STRESZCZENIE

Wstep

Na catymswiecie w oddziatach ratunkowych codziennie wykongeva serie procedur
ratujcych zycie, ktorych intensywn@ i inwazyjng¢ mog wywotywat stres, bodl, czy
niepokoj nie tylko u samego pacjenta ale rownigego rodziny. Do niedawna, $sodowisku
szpitalnym podczas wykonywania tych procedur zasstibrak obecngri rodziny pacjenta.
By¢ maze jednym z powodow takiego zachowabida paternalistyczna postawa personelu
medycznego, ktora zakiladatae obecné¢ bliskich skomplikuje i utrudni prawidtowe
wykonanie zabiegu, a jednoémée zwkkszy niepokdj wrod rodziny i chorego. Wpltyw na
takie postawy mogta temie niskaswiadomda¢ i brak usystematyzowanej wiedzy dotyce|
praw pacjenta. W zwkku z powyszym, przez kilka ostatnich lat, problematyka jezhesne;j
troski o pacjenta i jego rodzinnabierata coraz istotniejszego znaczenia. Rolavrkyeh
zaczla by traktowana i uznawana w szpitalach jako elemermtatkowej, dobrej opieki
I wsparcia psychicznego dla chorego. Personel nmyystopniowo zaeg honorowd
| przestrzegaten szczegolny przejaw praw pacjenta oraz dostézgignace z tego korzci.
Wspoiczaénie, coraz cgciej zatem wspiera i wspétprag z rodzira przy petnym
poszanowaniu ich przekofaddswiadczé oraz jednoczesnym zachowaniu szacunku dla ich
kultury, tradycji i religii. Wszystkie te elementyprzemawiag za umaliwieniem
uczestniczenia rodziny w trakcie resuscytacji, ezsgolndci gdy pacjent umiera, poniewa
pozwala to na ucztowieczenie zdehumanizowanegdasfmierci w szpitalu. Bez wipienia
jedm z idei przewodnich FPDR jest @hzaspokojenia potrzeb emocjonalnych pacjentow
i jego bliskich. Pamita¢ jednak nalgy, ze odczuwana przez personel medyczny empatia
wobec chorego ijego rodziny nie e by jedynym i decydujcym czynnikiem
wptywajacym na podjcie decyzji o zgodzie na udziat krewnych w trak@eynndci
reanimacyjnych. To, czy czionkowie rodziny pacjerpawinni by obecni podczas
resuscytacji jest bowiem nadal przedmiotem kontrgwev wielu krajach. Podkéti¢ przy
tym nalery, ze charakter pracy personelu medycznego oraz ngdskvspotczeénie kladzie
sie na holistyczny wymiar opieki nad pacjentem, deteuje take miejsce i rad cztonkéw
zespotu resuscytacyjnego. ddzynarodowe wytyczne w zakresie ratownictwa i Eejsia
Rada Resuscytacji (ERC) zalegapby pracownicy ochrony zdrowia pozwalali cztonkom
rodziny na obecni@ podczas resuscytacji. W celu weryfikacji czy spkggi opieki
zdrowotnej realizuj te zalecenia, przeprowadzono $wiecie wiele bada na temat opinii
pracownikéw staby zdrowia odnénie FPDR.

Cel

Celem gtownym pracy byla analiza dwiadczeé i opinii personelu medycznego,
pacjenta | jego rodziny na temat obe@io krewnych podczas resuscytacji
krazeniowo-oddechowej oraz ustalenie jakie czynnikigwaptyw na ksztalttowanie sitych
opinii i postaw.

Materiat i metoda badan

Badaniem ohjto i zakwalifikowano do niego 1646 os6b. Sga tej grupy
wyselekcjonowano: 500 pacjentéw, 500 cztonkéw rogrcjentéw, 646 osob stanaaych
personel medyczny (lekarze, pighiarki, ratownicy medyczni). Badania zostaly
przeprowadzone w »¢j wymienionych szpitalach:

« w Klinicznym Szpitalu Wojewddzkim nr 2 inSw. Jadwigi Krélowej w Rzeszowie;

« w Samodzielnym Publicznym Zakfadzie Opieki ZdrovgtrMinisterstwa Spraw

Wewrxtrznych i Administracji w Rzeszowie;
* wKlinicznym Szpitalu Wojewddzkim Nr 1 im. Frydéey Chopina w Rzeszowie;
e w Szpitalu Miejskim im. Jana Pawta Il w Rzeszowie.



Badania prowadzono w okresie od marca 2017 roklipga 2017 roku. Dobdér proby
badanej byt celowy. WWitzanie do badania pacjenta i jego rodziny ¢gpastato sukcesywnie
w trakcie przygcia do jednego z wymienionych szpitali.

Na prowadzenie badanaukowych uzyskano zgeddyrektorow wyej wymienionych
szpitali. Badania zostaty przeprowadzone za zg€aimisji Bioetycznej przy Uniwersytecie
Rzeszowskim (Uchwata Nr 5/1/2017 i Uchwata Nr 1304/7) i nie stanowity zag#enia dla
zycia i zdrowia ludzi. Udziat w badaniu byt dobrowg| respondent miat zagwarantowane
poczucie poufngci przeprowadzonych bafla byt zapewniany, 7 zebrane wyniki zostan
uzyte tylko do celow naukowych.

Wykorzystano trzy naezizia diagnostyczne. | tak, dla personelu medycznegybo
polskiej wersji kwestionariusz&amily Presence During Cardiopulmonary Resuscitation
(CRP), opracowanego przez Johna Albarran’a, PRulbrook’a i Josa Latoura w 2005
roku. Kolejnymi narzdziami badawczymi byty dwie autorskie ankiety zraliywane
,Obecnaé cztonkow rodziny pacjenta podczas szpitalnej refas|i
krazeniowo-oddechowej”. Jedna z nich adresowana bytpatjenta, a druga do cztonkéw
jego rodziny.

Wyniki

Wyniki badan wtasnych wskazyj ze wickszag¢ badanego personelu medycznego ma
negatywn postaw wobec FPDR (54,02%). Posiadanie swiadczenia jest jednym
Z czynnikbw majcych wptyw na ksztattowaniegopinii oraz postaw personelu dotgcgch
obecndci krewnych podczas RKO. Respondenci, ktorzywdadczyli obecnéci bliskich
podczas resuscytacji mieli zarowno pozytywne (76bdgak i negatywne dwiadczenia
w tym zakresie (202 osoby).

Najczstsze obawy jakie zostaty przedstawione przez petsmedyczny w badaniach
witasnych to stwierdzenieze krewni nie rozumieg potrzeby zastosowania specyficznych
interwencji, co stwarza sytuackonfliktogenra i moze doprowadzi do sporu z zespotem
resuscytacyjnym - 92,41% ankietowanych, a 80,03%réd nich byto zdaniaze rodzina
pacjenta najprawdopodobniegdzie przeszkadZaw procesie resuscytacji. Zdecydowana
wigkszas¢ - 81,89% badanego personelu byto zdaieaesuscytacja i obrazy zarawiazane
sa dla nich zbyt stresagym wydarzeniem. Jednocrge 88,70% badanych twierdzito,
ze cztonkowie rodziny obecni podczas RK@d# odczuwali diugotrwate negatywne skutki
emocjonalne tego zdarzenia.

Bardzo istotnym problemem z ktorym muassie zmierzy bliscy pacjenta, jest pagjie
decyzji o tym czy chcby¢ obecni podczas RKO. Osabkwesth wymagagca decyzji jest
takze wskazanie osoby decydogj o FPDR. W badaniach wiasnych wynikiisteresujce,
poniewa jedynie 12,85% personelu medycznego twierdzite, decyzg w tej sprawie
powinna podejmowa rodzina pacjenta, natomiast zdecydowanaksacé byta zdania,
ze uzgodnienie to powinno bydecyzj calego zespotlu resuscytacyjnego (77,09%).
To, ze lekarze powinni podejmowadecyzg co do obecnii cztonkdédw rodziny podczas
RKO stwierdzito 55,73% respondentow.

Jak wynika z przeprowadzonych badatasnych, tylko 23,84% ankietowanych uato,
ze obecné&C rodziny podczas nieudanej RKO jestawa, poniewa pozwala bliskim sgdzi¢
razem ostatnie chwile. Personel medyczny w niewrelktopniu wskazywat na korggi
wynikajace z obecni krewnych podczas RKO. Zaledwie 12,9% badanyclertizito,
ze FPDR jest pomocne dla rodziny w przypadku gdy pdape przeyje. Co wane, okazato
si¢ takze, © tylko 6,35% respondentow utrzymuje partycypacja rodziny podczas RKO jest
korzystna dla pacjenta. Na wyniki badavtasnych dotycacych zapraszania rodzin do
obecndci podczas resuscytacji bliskiej osoby, mogly dnievptyw takie czynniki
o charakterze organizacyjnym. Dla przykiadu, zaluczsi¢ ankietowanego personelu
medycznego wskazywata na zbyt mdiczbe osdb w zespole resuscytacyjnym (71,2%).
Wickszas¢ ankietowanych w badaniach wiasnych (88,24%) aayae FPDR nie powinno

by¢ rutynowa praktyka.



Postawy zaréwno pacjenta jak i jego rodziny wobB®OR w wynikach badawtasnych
sa szczegolnie interesage badawczo. Tylko 29,0% ankietowanych pacjent@w,6% ich
rodzin wyrazito ck¢ bycia obecnym podczas RKO bliskiej osoby. Natotrékeeptacja dla
obecndci czionka rodziny podczas wilasnej resuscytacjiabjészcze rsza: pacjenci
(21,2%), rodzina pacjenta (20,2%frodet takich postaw poszukiwanalery zaréwno
w nieznajoméci  praw  pacjenta, braku specjalistycznej wiedzy yeedej
jak i w utrwalonych spotecznie kanonach zachowa

Whnioski

Na podstawie przeprowadzonych b@adaaz weryfikacji postawionych w celach pracy
pytan badawczych przedstawiono ngmijace wnioski:

1. Wigksza¢ badanego personelu medycznego ma negatywastave wobec FPDR i nie
widzi korzysci z niej ptyracych.

2. Doswiadczenie obecroi rodziny podczas RKO ma istotny wpltyw na opinergonelu
medycznego o korZgiach i negatywnych skutkach FPDR.

3. Posiadanie negatywnych @aadczé zwiazanych z obecrigia rodziny podczas RKO
istotnie wptywa na ogolny pogd personelu medycznego na temat FPDR.

4. Personel medyczny w wkszaci jest zdania,2 FPDR ma negatywny wptyw na ptac
zespotu wykonujcego resuscytag;

5. Najczstsze obawy personelu medycznego azamne z obecricia krewnych podczas
resuscytacji to: brak zrozumienia procedur RKO,rgpp zespotlem resuscytacyjnym,
wywieranie nacisku na personel, stres dla rodziraz altugotrwate i negatywne skutki
emocjonalne tego zdarzenia, roszczenia i procgiyse.

6. Zaréwno pacjenci jak i cztonkowie ich rodzin majegatywny stosunek wobec FPDR
podczas resuscytaciji.

7. Respondenci (pacjenci i ich bliscy) przejawiapiski poziom swiadomaci, ze ich
potencjalna obecr6é podczas RKO wynika z przystugaych im praw.

8. Personel medyczny uwa, ze przebywanie cztonkdéw rodziny podczas RKO powibgpo
decyzj catego zespotu resuscytacyjnego.

9. Personel medyczny ma negatywpostaw wobec wdraenia FPDR jako rutynowej
procedury.

10. Personel medyczny uwa, iz obecné¢ rodziny podczas RKO jest niekorzystna dla
pacjenta.

Implikacje praktyczne

Resuscytacja w obecfm cztonkow rodzin budzi szereg kontrowersji orabhaw.
Podnoszoneagsargumenty przemawige zardwno za obecfma rodzin, jaki i jej przeciwne.
Istnieje wkc potrzeba wprowadzenia wielopoziomowej strateglukacyjnej dotyczcej
FPDR. Zasadnym bytoby opracowanie jednolitej procgddotycacej FPDR w celu
wprowadzenia jej jako praktyki klinicznej. Nalerowniez prowadzé dalsze badania, ktore
pozwoh na okrélenie metod i technik edukacyjnych pozwatgich na pokonanie barier oraz
utatwia wdrazanie polityki obecnéci rodzin podczas RKO. Celowym jest #ak
wprowadzenie zmian prawa powszechnie obaujacego w taki sposéb, aby decyzja
o FPDR znalazta siw katalogu praw pacjenta.

Stowa kluczowe: resuscytacja kgeniowo-oddechowa, obecito rodziny, personel
medyczny, pacjent.



