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Abstract

The environment of the intensive care unit (ICU) is burdensome to a patient and the patient’s family. There is a higher
risk of depression, anxiety and stress-related disorders in the ICU patients’ family members. In relatives of critically ill
patients, the cluster of adverse psychological reactions, such as: anxiety, acute stress disorder, posttraumatic stress
disorder, depression and complicated grief, is called post-intensive care syndrome — family (PICS-F). These compli-
cations may affect the relatives’ability to perform the role of a caregiver and it can also hinder their daily functioning.
Apart from negative psychological consequences experienced after a loved one’s stay in the ICU, there are also some
positive changes observed in patient’s relatives called posttraumatic growth. In this review, the psychological reper-
cussions in the ICU patient’s family and the means to prevent their undesirable responses are discussed.
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Oddziaty intensywnej terapii* (OIT) sg srodowiskiem
stwarzajacym obcigzenie psychiczne zaréwno dla przytom-
nego chorego, jak i dla jego najblizszych. Wsréd cztonkéw
rodzin chorych leczonych na OIT obserwuje sie zwiekszone
ryzyko wystapienia zaburzen depresyjnych, lekowych oraz
zaburzen zwiagzanych ze stresem. Szacuje sieg, ze po $mierci
chorego jedna trzecia cztonkéw rodzin spetnia kryteria co
najmniej jednego z zaburzen psychicznych: depresji, zabu-

*okreslenie ,oddziat intensywnej terapii” odnosi sie do funkcjonujacych
w Polsce oddziatéw anestezjologii i intensywnej terapii w obszarze ustug
z intensywnej terapii

rzen lekowych czy reakcji powiktanej zatoby [1]. Najblizsi
chorych leczonych na OIT narazeni s takze na wystapienie
zespotu ostrego stresu oraz zespotu stresu pourazowego
(PTSD, posttraumatic stress disorder) [2]. W 2010 roku Socie-
ty of Critical Care Medicine zaproponowato, by taka forme
reakcji cztonkéw rodzin chorych leczonych na OIT nazwac¢
syndromem zaburzen po intensywnej terapii u cztonkéw
rodziny (PICS-F, post-intensive care syndrome — family) [3].
W artykule opisano psychologiczne reakcje cztonkéw ro-
dzin chorych leczonych na OIT oraz sposoby zapobiega-
nia ewentualnym pézniejszym zaburzeniom psychicznym,
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uwzgledniajac ich potrzeby oraz mozliwos¢ ich zaspokojenia
w warunkach oddziatu.

PSYCHOLOGICZNE REAKCJE RODZIN CHORYCH
LECZONYCH NA ODDZIALE INTENSYWNEJ TERAPII

W ostatnich latach psychiczne funkcjonowanie czton-
kéw rodzin chorych leczonych na OIT stato sie obszarem
wiekszego zainteresowania badaczy na catym swiecie.
Doniesienia naukowe Swiadcza o zwiekszonym ryzyku
wystapienia zaburzen depresyjnych i/lub lekowych oraz
zwigzanych ze stresem w ciggu kilku miesiecy po pobycie
osoby bliskiej na tymze oddziale, niezaleznie od tego, czy
pacjentem byt noworodek, dziecko czy osoba dorosta. Te
niepomysIine skutki psychologiczne moga utrzymywac sie
nawet do kilku lat po wypisie pacjenta z oddziatu, co moze
wptywaé na pdzniejsze zaangazowanie cztonkéw rodzin
w opieke nad nim [3]. Ponadto, rok po wypisie pacjenta
z oddziatu wérdd bliskich opiekujacych sie nim, odnotowuje
sie stale zwiekszone ryzyko depresji, a takze zaktécenia
dotychczasowego stylu zycia oraz redukcje ich zatrudnienia
w miejscach pracy [4].

Doswiadczenie traumy, gdy zagrozone jest czyje$ zdro-
wie, zycie lub integralnos$¢ psychiczna, moze pociggac za
sobg niekorzystne nastepstwa, szczegélnie w sferze psy-
chicznej. Zagrozenie utraty zdrowia i zycia osoby bliskiej
podczas pobytu na OIT moze sie wigzac z ponownym prze-
Zywaniem traumy za posrednictwem zwigzanych z nig na-
wracajacych obrazéw, przemyslen, snéw (intruzji), unikania
rozméw, zachowan czy mysli zwigzanych z urazem oraz
zwystepowaniem nadmiernego pobudzenia. Powyzsze ob-
jawy, utrzymujace sie krocej niz miesigc, wskazuja na zesp6t
ostrego stresu. Jesli ponowne przezywanie traumy, unikanie
mysli, rozméw zwigzanych z urazem oraz nadmierne pobu-
dzenie wystepuja diuzej niz miesigc po urazie, mozemy miec
do czynienia z PTSD [2]. Opieka nad pacjentem po wypisie
z OIT stawia przed rodzing liczne wyzwania zapewnienia
bliskiemu odpowiedniej pielegnacji, mozliwosci dalszego
leczenia i rehabilitacji, co w perspektywie diugotermino-
wej niewatpliwie modyfikuje nastréj oséb opiekujacych sie
pacjentem i moze sie wigzac z jego znacznym obnizeniem.
Z kolei nagta badz poprzedzona powolnym odchodzeniem
$mier¢ chorego na OIT moze wywotac reakcje powiktanej
zatoby, kiedy to powyzej roku od smierci bliskiej osoby
nadal utrzymuija sie objawy Zatoby, takie jak obecnos¢ my-
$li, uczu¢ i zachowan odzwierciedlajgcych nadmierne lub
rozpraszajace skupienie na okolicznosciach lub konsekwen-
cjach Smierci [4].

U cztonkéw rodzin dorostych chorych leczonych na OIT
wypisanych z oddziatu prawdopodobienstwo wystapienia
PTSD zostato oszacowane na okoto 33-49%, a pojawienia
sie depresji na 6-26%, w zaleznosci od czasu przeprowa-
dzania badania. W grupie rodzin, ktérych bliski zmart na
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OIT ryzyko PTSD szacowano na 14-56%, a wystepowanie
zaburzen depresyjnych na 18-42%, w tym pojawienie sie
ciezkich zaburzen depresyjnych oszacowano na 27%. Z kolei
w grupie rodzicéw dzieci przebywajacych na OIT istnienie
zaburzen depresyjnych co najmniej cztery miesigce po przy-
jeciu dziecka na oddziat dotyczyty okoto 12-16%. Ryzyko
wystgpienia PTSD w tej grupie rodzin oszacowano na okoto
13-35% [3].

CZYNNIKI RYZYKA ROZWOJU SYNDROMU
ZABURZEN PO INTENSYWNEJ TERAPII
U CZLONKOW RODZINY

Wystapieniu zespotu po intensywnej terapii wsrod
cztonkéw rodzin pacjentdéw sprzyja utrzymujacy sie wcze-
$niej niepokdj i/lub przygnebienie oraz lek, depresja czy
ciezka choroba psychiczna stwierdzona w wywiadzie rodzin-
nym [5]. Zaburzenie funkcjonowania psychicznego wskutek
pobytu krewnego na OIT jest czestsze wsréd kobiet [6, 7]
oraz mtodszych cztonkdéw rodzin [8]. Obciazenie psychicz-
ne jest wieksze w grupie oséb pozostajacych z pacjentem
w zwigzku matzenskim. Dodatkowym czynnikiem ryzyka
moze by¢ samotne rodzicielstwo [1]. Wiek pacjenta [9] oraz
poziom wyksztatcenia poszczegdlnych cztonkéw rodziny
takZze pozostawat nie bez znaczenia [10]. Jedna z gtéwnych
zmiennych narazajacych rodzine na wystapienie niekorzyst-
nych nastepstw psychicznych jest zwiekszony poziom stre-
su [11]. Wyniki licznych badan wskazuja, ze Smierc¢ pacjenta
podczas pobytu na oddziale, wysokie zagrozenie utraty
zycia oraz obecno$¢ krewnych w momencie Smierci pacjenta
[12] znacznie zwiekszaja stopien stresu odczuwanego przez
cztonkdw rodzin. Nagta, niespodziewana choroba [13] lub
tez choroba, z ktérg pacjent zmagat sie w okresie krotszym
niz 5 lat, wymagajaca w obu przypadkach przyjecia na OIT,
byta réwnie stresogennym zdarzeniem. Ponadto, wspét-
wystepowanie dodatkowych stresoréw, chocby kolejnej
hospitalizacji, moze zwigkszac ryzyko wystepowania nega-
tywnych reakgji psychologicznych u bliskich pacjentéw [1].
Powyzsze zmienne zwiekszaja prawdopodobierstwo wysta-
pienia negatywnych konsekwencji psychicznych u cztonkéw
rodzin chorych leczonych na OIT. Z kolei postrzegane przez
rodziny wsparcie spoteczne oraz zachowanie personelu
oddziatu, ze szczegélnym uwzglednieniem prawidtowe;j
komunikacji, to czynniki zmniejszajace negatywne nastep-
stwa psychologiczne wsréd cztonkéw rodzin [14]. Matki
dziecileczonych na OIT, badane podczas wizyt kontrolnych,
wykazywaty mniej objawdw PTSD, jesli podczas przyjecia
dziecka na oddziat miaty mozliwo$¢ porozmawiania o swo-
ich przezyciach [15]. Poziom leku wéréd cztonkéw rodzin
chorych leczonych na OIT przed wypisaniem pacjenta na
inny oddziat byt nizszy w grupie oséb, ktére doswiadczaty
wiekszego wsparcia spotecznego [16]. Czynnikiem chronia-
cym okazato sie réwniez poczucie posiadania przez rodziny
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pacjentéw kompletnej informacji o stanie zdrowia chorego
[17] oraz postrzeganie lekarza opiekujacego sie pacjentem
jako wspierajacego [18]. Wyniki badan wskazujg réwniez na
pozytywny wptyw nakierowanych na przekazywanie ztych
wiadomosci o stanie zdrowia chorego spotkan personelu
zrodzing pacjenta [19] oraz zaopatrzenie rodzin pacjentéw
w broszury informujace o specyfice procesu zatoby [20].

PROFILAKTYKA OBCIAZAJACYCH NASTEPSTW
PSYCHICZNYCH WSROD CZLONKOW RODZIN
PACJENTOW ODDZIALU INTENSYWNEJ TERAPII

Zapobieganie negatywnym nastepstwom pobytu na
OIT u rodzin pacjentéw zaktada wyposazenie personelu
oddziatu w wiedze o obcigzeniach psychicznych rodzin pa-
cjentéw, o ich potrzebach oraz mozliwosci ich zaspokojenia
podczas pobytu pacjenta na oddziale. Rodziny powinny
mie¢ dostep do aktualnych informacji o zdrowiu chorego,
przekazywanych przez odpowiednich cztonkéw personelu
zrozumiatym, pozbawionym fachowej terminologii jezykiem
[21, 22]. Biorgc pod uwage poziom stresu cztonkéw rodzin
orazjego wplyw na mozliwosci percepcyjne stuchaczy, infor-
macja powinna by¢ przekazywana rozmaitymi srodkami, na
przyktad stownie, pisemnie czy za posrednictwem pokazu
multimedialnego. Wiréd cztonkéw rodzin, ktérzy s zainte-
resowani wiaczeniem sie w opieke nad pacjentem, dobra
strategig jest zachecanie do uczestnictwa w wybranych
zabiegach pielegnacyjnych [3]. Niezwykle istotne jest tu
wziecie pod uwage zaangazowania rodziny pacjenta w opie-
ke nad chorym i rozwazenie wtaczenia rodziny w podejmo-
wanie decyzji dotyczacych pacjenta. Brak sformutowanego
przez pacjenta oswiadczenia woli jest zZrodtem silnego stresu
dla rodziny [23]. Jednoczesnie cztonkowie rodzin chorych
leczonych na OIT réznig sie deklarowana checiag wptywu
na decyzje leczenia swego najblizszego. Stad w prewencji
wzmozonego stresu negatywnego oraz obnizonej satys-
fakgji z opieki tak znaczaca jest ocena, a przede wszystkim
respektowanie preferowanego przez rodzing poziomu za-
angazowania w proces leczenia i zdrowienia pacjenta [10].
W perspektywie dtugoterminowej emocjonalne reakcje
rodzin byly bardziej pozytywne, jesli cztonkowie rodzin
postrzegali lekarza prowadzacego jako pocieszajacego,
a pielegniarki jako bardziej wspierajace [1].

Ogromna role w zmniejszeniu negatywnych nastepstw
natury psychicznej wsréd cztonkéw rodzin pacjentéw pet-
ni prawidtowa komunikacja miedzy personelem oddziatu
arodzing pacjenta. Curtis i wsp. [24] zaproponowali model
komunikacji VALUE, zgodnie z ktérym powinny by¢ prowa-
dzone rozmowy z rodzinami pacjentéw OIT. Rozwiniecie
skrotu VALUE oznacza: (V — value) docen zaangazowanie
rodziny w dyskusje, (A — acknowledge) uznaj emocje czton-
kéw rodziny, (L — listen) stuchaj, (U — understand) dostrzez
w pacjencie cztowieka, (E — elicit questions) wydobadz py-

tania od czlonkdéw rodziny. Inng forma profilaktyki obciazen
psychicznych w tej grupie jest zaangazowanie dorostych
krewnych w opieke nad pacjentem OIT. Zaangazowanie to
miatoby sie wyraza¢ w wykonywaniu przez cztonkéw rodzin
niektérych czynnosci pielegnacyjnych, takich jak: pitowanie
paznokci, naktadanie balsamu do ciata i ust czy tez stosowa-
nie wyuczonych przez personel oddziatu ¢wiczen biernych
pacjenta. Ten typ interwencji wzmaga interakcje rodziny
Z pacjentem oraz personelem oddziatu, a takze dostarcza
krewnym poczucia bycia potrzebnym w niesprzyjajacym
rozluznieniu srodowisku OIT. Ponadto podejmowanie ta-
kich dziatart moze utatwia¢ wdrozenie sie w role opiekuna
pacjenta po opuszczeniu szpitala [25, 26]. Wigczenie psy-
chiatréw i psychologéw w prace oddziatu jest dziataniem
pomocnym rodzinie zaréwno w aspekcie zrozumienia stanu
psychicznego krytycznie chorego, jak i mozliwych form
prewencji PICS-F. Z uwagi na to, ze krewni pacjentéw nie
s oficjalnie pacjentami szpitala, podjecie tego wymiaru
pomocy jest jednak czesto utrudnione [3].

W kwestii wsparcia rodzin pacjentéw, ktére po wypisie
ze szpitala przejmuja opieke nad chorym, zaproponowano
zaréwno samym pacjentom, jak i ich rodzinom wizyty kon-
trolne, ukierunkowane na odpowiednio ustrukturyzowany
sposéb komunikacji oraz ocene ich mozliwosci psychofi-
zycznych [27]. Biorac pod uwage wyzwania, z jakimi musza
sie czesto zmierzy¢ najblizsi pacjenta wypisanego z OIT,
korzysci ptynace z takich spotkan wydajg sie oczywiste.
W Wielkiej Brytanii prawie 30% OIT organizuje wizyty kon-
trolne po wypisaniu pacjenta z oddziatu [28]. Uczestnicy
takich spotkan relacjonuja, ze grupy wsparcia oraz wizyty
w przychodni s3 pomocne. Réwnoczesnie brakuje badan
oceniajacych skutecznos¢ tej metody oraz demonstruja-
cych zalety tych wizyt dla pacjenta oraz cztonkéw jego
rodziny. Prawdopodobng przeszkoda jest tu brak okreslo-
nych procedur i standardéw wyznaczajacych ramy tych
wizyt oraz, w konsekwencji powyzszego, niepewnos¢ co
do wyboru interwencji majacych przynies¢ rodzinie naj-
lepsze rezultaty [3]. Istnieja jednak doniesienia s$wiadczace
o zaleznosci miedzy stosowaniem prewencyjnych rozmoéw
zrodzing pacjenta, tym samym umozliwieniem im wyraze-
nia emocji, zmniejszenia poczucia winy, odczucia wsparcia,
azmniejszonym ryzykiem wystepowania symptoméw PTSD,
depresji czy leku w trzy miesigce po $mierci pacjenta [20].
Kolejna strategia redukcji negatywnego stresu i leku wéréd
krewnych krytycznie chorego jest dostarczenie, w formie
ulotek wreczanych najblizszym pacjenta przy ich pierwszym
kontakcie z personelem oddziatu, informacji dotyczacych
specyfiki samego oddziatu, najczesciej wykonywanych pro-
cedur oraz mozliwych stanéw psychofizycznych pacjenta.
Zaopatrzenie cztonkéw rodzin pacjentéw w ulotkiinforma-
cyjne nie tylko podnosi poziom zrozumienia sytuacji cho-
rego, i w efekcie zmniejsza poziom dystresu oraz zwieksza
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satysfakcje z pracy oddziatu, ale réwniez utatwia kontakty
z personelem oddziatu, posrednio modyfikujac pézniejsze
reakcje rodziny [29].

ROZWOJ POTRAUMATYCZNY

Przezycie wydarzenia noszacego znamiona traumy
z reguly pociaga za sobg negatywne emocje. U wielu oséb
takie do$wiadczenia moga jednak doprowadzi¢ réwniez do
pozytywnych zmian w funkcjonowaniu jednostki, zwanych
rozwojem potraumatycznym (PTG, posttraumatic growth).
Przemiany te, jak cho¢by docenienie stosunkéw interper-
sonalnych, wyzszy stopiert empatii czy przewartosciowa-
nie swojego dotychczasowego zycia, powstajg na kanwie
podejmowanych przez jednostke strategii zaradczych.
Emocjonalny dystres oraz potraumatyczny rozwéj moga,
niezaleznie od siebie, by¢ jednoczesnie wystepujacymi na-
stepstwami traumatycznego doswiadczenia [30]. Badanie
pozytywnych zmian u rodzicédw dzieci hospitalizowanych
na OIT w 4 miesigce po wypisie z oddziatu wykazato, ze
PTG jest waznym zjawiskiem w tej grupie. Rozwdj potrau-
matyczny pojawiat sie czesciej w nastepstwie doswiad-
czenia stresu o natezeniu ocenianym przez badanych jako
umiarkowane [31]. W komentarzu do wspomnianych badan
Schieveld [32] wyjasnia, ze w przypadku rozwoju potrau-
matycznego wsréd rodzicdw pacjentdéw hospitalizowanych
na OIT dla dzieci niewielki stres nie bedzie w stanie nada¢
zyciu nowego znaczenia, podczas gdy stres o zbyt duzym
nasileniu nie pozostawi juz miejsca na pozytywne reakcje.
Stad tak wazny jest zrbwnowazony poziom odczuwanego
stresu oraz odpowiedzialnos¢ personelu oddziatu za zrozu-
mienie reakcji na stres, ktérego doswiadcza rodzina chorego.
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