujace symulacje prawdziwego zdarzenia (rodzaj
»poligonu”). W procesie tworzenia algorytmu bardzo
wazne jest wsparcie kadry zarzadzajacej [30]. Dobrze
skonstruowana procedura powinna by¢ prosta i kla-
rowna. Pomocne przy jej tworzeniu mogg by¢ wzorce,
opracowane przez organizacje, takie jak Europejska
Rada Resuscytacji, czy Emergency Nurses Association,
ktére po zmodyfikowaniu, uwzgledniajacym réznice
kulturowe, moga stanowi¢ doskonala podstawe do
zaprojektowania modelu funkcjonowania zespotu
medycznego. Wedtug Emergency Nurses Association
wytyczne powinny by¢ oparte na najnowszych donie-
sieniach naukowych, aby promowa¢ wysoka jako$¢
opieki nad pacjentem [37]. Wazne jest, aby proces wpro-
wadzania polityki by¢ spdjny i trwaty. Od tego zalezy,
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czy bedzie ona prawidtowo opracowana i stosowana.
Mimo rosngcego zainteresowania tym tematem, pro-
gram wdrazania algorytmow wciaz nie jest doskonaty.
Brak wlasciwych procedur jest powszechnym proble-
mem [6,20,24,33]. Wedlug badan tylko 5% szpitali
opracowalo stosowne rekomendacje [6]. Czesto wlasnie
brak istnienia lokalnych algorytméw postepowania jest
przyczyna niewdrazania programu.

Whioski

Jednym z najwazniejszych celéw obecnos¢ rodziny
pacjenta podczas wykonywania zabiegéw resuscyta-
cyjnych jest umozliwienie bliskim nieprzerwanego
kontaktu z umierajacym i potrzeba przekonania, ze
zapewniono mu najlepsza mozliwg pomoc [4,15].
»Family-witnessed CPR” nie jest juz dzi$ fanaberig, ale
praktyka przyjeta w wielu szpitalach na §wiecie, w kto-
rych funkcjonujg zasady medycyny ukierunkowanej
na rodzine, tak zwang ,family-oriented medicine”.
Umozliwiajgc rodzinie uczestniczenie w resuscytacji,
personel medyczny zapewnia mozliwos$¢ zaspokojenia
ich potrzeb oraz przyczynia sie do polepszenia wize-
runku stuzby zdrowia.

Analiza §wiatowych publikacji, dotyczacych
problemu obecnosci rodziny dorostego pacjenta pod-
czas resuscytacji, pozwala twierdzi¢, ze negatywne
podejscie pielegniarek to tego zjawiska jest zwigzane
w brakiem wiedzy oraz do$wiadczenia w podobnych
sytuacjach. W zwiazku z tym niezwykle istotna jest
kompleksowa edukacja personelu pielegniarskiego na
ten temat. Na postawie analizy opinii pielegniarek,
aby sprawnie prowadzi¢ resuscytacje w obecnosci
bliskich chorego, istnieje potrzeba oddelegowania
jednego z cztonkéw zespotu ratowniczego, ktorego
zadaniem byloby zajmowanie sie czlonkami rodziny
obecnymi przy t6zku chorego podczas resuscytacji.
Gwarancjg sukcesu tej praktyki jest opracowanie przez
placéwki medyczne stosownych wytycznych. Model
postepowania powinien uwzglednia¢ etyczne i prawne
aspekty problemu oraz okresla¢ zasady funkcjonowa-
nia zespolu resuscytacyjnego.

Koncepcja ,obecnosci bliskich w trakcie resu-
scytacji krazeniowo-oddechowej” wcigz wzbudza
kontrowersje. Doswiadczenia zebrane w zagranicznych
szpitalach, udokumentowane licznymi publikacjami,
pokazuja, ze wdrozenie systemu moze by¢ niezwykle
cenne. W Polsce rutynowym postepowaniem jest
wcigz wypraszanie rodziny z pomieszczenia, w ktérym
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prowadzi sie resuscytacje. Wydaje si¢ jednak, Ze w nie-
odleglej perspektywie czasowej taka praktyka bedzie
kwestionowana. Konieczne jest wiec kontynuowanie
dyskusji oraz prowadzenia badan na ten temat, ze
szczegolnym uwzglednieniem krajow, w ktérych ten
problem nie zostal jeszcze poruszony.
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