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Streszczenie

Intensywny rozwój medycyny w ostatnich latach przyczynił się do zwiększenia odsetka pacjentów, którzy 
przeżyli pomimo ciężkiej choroby i konieczności leczenia stanu zagrożenia życia w oddziale anestezjologii i inten-
sywnej terapii (OAIT). Pozwala to zespołom sprawującym opiekę nad najbardziej wymagającymi pacjentami na 
skoncentrowanie się nad jakością życia tych osób. Wielu pacjentów po opuszczeniu OAIT doświadcza zaburzeń 
psychicznych, fizycznych i poznawczych. Powodują one ograniczone możliwości powrotu do życia sprzed leczenia 
na OAIT i nazywane są zespołem zaburzeń po intensywnej terapii (ang. Post-Intensive Care Syndrome, PICS). 
Objawy ze sfery zaburzeń psychicznych i emocjonalnych mogą wystąpić również u członków rodziny ciężko chorego 
pacjenta. W Polsce, opieka intensywistyczna zwykle kończy się po opuszczeniu oddziału przez pacjenta, w związku 
z tym objawy te często pozostają nierozpoznane i nie są leczone, a wielu z nich możemy przeciwdziałać już podczas 
leczenia w OAIT. Niniejszy artykuł ma na celu przedstawienie charakterystyki zespołu PICS z uwzględnieniem 
problemów pacjentów i ich rodzin oraz możliwości dalszego postępowania po opuszczeniu oddziału przez pacjenta. 
Anestezjologia i Ratownictwo 2019; 13: 289-296.
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Abstract

Intensive development of medicine in recent years has contributed to an increase in proportion of patients 
who survived despite critical illness and despite the need to treat their life-threatening condition in the intensive 
care unit (ICU). This allows teams taking care of the most demanding patients to concentrate on the quality of 
life of these people. Many patients suffer from mental disorders or impairment of physical and cognitive function 
after discharge from the ICU. These conditions cause limitations for returning to life from before treatment in 
ICU and are called Post-Intensive Care Syndrome (PICS). Symptoms related to emotions or mental state may also 
affect members of the family of a critically ill patient. Intensive care in Poland usually ends after the patient leaves 
ICU, therefore these symptoms often remain unrecognized and are not treated. Many of them can be counteracted 
already during treatment in the ICU. This article aims to present the characteristics of PICS, putting emphasis on 
problems of the patient and his family, also the possibility of further treatment after ICU discharge. Anestezjologia 
i Ratownictwo 2019; 13: 289-296.
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(ang. Post-Intensive Care Syndrome - Family, PICS-F). 
Udowodniono, że objawy stresu, niepokoju czy depresji 
można zaobserwować nawet u 30% członków rodzin 
pacjentów leczonych w oddziałach intensywnej terapii 
[4].

Epidemiologia i czynniki ryzyka PICS

Dokładna częstość występowania zaburzeń 
definiowanych przez PICS nie jest znana, ponieważ 
większość badań obserwacyjnych prowadzonych wśród 
pacjentów oddziałów intensywnej terapii kończy się 
w momencie opuszczenia przez nich oddziału. W pro-
spektywnym badaniu BRAIN-ICU, Pandharipande 
i wsp. udowodnili, że 3 miesiące po opuszczeniu OAIT 
aż 40% pacjentów prezentuje uogólnione zaburzenia 
poznawcze, a u 26% chorych objawy odpowiadają 
łagodnej postaci choroby Alzheimera. Po roku defi-
cyty zmniejszyły się, odpowiednio do 34% i 24% [5]. 
Udowodniono także, że dłuższy czas majaczenia 
stanu ciężkiego był niezależnie związany z gorszym 
rokowaniem [6]. 

Inne badania wskazują na duże różnice częstości 
występowania zaburzeń poznawczych - od 25 do 78% 
przypadków [7-10]. Zaburzenia psychiatryczne, takie 
jak depresja czy zespół stresu pourazowego (ang. 
post-traumatic stress disorder, PTSD) występują 
odpowiednio u 28% i 22% pacjentów [11]. Z kolei zabu-

Wstęp

Każdego roku miliony krytycznie chorych 
pacjentów leczonych jest na oddziałach anestezjologii 
i intensywnej terapii (OAIT) na całym świecie, z czego 
co najmniej jedna trzecia wymaga wsparcia funkcji 
wielu narządów [1]. Postęp w medycynie spowodował 
wzrost populacji pacjentów, którzy przeżyli ciężką 
chorobę, co dotyczy zwłaszcza osób starszych [2]. 
Wielu z nich po wypisie z oddziału intensywnej terapii 
doświadcza problemów zdrowotnych obejmujących 
upośledzenie funkcji poznawczych, zaburzenia stanu 
psychicznego czy osłabienia wydolności fizycznej 
po opuszczeniu oddziału, co definiowane jest jako 
zespół zaburzeń po intensywnej terapii (ang. Post-
Intensive Care Syndrome, PICS) [3]. Rozpoznanie 
zespołu doprowadziło do zainteresowania się lekarzy 
klinicystów, nie tylko aktualnym stanem pacjenta 
i zmniejszeniem śmiertelności w tej grupie chorych, 
lecz również poprawą długoterminowych wyników 
leczenia krytycznie chorych pacjentów. 

Zaburzenia psychiczne występujące w związku 
z leczeniem pacjenta w OAIT mogą dotyczyć także 
członków jego rodziny i innych osób mu bliskich. Jest 
to spowodowane stałym stresem, lękiem i troską o jego 
stan, zarówno podczas samej choroby, jak i po śmierci 
czy po wypisie ze szpitala, co nosi nazwę zespołu 
zaburzeń po intensywnej terapii u członków rodziny 

Tabela I.	 Rodzaje zaburzeń wchodzących w skład PICS [3]
Table I.	 Types of disorders included in PICS [3]

Zespół zaburzeń po intensywnej terapii Rodzaj zaburzeń

PICS (zaburzenia u pacjenta)

Zdrowie psychiczne
•	 Lęk (ostry zespół stresowy)
•	 PTSD
•	 Depresja

Osłabienie funkcji poznawczych

•	 Zaburzenia pamięci
•	 Zaburzenia uwagi
•	 Zaburzenie wzrokowo-przestrzenne
•	 Spowolnienie szybkości procesów myślowych
•	 Zaburzenie funkcji wykonawczych

Osłabienie fizyczne
•	 Osłabienie układu oddechowego (powikłania płucne)
•	 Zaburzenia nerwowo-mięśniowe
•	 Osłabienie czynności fizycznych

PICS-F (zaburzenia u rodziny)

Zdrowie psychiczne
•	 Lęk (ostry zespół stresowy)
•	 PTSD
•	 Depresja
•	 Żal

PTSD - ang. post-traumatic stress disorder, zespół stresu pourazowego
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rzenia sprawności fizycznej i osłabienie występuje u co 
najmniej 25% pacjentów OAIT [12-14]. W wieloośrod-
kowym badaniu przeprowadzonym przez Griffiths 
i wsp. wykazano, że 64% pacjentów miało problemy 
z mobilnością po 6 miesiącach od leczenia na OAIT 
[15]. Zidentyfikowano wiele czynników ryzyka rozwoju 
PICS, co zostało przedstawione w Tabeli II.

Objawy kliniczne

Charakterystyczną cechą PICS jest współwystę-
powanie objawów poznawczych, psychiatrycznych 
i osłabienia fizycznego, które jest nowo rozpoznane 
lub ulega pogorszeniu po ciężkiej chorobie [3]. Do 
typowych objawów należą: osłabienie, pogorszenie 
motoryki, zaburzenia koncentracji, obniżony nastrój 
do depresji włącznie oraz napady lęku [16]. Mimo że 
wiele objawów PICS wycofuje się z biegiem czasu, 
włącznie z całkowitym ich ustąpieniem, to część z nich 
może trwać od kilku miesięcy do lat lub pozostać na 
stałe [3]. Według Marry i wsp. istnieje związek pomię-

dzy poszczególnymi zaburzeniami we wszystkich 
trzech dziedzinach, przy czym stwierdzenie upośle-
dzenia funkcji w zakresie jednej domeny wiąże się ze 
zwiększonym ryzykiem pogorszenia w drugiej [17,18]. 
Z drugiej strony udowodniono, że rehabilitacja fizyczna 
poprawia sprawność psychiczną i funkcje poznawcze, 
co ma bardzo ważne znaczenie praktyczne [19-22].

Upośledzenie funkcji poznawczych 

Nasilenie zaburzeń kognitywnych waha się od 
łagodnych (subtelne trudności w wykonywaniu 
złożonych zadań) do ciężkich (głęboka niezdolność 
do wykonywania codziennych czynności). Obszary 
najczęściej dotknięte przez PICS obejmują: uwagę 
i koncentrację, pamięć, szybkość logicznego myślenia 
i funkcje wykonawcze [18]. Najczęściej zaburzone funk-
cje pamięci przyczyniają się do zaburzeń w codziennym 
funkcjonowaniu i przestrzeganiu zaleceń po wypisie 
z oddziału (np. dotyczących przyjmowania leków), 
co dodatkowo opóźnia powrót do pełnego zdrowia. 

Tabela II.	 Czynniki ryzyka wystąpienia PICS w OAIT
Table II.	 Risk factors for PICS in the ICU

Powikłanie Czynnik ryzyka

Osłabienie nerwowo-mięśniowe

Hiperglikemia
Uogólniona odpowiedź zapalna
Sepsa
Niewydolność wielonarządowa

Osłabienie siły mięśniowej

Sterydoterapia dożylna
Choroby nabyte w OAIT
Zaawansowany wiek
Uszkodzenie płuc
Osłabienie fizyczne przed przyjęciem

Depresja
Traumatyczne wspomnienia
Objawy psychiatryczne przy wypisie
Osłabienie funkcji fizycznych

PTSD
Nadmierna sedacja
Majaczenie stanu ciężkiego

Zaburzenia lękowe

Bezrobocie 
Czas trwania wentylacji mechanicznej
Płeć żeńska
Młodszy wiek 
Niższe wykształcenie

Zaburzenia poznawcze

Niższy iloraz inteligencji 
Majaczenie
Nadmierna sedacja
Niedotlenienie
Zaburzenia gospodarki węglowodanowej

OAIT – Oddział Anestezjologii i Intensywnej Terapii, PTSD - ang. post-traumatic stress disorder, zespół stresu pourazowego
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Zaburzenia poznawcze mogą osiągać poziom łagod-
nego otępienia nawet do 6 miesięcy od wypisu z OAIT. 
Pacjenci cechują się zaburzeniami funkcji społecz-
nych i zawodowych, trudnością wykonywania zadań 
umysłowych, takich jak m. in zarządzanie finansami 
gospodarstwa domowego czy wielowymiarowych, 
jak prowadzenie samochodu [23]. Trudności komu-
nikacyjne często też obserwowane są u pacjentów 
poddawanych rehabilitacji [22], co utrudnia diagno-
stykę i pogarsza możliwości leczenia tych zaburzeń. 
Upośledzenie funkcji poznawczych często pozostaje 
nierozpoznane ze względu na trudności komunika-
cyjne u tych pacjentów, a także z powodu małej świa-
domości społecznej i małej dostępności do formalnych 
testów diagnostycznych otępienia poza specjalistyczną 
diagnostyką neurologiczną [5].

 
Zaburzenia psychiczne

Zaburzenia psychiczne pozostające po leczeniu 
w OAIT często powodują inwalidztwo, a także pogar-
szają jakość życia zarówno pacjentów, jak i członków 
ich rodzin [17]. Zaburzenia nastroju najczęściej obej-
mują: lęk, depresję i zespół stresu pourazowego (PTSD) 
[16]. Objawia się to często drażliwością, niepokojem, 
zmęczeniem, zaburzeniami apetytu i bezsennością 
[24]. Częstym problemem są zaburzenia snu, które 
mogą występować nawet u 61% pacjentów w okresie 
6. miesięcy po wypisie ze szpitala [25]. Dodatkowym 
problemem występującym na oddziałach OAIT jest 
niewystarczająca świadomość i opóźnione rozpo-
znawanie delirium stanu ciężkiego, zwłaszcza jego 
postaci hipoaktywnej. Charakteryzuje się ono gorszym 
rokowaniem, szczególnie zwiększoną śmiertelnością 
(32% w obserwacji 6-miesięcznej) i często pozostaje 
nierozpoznane i nie jest leczone na oddziale, co 
sprawia, że pacjenci „pozornie zdrowi” wypisywani 
są do domu w gorszym stanie, co szczególnie dotyka 
rodzin pacjentów [6]. Udowodniono także, że leczenie 
na oddziale intensywnej terapii, nie tylko powoduje 
objawy depresyjne, ale także przyczynia się do zwięk-
szenia spożycia alkoholu u pacjentów po powrocie do 
domu, co stanowi dodatkowy czynnik pogarszający 
rokowanie i zmniejszający szansę na poprawę stanu 
psychicznego [24]. 

Zaburzenia depresyjne w połączeniu z poznaw-
czymi odbijają się na pacjentach i ich rodzinach rów-
nież pod kątem finansowym. W badaniu SUPPORT 
(The Study to Understand Prognoses and Preferences 

for Outcomes and Risks of Treatment) udowodniono, 
że około 30% pacjentów nie było w stanie podjąć 
pracy po zakończeniu leczenia w OAIT, 20% człon-
ków rodzin musiało przerwać własną pracę celem 
opieki nad pacjentem, bądź korzystać z profesjonalnej 
opieki medycznej w wymiarze średnio 17,4 godzin 
tygodniowo co znacząco odbijało się na budżecie 
domowym [26]. 

Osłabienie fizyczne

Osłabienie mięśniowe (ang. ICU – acquired weak-
ness, ICUAW) często występuje u pacjentów oddziałów 
intensywnej terapii, co jest przyczyną zmniejszonej 
mobilności, wielokrotnych upadków, a nawet pora-
żenia czterokończynowego [12]. Zaniki mięśniowe 
i zaburzenia o charakterze miopatii czy polineuropatii 
mają podłoże wieloczynnikowe i dotyczą wszystkich, 
nie tylko długo leżących pacjentów. Objawy te często 
zaburzają codzienne czynności życiowe (zdolność 
samodzielnego przyjmowania leków, wykonywania 
prac domowych), a także powodują konieczność wie-
lomiesięcznej rehabilitacji, zwłaszcza gdy towarzyszą 
temu przykurcze, niedożywienie czy upośledzenie 
funkcji układu oddechowego [16]. Wykazano, że przy-
kurcze są stosunkowo częstym powikłaniem, wystę-
pującym z częstością 34% u pacjentów przebywających 
na OAIT przez 14 dni lub dłużej [27]. 

Diagnostyka, profilaktyka i leczenie

Diagnostyka i rozpoznawanie zespołu zaburzeń po 
intensywnej terapii stanowi jeden z największych pro-
blemów współczesnej opieki nad pacjentami w stanie 
krytycznym. W praktyce klinicznej testy pozwalające 
rozpoznać elementy zespołu PICS nie są wykonywane 
rutynowo, co sprawia, że często pozostaje on nieroz-
poznany [18]. Diagnostyka w kierunku PICS powinna 
obejmować ocenę trzech dziedzin (poznawczej, psy-
chiatrycznej, fizycznej).

Każdy pacjent powinien zostać poddany ocenie 
klinicznej i formalnym testom przesiewowym wykry-
wającym deficyty funkcji poznawczych. Udowodniono, 
że dobrą skutecznością w wykrywaniu zaburzeń nie-
wielkiego stopnia ubytków poznawczych cechuje się 
skala MoCA (ang. Montreal Cognitive Assessment) 
[28]. Badania przesiewowe powinny być prowadzone 
pod kątem występowania depresji, lęku czy PTSD 
[29,30]. 
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Pacjenci powinni być pod opieką wyspecjalizowa-
nego zespołu fizjoterapeutów z dużym doświadczeniem 
w pracy na OAIT w celu oceny zaburzeń funkcjonowa-
nia układu kostno-szkieletowego i występowania zani-
ków mięśniowych [13,31]. Podobna ocena powinna być 
wykonywana u pacjentów już po wyjściu ze szpitala, 
podczas rehabilitacji w warunkach ambulatoryjnych, 
co pozwoliłoby na zidentyfikowanie osób najbardziej 
wymagających wsparcia [22] Duże znaczenie ma 
także ocena stopnia odżywienia pacjentów oraz ocena 
wydolności układu oddechowego, która powinna być 
wykonywana rutynowo na wszystkich oddziałach 
intensywnej terapii. 

Najskuteczniejszą strategią zapobiegania zespo-
łowi zaburzeń po intensywnej terapii jest profilak-
tyka. Opracowano pakiet skoordynowanych działań 
minimalizujących prawdopodobieństwo rozwoju PICS 
u pacjentów wentylowanych mechanicznie. Bazuje 
on na akronimie ABCDEF: Assessing Pain (ocena 
bólu), Both Spontaneous Awakening and Breathing 
Trials (koordynacja budzenia i oddychania), Choice of 
Drugs (wybór leków w sedacji), Delirium Monitoring/
Management (monitorowanie i zapobieganie maja-
czeniu), Early Exercise/Mobility (wczesne ćwiczenia 
i mobilizacja), and Family Empowerment (wsparcie 
rodziny) [32-34].

Skuteczność tej metody potwierdzono w dużym 
prospektywnym badaniu obejmującym ponad 15000 
dorosłych pacjentów OAIT, w którym stwierdzono, 
że stosowanie metody ABCDEF znacząco zmniejsza 
ryzyko śmierci w ciągu 7 dni od przyjęcia na oddział, 
a także konieczności stosowania wentylacji mechanicz-
nej, przymusu bezpośredniego, oraz ryzyko wystąpie-
nia śpiączki, majaczenia czy ponownego przyjęcia na 
OAIT lub inny oddział [35]. W tej grupie pacjentów 
częściej zgłaszany był także silny ból, proporcjonalnie 
do uwagi skupionej na pacjencie [35]. 

Badano także inne interwencje pod kątem skutecz-
ności zapobiegania PICS u pacjentów OAIT: 
-	 pamiętnik z OAIT – skuteczność w zmniejszeniu 

zespołu stresu pourazowego u pacjentów poprzez 
tworzenie prawdziwych wspomnień, utraconych 
podczas pobytu na oddziale [36],

-	 wczesna mobilizacja/fizjoterapia – szybka mobili-
zacja poprawia sprawność fizyczną pacjentów po 
opuszczeniu oddziału, a także skraca czas pobytu 
w OAIT [37].

-	 grupy wsparcia, których celem jest łagodzenie 
objawów PICS [38].

PICS-F

Zespół zaburzeń po intensywnej terapii u człon-
ków rodziny to objawy występujące u bliskich 
pacjentów leczonych na oddziałach intensywnej 
terapii, takich którzy już go opuścili, bądź na nim 
zmarli. W przeciwieństwie do zespołu występu-
jącego u samych pacjentów, nie jesteśmy w stanie 
zaobserwować zaburzeń poznawczych czy fizycz-
nych, często natomiast pojawiają się zaburzenia ze 
sfery psychicznej. Hospitalizacja osoby bliskiej na 
oddziałach intensywnej terapii wiąże się z silnym 
lękiem wynikającym z bezpośredniego zagrożenia 
życia osoby bliskiej i często także z nagłością wystą-
pienia choroby [39]. Badania wykazały, że zespół 
ten znacznie częściej objawia się u kobiet i osób 
młodszych, a także u rodziców dzieci leczonych na 
oddziałach pediatrycznych. 

Dużym zagrożeniem dla samych pacjentów, 
są zaburzenia snu występujące u członków rodzin. 
Utrudniają one podejmowanie racjona lnych 
decyzji, takich jak wyrażanie zgody na procedury 
medyczne potrzebne choremu, a także późniejszą 
opiekę po wypisaniu pacjenta ze szpitala do domu 
[40]. Celem przeciwdziałania jest szybka prewen-
cja. Istotne wydają się być właściwa komunikacja 
między bliskimi chorego a personelem medycznym 
oraz rzetelne przekazywanie informacji o stanie 
pacjenta. Zaleca się także dzielenie czasu pomiędzy 
potrzebami własnymi a potrzebami hospitalizo-
wanego członka rodziny [41]. Prewencję zaburzeń 
snu stanowi relaksacja oparta na wizualizacjach. 
Redukuje ona lęk i zmęczenie związane z bezsenno-
ścią [40]. Istotne wydaje się też wsparcie społeczne 
w postaci terapii grupowych czy pomocy psychologa 
szpitalnego. Do pomocnych zaliczane jest także pro-
wadzenie pamiętnika z pobytu na OAIT, co stanowi 
czynnik zapobiegający PICS zarówno dla rodzin, jak 
i samych pacjentów.

Doświadczenia OAIT w innych krajach

Część z badanych i analizowanych rozwiązań, 
poprawiających rokowanie i dobrobyt pacjentów na 
OAIT zostało już na stałe umieszone w praktyce kli-
nicznej wielu oddziałów na całym świecie.

W 2017 roku Morandi i wsp. przeprowadzili bada-
nie ankietowe na temat zastosowania schematu opieki 
ABCDEF u pacjentów leczonych w OAIT i ich rodzin. 
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Uzyskano odpowiedzi z 47 krajów, w tym z Polski. 
W badaniu wykazano, że jedynie w 57% oddzia-
łów na całym świecie założenie pakietu ABCDEF 
w mniejszym lub większym stopniu jest realizowane. 
Autorzy stwierdzili, że 83% oddziałów wykorzystuje 
skale oceny bólu; delirium monitorowane jest u 70% 
pacjentów, ale tylko 36% oddziałów ocenia osłabie-
nie nabyte podczas hospitalizacji na OAIT (ICUAW, 
ICU – acquired weakness), 67% oddziałów aktywnie 
wspiera rodzinę w opiece nad pacjentem, ale tylko 
35% zgłosiło możliwość odwiedzin pacjenta przez 24 
godziny na dobę [42]. 

We wsparciu pacjentów i ich rodzin coraz 
większą rolę odgrywają pamiętniki z pobytu na 
intensywnej terapii (ang. ICU Diary). Według 
danych ze strony icu-diary.org, zrzeszającej oddziały 
wykorzystujące lub wdrażające tę formę pomocy 
pacjentom, na świecie jest 36 OAIT korzystających 
z tej metody u wszystkich pacjentów, z czego 25 znaj-
duje się w krajach Europy Zachodniej, a 8 w Stanach 
Zjednoczonych i Kanadzie. Dodatkowo, 22 ośrodki 
na świecie wdrażają pamiętniki do swojej codziennej 
praktyki [43]. W 2018 roku Haines i wsp. przeprowa-
dzili analizę dostępnej literatury medycznej badając 
ten problem. Wyodrębniono 8 publikacji opisujących 
różnego rodzaju wsparcie pacjentów przebywających 
na OAIT. Autorzy badania stwierdzili, że 4 ośrodki 
w Stanach Zjednoczonych, 3 w Kanadzie i jeden 
w Szwecji wykorzystywały grupy wsparcia celem 
usprawnienia efektów leczniczych u pacjentów na 
swoich oddziałach intensywnej terapii. Interwencje 
obejmowały grupy wsparcia w relacjach pomiędzy 
pacjentem i rodziną, między pacjentem i jego rodzi-
cami oraz w nawiązywaniu znajomości pomiędzy 
pacjentami. Ze względu na różnorodność grup 
i rodzajów pomocy, nie udowodniono, różnic we 
wpływie poszczególnych metod, jednakże może to 
być zachęta do rozpoczęcia tego typu programów 
w Polsce, celem polepszenia jakości życia pacjentów 
nie tylko podczas leczenia na oddziale, ale także po 
jego opuszczeniu [44].

Podsumowanie

Opieka nad pacjentem w stanie krytycznym to 
wyzwanie nie tylko dla lekarzy i personelu medycznego 
na oddziałach intensywnej terapii, ale przede wszystkim 
dla jego bliskich. Z uwagi na małą liczebność personelu 
i lekarzy oraz dużą ilość hospitalizowanych pacjentów na 
oddziałach intensywnej terapii, leczenie zwykle kończy 
się w momencie wypisania pacjenta z oddziału. Sprawia 
to, że w tym czasie pacjenci i ich bliscy pozostawieni są 
sami sobie, a wiele problemów pozostaje nierozpozna-
nych. Szacuje się, że co najmniej jedna czwarta pacjen-
tów cierpi na któryś z elementów zespołu zaburzeń po 
intensywnej terapii. Problemy, z którymi muszą sobie 
radzić chorzy i ich rodziny nie ustępują samoistnie, ich 
nierozpoznanie i brak leczenia skutkuje problemami 
w codziennym życiu rodzinnym i społecznym. 

Celem zapewnienia holistycznej opieki potrzebują-
cym, należałoby rozważyć wdrożenie profilaktycznych 
badań pod kątem oznak i objawów PICS zarówno 
na początku, jak i w czasie hospitalizacji oraz ich 
powtórzenie po wypisaniu pacjenta ze szpitala. Każdy 
z objawów powinien być zdiagnozowany i poddany 
leczeniu, gdyż deficyty potrafią utrzymywać się przez 
lata, co znacząco utrudnia funkcjonowanie w rodzi-
nie i społeczeństwie. Wprowadzenie w życie tych 
zaleceń wymaga głębokich zmian w funkcjonowaniu 
oddziałów intensywnej terapii oraz ścisłej współpracy 
z ośrodkami rehabilitacyjnymi celem leczenia nie 
tylko doraźnego, ale długoterminowego, by zapewnić 
chorym i ich rodzinom wsparcie, którego potrzebują.
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