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Streszczenie

Intensywny rozwoj medycyny w ostatnich latach przyczynit sie do zwigkszenia odsetka pacjentow, ktorzy
przezyli pomimo ci¢zkiej choroby i koniecznosci leczenia stanu zagrozenia zycia w oddziale anestezjologii i inten-
sywnej terapii (OAIT). Pozwala to zespolom sprawujagcym opieke nad najbardziej wymagajacymi pacjentami na
skoncentrowanie si¢ nad jakoscig zycia tych oséb. Wielu pacjentéw po opuszczeniu OAIT doswiadcza zaburzen
psychicznych, fizycznych i poznawczych. Powodujg one ograniczone mozliwosci powrotu do zycia sprzed leczenia
na OAIT i nazywane sg zespolem zaburzen po intensywnej terapii (ang. Post-Intensive Care Syndrome, PICS).
Objawy ze sfery zaburzen psychicznych i emocjonalnych moga wystapi¢ réwniez u cztonkéw rodziny ciezko chorego
pacjenta. W Polsce, opieka intensywistyczna zwykle koniczy si¢ po opuszczeniu oddziatu przez pacjenta, w zwiazku
z tym objawy te czesto pozostajg nierozpoznane i nie s leczone, a wielu z nich mozemy przeciwdziataé juz podczas
leczenia w OAIT. Niniejszy artykul ma na celu przedstawienie charakterystyki zespotu PICS z uwzglednieniem
problemow pacjentéw i ich rodzin oraz mozliwosci dalszego postepowania po opuszczeniu oddziatu 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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Wstep

Kazdego roku miliony krytycznie chorych
pacjentéw leczonych jest na oddziatach anestezjologii
iintensywnej terapii (OAIT) na calym $wiecie, z czego
co najmniej jedna trzecia wymaga wsparcia funkeji
wielu narzgddéw [1]. Postep w medycynie spowodowat
wzrost populacji pacjentdw, ktorzy przezyli ciezka
chorobe, co dotyczy zwlaszcza osob starszych [2].
Wielu z nich po wypisie z oddzialu intensywnej terapii
dos$wiadcza probleméw zdrowotnych obejmujacych
uposledzenie funkcji poznawczych, zaburzenia stanu
psychicznego czy oslabienia wydolno$ci fizycznej
po opuszczeniu oddziatu, co definiowane jest jako
zespol zaburzen po intensywnej terapii (ang. Post-
Intensive Care Syndrome, PICS) [3]. Rozpoznanie
zespotu doprowadzilo do zainteresowania si¢ lekarzy
klinicystéw, nie tylko aktualnym stanem pacjenta
i zmniejszeniem $miertelnosci w tej grupie chorych,
lecz rowniez poprawg dlugoterminowych wynikow
leczenia krytycznie chorych pacjentdw.

Zaburzenia psychiczne wystepujace w zwiazku
z leczeniem pacjenta w OAIT moga dotyczy¢ takze
cztonkéw jego rodziny i innych oséb mu bliskich. Jest
to spowodowane stalym stresem, lekiem i troska o jego
stan, zaréwno podczas samej choroby, jak i po $mierci
czy po wypisie ze szpitala, co nosi nazwe zespotu
zaburzen po intensywnej terapii u czlonkéw rodziny

TabelaI. Rodzaje zaburzen wchodzacych w skiad PICS [3]

TableI.  Types of disorders included in PICS [3]

Zespot zaburzen po intensywnej terapii

PICS (zaburzenia u pacjenta)

(ang. Post-Intensive Care Syndrome - Family, PICS-F).
Udowodniono, ze objawy stresu, niepokoju czy depresji
mozna zaobserwowa¢ nawet u 30% czlonkéw rodzin
pacjentéw leczonych w oddziatach intensywnej terapii

[4].
Epidemiologia i czynniki ryzyka PICS

Doktadna cz¢sto$¢é wystepowania zaburzen
definiowanych przez PICS nie jest znana, poniewaz
wiekszo$¢ badan obserwacyjnych prowadzonych wérod
pacjentéw oddzialéw intensywnej terapii konczy sie
w momencie opuszczenia przez nich oddziatu. W pro-
spektywnym badaniu BRAIN-ICU, Pandharipande
iwsp. udowodnili, ze 3 miesigce po opuszczeniu OAIT
az 40% pacjentéw prezentuje uogdlnione zaburzenia
poznawcze, a u 26% chorych objawy odpowiadaja
tagodnej postaci choroby Alzheimera. Po roku defi-
cyty zmniejszyty sie, odpowiednio do 34% i 24% [5].
Udowodniono takze, ze dluzszy czas majaczenia
stanu ciezkiego byl niezaleznie zwigzany z gorszym
rokowaniem [6].

Inne badania wskazujg na duze réznice czestosci
wystepowania zaburzen poznawczych - od 25 do 78%
przypadkéw [7-10]. Zaburzenia psychiatryczne, takie
jak depresja czy zespél stresu pourazowego (ang.
post-traumatic stress disorder, PTSD) wystepuja
odpowiednio u 28% i22% pacjentéw [11]. Z kolei zabu-

Rodzaj zaburzen

Zdrowie psychiczne .

* Lek (ostry zespot stresowy)
PTSD
* Depresja

Ostabienie funkcji poznawczych .

Zaburzenia pamiegci

Zaburzenia uwagi

Zaburzenie wzrokowo-przestrzenne
Spowolnienie szybkosci proceséw myslowych
Zaburzenie funkcji wykonawczych

Ostabienie fizyczne .

Zdrowie psychiczne :

« Ostabienie uktadu oddechowego (powiktania ptucne)
Zaburzenia nerwowo-migesniowe
+ Ostabienie czynnosci fizycznych

PICS-F (zaburzenia u rodziny)

Lek (ostry zespot stresowy)
PTSD

Depresja

Zal

PTSD - ang. post-traumatic stress disorder, zespot stresu pourazowego
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Tabela II. Czynniki ryzyka wystapienia PICS w OAIT
Table IT.  Risk factors for PICS in the ICU

Powiktanie Czynnik ryzyka

Hiperglikemia

Uogodlniona odpowiedz zapalna

Ostabienie nerwowo-miesniowe
Sepsa

Niewydolnos¢ wielonarzadowa

Sterydoterapia dozylna

Choroby nabyte w OAIT

Ostabienie sity miesniowej

Zaawansowany wiek

Uszkodzenie ptuc

Ostabienie fizyczne przed przyjeciem

Traumatyczne wspomnienia

Depresja Objawy psychiatryczne przy wypisie
Ostabienie funkcji fizycznych
PTSD Nadmierna sedacja

Majaczenie stanu ciezkiego

Bezrobocie

Czas trwania wentylacji mechanicznej

Zaburzenia lekowe

Ptec¢ zenska

Mtodszy wiek

Nizsze wyksztatcenie

Nizszy iloraz inteligencji

Majaczenie

Zaburzenia poznawcze

Nadmierna sedacja

Niedotlenienie

Zaburzenia gospodarki weglowodanowej

OAIT - Oddzial Anestezjologii i Intensywnej Terapii, PTSD - ang. post-traumatic stress disorder, zesp6l stresu pourazowego

rzenia sprawnosci fizycznej i ostabienie wystepuje u co
najmniej 25% pacjentéw OAIT [12-14]. W wieloo$rod-
kowym badaniu przeprowadzonym przez Griffiths
i wsp. wykazano, ze 64% pacjentéw mialo problemy
z mobilnoscig po 6 miesigcach od leczenia na OAIT
[15]. Zidentyfikowano wiele czynnikéw ryzyka rozwoju
PICS, co zostato przedstawione w Tabeli II.

Objawy kliniczne

Charakterystyczng cechg PICS jest wspolwyste-
powanie objawoéw poznawczych, psychiatrycznych
i ostabienia fizycznego, ktdre jest nowo rozpoznane
lub ulega pogorszeniu po ciezkiej chorobie [3]. Do
typowych objawow naleza: ostabienie, pogorszenie
motoryki, zaburzenia koncentracji, obnizony nastroj
do depresji wlacznie oraz napady leku [16]. Mimo Ze
wiele objawow PICS wycofuje si¢ z biegiem czasu,
wlacznie z catkowitym ich ustgpieniem, to cze$¢ z nich
moze trwa¢ od kilku miesiecy do lat lub pozosta¢ na
state [3]. Wedtug Marry i wsp. istnieje zwigzek pomie-
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dzy poszczegdlnymi zaburzeniami we wszystkich
trzech dziedzinach, przy czym stwierdzenie uposle-
dzenia funkcji w zakresie jednej domeny wiaze sie ze
zwigekszonym ryzykiem pogorszenia w drugiej [17,18].
Z drugiej strony udowodniono, ze rehabilitacja fizyczna
poprawia sprawnos¢ psychiczna i funkcje poznawcze,
co ma bardzo wazne znaczenie praktyczne [19-22].

Uposledzenie funkcji poznawczych

Nasilenie zaburzen kognitywnych waha sie¢ od
tagodnych (subtelne trudnosci w wykonywaniu
zlozonych zadan) do ciezkich (gteboka niezdolnosé
do wykonywania codziennych czynnosci). Obszary
najczeséciej dotkniete przez PICS obejmujg: uwage
i koncentracje, pamie¢, szybkosé¢ logicznego mysélenia
i funkcje wykonawcze [18]. Najczesciej zaburzone funk-
cje pamieci przyczyniajg sie do zaburzen w codziennym
funkcjonowaniu i przestrzeganiu zalecen po wypisie
z oddziatu (np. dotyczgcych przyjmowania lekéw),
co dodatkowo opdznia powré6t do pelnego zdrowia.
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Zaburzenia poznawcze mogg osiagaé¢ poziom tagod-
nego otepienia nawet do 6 miesiecy od wypisu z OAIT.
Pacjenci cechuja sie zaburzeniami funkcji spotecz-
nych i zawodowych, trudno$cig wykonywania zadan
umystowych, takich jak m. in zarzadzanie finansami
gospodarstwa domowego czy wielowymiarowych,
jak prowadzenie samochodu [23]. Trudno$ci komu-
nikacyjne czesto tez obserwowane s3 u pacjentow
poddawanych rehabilitacji [22], co utrudnia diagno-
styke 1 pogarsza mozliwosci leczenia tych zaburzen.
Uposledzenie funkeji poznawczych czesto pozostaje
nierozpoznane ze wzgledu na trudnosci komunika-
cyjne u tych pacjentow, a takze z powodu malej $wia-
domosci spotecznej i malej dostepnosci do formalnych
testow diagnostycznych otepienia poza specjalistyczng
diagnostyka neurologiczna [5].

Zaburzenia psychiczne

Zaburzenia psychiczne pozostajace po leczeniu
w OAIT czesto powodujg inwalidztwo, a takze pogar-
szajg jako$¢ zycia zardwno pacjentow, jak i cztonkow
ich rodzin [17]. Zaburzenia nastroju najczesciej obej-
muja: lek, depresje i zespdt stresu pourazowego (PTSD)
[16]. Objawia sie to czesto drazliwoscig, niepokojem,
zmeczeniem, zaburzeniami apetytu i bezsenno$cia
[24]. Czestym problemem s3 zaburzenia snu, ktore
moga wystepowad nawet u 61% pacjentéw w okresie
6. miesiecy po wypisie ze szpitala [25]. Dodatkowym
problemem wystepujacym na oddziatach OAIT jest
niewystarczajaca $wiadomos$¢ i opdznione rozpo-
znawanie delirium stanu ciezkiego, zwlaszcza jego
postaci hipoaktywnej. Charakteryzuje si¢ ono gorszym
rokowaniem, szczegolnie zwickszong $miertelnoscia
(32% w obserwacji 6-miesiecznej) i czesto pozostaje
nierozpoznane i nie jest leczone na oddziale, co
sprawia, ze pacjenci ,pozornie zdrowi” wypisywani
s3 do domu w gorszym stanie, co szczegdlnie dotyka
rodzin pacjentéw [6]. Udowodniono takze, ze leczenie
na oddziale intensywnej terapii, nie tylko powoduje
objawy depresyjne, ale takze przyczynia si¢ do zwigk-
szenia spozycia alkoholu u pacjentéw po powrocie do
domu, co stanowi dodatkowy czynnik pogarszajacy
rokowanie i zmniejszajacy szanse na poprawe stanu
psychicznego [24].

Zaburzenia depresyjne w polaczeniu z poznaw-
czymi odbijajg si¢ na pacjentach i ich rodzinach réw-
niez pod katem finansowym. W badaniu SUPPORT
(The Study to Understand Prognoses and Preferences

292

for Outcomes and Risks of Treatment) udowodniono,
ze okolo 30% pacjentéw nie bylo w stanie podja¢
pracy po zakonczeniu leczenia w OAIT, 20% czton-
kéw rodzin musialo przerwaé wlasng prace celem
opieki nad pacjentem, badz korzystac z profesjonalnej
opieki medycznej w wymiarze $rednio 17,4 godzin
tygodniowo co znaczaco odbijato sie na budzecie
domowym [26].

Ostabienie fizyczne

Oslabienie migsniowe (ang. ICU - acquired weak-
ness, ICUAW) czesto wystepuje u pacjentéw oddziatow
intensywnej terapii, co jest przyczyna zmniejszonej
mobilnosci, wielokrotnych upadkéw, a nawet pora-
zenia czterokonczynowego [12]. Zaniki miesniowe
izaburzenia o charakterze miopatii czy polineuropatii
maja podloze wieloczynnikowe i dotyczg wszystkich,
nie tylko dtugo lezacych pacjentow. Objawy te czesto
zaburzajg codzienne czynnosci zyciowe (zdolno$é
samodzielnego przyjmowania lekéw, wykonywania
prac domowych), a takze powodujg konieczno$¢ wie-
lomiesiecznej rehabilitacji, zwlaszcza gdy towarzysza
temu przykurcze, niedozywienie czy upo$ledzenie
funkcji uktadu oddechowego [16]. Wykazano, ze przy-
kurcze sg stosunkowo czestym powiklaniem, wyste-
pujacym z czestoscia 34% u pacjentéw przebywajacych
na OAIT przez 14 dni lub dluzej [27].

Diagnostyka, profilaktyka i leczenie

Diagnostyka i rozpoznawanie zespolu zaburzen po
intensywnej terapii stanowi jeden z najwiekszych pro-
bleméw wspdlczesnej opieki nad pacjentami w stanie
krytycznym. W praktyce klinicznej testy pozwalajace
rozpozna¢ elementy zespotu PICS nie s3 wykonywane
rutynowo, co sprawia, ze czesto pozostaje on nieroz-
poznany [18]. Diagnostyka w kierunku PICS powinna
obejmowac ocene trzech dziedzin (poznawczej, psy-
chiatrycznej, fizycznej).

Kazdy pacjent powinien zosta¢ poddany ocenie
klinicznej i formalnym testom przesiewowym wykry-
wajacym deficyty funkcji poznawczych. Udowodniono,
ze dobrg skutecznoscig w wykrywaniu zaburzen nie-
wielkiego stopnia ubytkéw poznawczych cechuje si¢
skala MoCA (ang. Montreal Cognitive Assessment)
[28]. Badania przesiewowe powinny by¢ prowadzone
pod katem wystepowania depresji, leku czy PTSD
[29,30].
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Pacjenci powinni by¢ pod opieka wyspecjalizowa-
nego zespotu fizjoterapeutéw z duzym doswiadczeniem
w pracy na OAIT w celu oceny zaburzen funkcjonowa-
nia ukfadu kostno-szkieletowego i wystepowania zani-
kéw miesniowych [13,31]. Podobna ocena powinna by¢
wykonywana u pacjentéw juz po wyjsciu ze szpitala,
podczas rehabilitacji w warunkach ambulatoryjnych,
co pozwolitoby na zidentyfikowanie 0séb najbardziej
wymagajgcych wsparcia [22] Duze znaczenie ma
takze ocena stopnia odzywienia pacjentéw oraz ocena
wydolnosci uktadu oddechowego, ktéra powinna by¢
wykonywana rutynowo na wszystkich oddziatach
intensywnej terapii.

Najskuteczniejszg strategia zapobiegania zespo-
fowi zaburzen po intensywnej terapii jest profilak-
tyka. Opracowano pakiet skoordynowanych dziatan
minimalizujgcych prawdopodobienstwo rozwoju PICS
u pacjentéw wentylowanych mechanicznie. Bazuje
on na akronimie ABCDEF: Assessing Pain (ocena
bdlu), Both Spontaneous Awakening and Breathing
Trials (koordynacja budzenia i oddychania), Choice of
Drugs (wybor lekow w sedacji), Delirium Monitoring/
Management (monitorowanie i zapobieganie maja-
czeniu), Early Exercise/Mobility (wczesne ¢wiczenia
i mobilizacja), and Family Empowerment (wsparcie
rodziny) [32-34].

Skuteczno$¢ tej metody potwierdzono w duzym
prospektywnym badaniu obejmujgcym ponad 15000
dorostych pacjentéw OAIT, w ktérym stwierdzono,
ze stosowanie metody ABCDEF znaczgco zmniejsza
ryzyko $mierci w ciggu 7 dni od przyjecia na oddzial,
atakze koniecznosci stosowania wentylacji mechanicz-
nej, przymusu bezpos$redniego, oraz ryzyko wystgpie-
nia $piaczki, majaczenia czy ponownego przyjecia na
OAIT lub inny oddziat [35]. W tej grupie pacjentéw
czesciej zglaszany byl takze silny bol, proporcjonalnie
do uwagi skupionej na pacjencie [35].

Badano takze inne interwencje pod kgtem skutecz-
nosci zapobiegania PICS u pacjentow OAIT:

- pamietnik z OAIT - skuteczno$¢ w zmniejszeniu
zespolu stresu pourazowego u pacjentéw poprzez
tworzenie prawdziwych wspomnien, utraconych
podczas pobytu na oddziale [36],

- wczesna mobilizacja/fizjoterapia — szybka mobili-
zacja poprawia sprawno$¢ fizyczng pacjentéw po
opuszczeniu oddzialu, a takze skraca czas pobytu
w OAIT [37].

- grupy wsparcia, ktérych celem jest lagodzenie
objawéw PICS [38].
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PICS-F

Zespol zaburzen po intensywnej terapii u czton-
kéw rodziny to objawy wystepujace u bliskich
pacjentéw leczonych na oddziatach intensywnej
terapii, takich ktérzy juz go opuscili, badz na nim
zmarli. W przeciwienstwie do zespotu wystepu-
jacego u samych pacjentdw, nie jesteSmy w stanie
zaobserwowaé zaburzen poznawczych czy fizycz-
nych, czesto natomiast pojawiaja si¢ zaburzenia ze
sfery psychicznej. Hospitalizacja osoby bliskiej na
oddziatach intensywnej terapii wigze si¢ z silnym
lekiem wynikajacym z bezposredniego zagrozenia
zycia osoby bliskiej i czesto takze z nagloscig wysta-
pienia choroby [39]. Badania wykazaly, ze zespot
ten znacznie cze$ciej objawia sie u kobiet i 0oséb
mtodszych, a takze u rodzicéw dzieci leczonych na
oddziatach pediatrycznych.

Duzym zagrozeniem dla samych pacjentéw,
sa zaburzenia snu wystepujace u cztonkéw rodzin.
Utrudniajg one podejmowanie racjonalnych
decyzji, takich jak wyrazanie zgody na procedury
medyczne potrzebne choremu, a takze pdzniejsza
opieke po wypisaniu pacjenta ze szpitala do domu
[40]. Celem przeciwdzialania jest szybka prewen-
cja. Istotne wydaja sie by¢ wlasciwa komunikacja
miedzy bliskimi chorego a personelem medycznym
oraz rzetelne przekazywanie informacji o stanie
pacjenta. Zaleca si¢ takze dzielenie czasu pomiedzy
potrzebami wlasnymi a potrzebami hospitalizo-
wanego czlonka rodziny [41]. Prewencje¢ zaburzen
snu stanowi relaksacja oparta na wizualizacjach.
Redukuje onalek i zmeczenie zwigzane z bezsenno-
$cig [40]. Istotne wydaje si¢ tez wsparcie spoteczne
w postaci terapii grupowych czy pomocy psychologa
szpitalnego. Do pomocnych zaliczane jest takze pro-
wadzenie pamietnika z pobytu na OAIT, co stanowi
czynnik zapobiegajacy PICS zaréwno dla rodzin, jak
i samych pacjentow.

Doswiadczenia OAIT w innych krajach

Cze¢$¢ z badanych i analizowanych rozwigzan,
poprawiajacych rokowanie i dobrobyt pacjentéw na
OAIT zostalo juz na stale umieszone w praktyce kli-
nicznej wielu oddzialéw na calym $wiecie.

W 2017 roku Morandi i wsp. przeprowadzili bada-
nie ankietowe na temat zastosowania schematu opieki
ABCDEF u pacjentow leczonych w OAIT iich rodzin.
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Uzyskano odpowiedzi z 47 krajéw, w tym z Polski.
W badaniu wykazano, ze jedynie w 57% oddzia-
t6w na catlym $wiecie zalozenie pakietu ABCDEF
w mniejszym lub wiekszym stopniu jest realizowane.
Autorzy stwierdzili, ze 83% oddzialow wykorzystuje
skale oceny boélu; delirium monitorowane jest u 70%
pacjentdéw, ale tylko 36% oddzialéw ocenia ostabie-
nie nabyte podczas hospitalizacji na OAIT (ICUAW,
ICU - acquired weakness), 67% oddziatéw aktywnie
wspiera rodzine w opiece nad pacjentem, ale tylko
35% zglosito mozliwos¢ odwiedzin pacjenta przez 24
godziny na dobe [42].

We wsparciu pacjentdw i ich rodzin coraz
wieksza role odgrywaja pamietniki z pobytu na
intensywnej terapii (ang. ICU Diary). Wedlug
danych ze strony icu-diary.org, zrzeszajacej oddzialy
wykorzystujace lub wdrazajace te forme pomocy
pacjentom, na $wiecie jest 36 OAIT korzystajacych
z tej metody u wszystkich pacjentow, z czego 25 znaj-
duje si¢ w krajach Europy Zachodniej, a 8 w Stanach
Zjednoczonych i Kanadzie. Dodatkowo, 22 o$rodki
na $wiecie wdrazajg pamietniki do swojej codziennej
praktyki [43]. W 2018 roku Haines i wsp. przeprowa-
dzili analize dostepnej literatury medycznej badajac
ten problem. Wyodrebniono 8 publikacji opisujacych
roéznego rodzaju wsparcie pacjentéw przebywajacych
na OAIT. Autorzy badania stwierdzili, ze 4 o$rodki
w Stanach Zjednoczonych, 3 w Kanadzie i jeden
w Szwecji wykorzystywaly grupy wsparcia celem
usprawnienia efektéow leczniczych u pacjentéw na
swoich oddzialach intensywnej terapii. Interwencje
obejmowaly grupy wsparcia w relacjach pomiedzy
pacjentem irodzing, miedzy pacjentem i jego rodzi-
cami oraz w nawigzywaniu znajomosci pomiedzy
pacjentami. Ze wzgledu na réznorodno$é grup
i rodzajéw pomocy, nie udowodniono, réznic we
wplywie poszczegdlnych metod, jednakze moze to
by¢ zacheta do rozpoczecia tego typu programow
w Polsce, celem polepszenia jakosci Zycia pacjentow
nie tylko podczas leczenia na oddziale, ale takze po
jego opuszczeniu [44].
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Podsumowanie

Opieka nad pacjentem w stanie krytycznym to
wyzwanie nie tylko dlalekarzy i personelu medycznego
na oddzialach intensywnej terapii, ale przede wszystkim
dla jego bliskich. Z uwagi na matg liczebno$¢ personelu
ilekarzy oraz duza ilos¢ hospitalizowanych pacjentow na
oddziatach intensywnej terapii, leczenie zwykle konczy
sie w momencie wypisania pacjenta z oddziatu. Sprawia
to, ze w tym czasie pacjenci i ich bliscy pozostawieni sg
sami sobie, a wiele problemdw pozostaje nierozpozna-
nych. Szacuje sig, ze co najmniej jedna czwarta pacjen-
tow cierpi na ktorys z elementéw zespotu zaburzen po
intensywnej terapii. Problemy, z ktérymi muszg sobie
radzi¢ chorzy i ich rodziny nie ustepuja samoistnie, ich
nierozpoznanie i brak leczenia skutkuje problemami
w codziennym zyciu rodzinnym i spolecznym.

Celem zapewnienia holistycznej opieki potrzebujg-
cym, nalezatoby rozwazy¢ wdrozenie profilaktycznych
badan pod katem oznak i objawéw PICS zaréwno
na poczatku, jak i w czasie hospitalizacji oraz ich
powtdrzenie po wypisaniu pacjenta ze szpitala. Kazdy
z objawdw powinien by¢ zdiagnozowany i poddany
leczeniu, gdyz deficyty potrafig utrzymywac sie przez
lata, co znaczgco utrudnia funkcjonowanie w rodzi-
nie i spoteczenstwie. Wprowadzenie w zycie tych
zalecenn wymaga glebokich zmian w funkcjonowaniu
oddzialéw intensywnej terapii oraz $cistej wspdtpracy
z o$rodkami rehabilitacyjnymi celem leczenia nie
tylko doraznego, ale dlugoterminowego, by zapewnié
chorym i ich rodzinom wsparcie, ktérego potrzebujg.
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