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Streszczenie

Zespdl po intensywnej terapii (Post Intensive Care Syndrome, PICS) stanowi nastepstwo choroby krytyczne;.
Obejmuje dlugotrwate zaburzenia somatyczne, poznawcze oraz psychiczne, wplywajace na jakos¢ zycia pacjen-
tow po wypisie z oddziatu intensywnej terapii (OIT). W patogenezie kluczowa role odgrywaja: przetrwatly stan
zapalny, immunosupresja, katabolizm oraz powiklania, takie jak delirium i niewydolno$¢ narzadowa. Skuteczna
opieka wymaga wczesnej identyfikacji pacjentéw wysokiego ryzyka, ukierunkowanej diagnostyki oraz podejscia
interdyscyplinarnego, obejmujacego m.in. wdrazanie pakietu ABCDEF i programéw follow-up. Konsekwencje
choroby krytycznej dotycza réwniez rodzin (PICS-F) i dzieci (PICS-P). Nadal brakuje ujednoliconych standardéw
diagnostycznych ijednoznacznych danych dotyczacych dlugoterminowej skutecznosci interwencji prewencyjnych.
Anestezjologia i Ratownictwo 2026; 20: 183-196. doi:10.53139/AIR.20262019
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Abstract

Post-intensive care syndrome (PICS) is a consequence of critical illness and includes persistent physical,
cognitive, and psychological impairments that significantly affect quality of life after ICU discharge. Persistent
inflammation, immunosuppression, catabolism, delirium, and organ failure play a central role in its pathogenesis.
Effective management requires early identification of high-risk patients, multidomain assessment, and a multidis-
ciplinary approach, including implementation of the ABCDEF bundle and structured follow-up programs. The
impact of critical illness extends beyond patients to families (PICS-F) and children (PICS-P). However, standardized
diagnostic criteria and robust evidence regarding the long-term effectiveness of preventive interventions remain
limited. Anestezjologia i Ratownictwo 2026; 20: 183-196. doi:10.53139/AIR.20262019
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Wstep

Oddzial intensywnej terapii (OIT) to specjali-
styczna jednostka szpitalna, ktéra zapewnia staly
nadzdr ileczenie pacjentéw w cigzkim stanie wymaga-
jacych zastosowania zaréwno zaawansowanego moni-
torowania funkcji Zyciowych, jak i ratujacych zycie
terapii. Dzigki postepowi naukowemu i technologicz-
nemu przezywalno$¢ pacjentéw OIT istotnie wzrosta
w ostatnich latach [1]. Wraz z tym zjawiskiem rosnie
liczba 0s6b do$wiadczajacych dtugoterminowych
nastepstw hospitalizacji w OIT. Po wypisie ze szpitala
pacjenci moga borykac sie z trwalymi nastepstwami
krytycznej choroby przez réznie diugi okres, nieraz
przez cale zycie. Co wiecej, przewiduje si¢, ze wraz ze
starzeniem si¢ populacji, w nadchodzacych dekadach
skala tych zjawisk bedzie narasta¢, zaréwno w krajach
rozwinietych gospodarczo, jak i rozwijajacych sie [2].
Zespol po intensywnej terapii (Post-Intensive Care
Syndrome, PICS) obejmuje zaburzenia somatyczne,
poznawcze i psychiczne, ktdre wystepuja podczas i po
zakonczeniu hospitalizacji w OIT lub po wypisie ze
szpitala (rycina 4). Maja one wplyw na diugoterminowe
rokowanie pacjentdw, jak réwniez na funkcjonowanie
ich rodzin [3]. Celem niniejszej pracy jest syntetyczne
przedstawienie aktualnych danych dotyczacych
zespotu PICS, z uwzglednieniem populacji dorostych,
pacjentéw pediatrycznych oraz cztonkéw ich rodzin.

Patofizjologia

Termin PICS obejmuje spektrum zréznicowa-
nych proceséw patofizjologicznych, ktére réznig sig
w zaleznosci od pierwotnego uszkodzenia i schorzen
wspolistniejacych. W zwigzku z wieloczynnikowsa
etiologia tego zespotu dochodzi do ztozonych interakeji
stanu zapalnego, katabolizmu i zaburzen neuroendo-

krynnych [4]. Cho¢ koncepcja udziatu stanu zapalnego
wydaje si¢ biologicznie kluczowa, to ze wzgledu na
szerokie spektrum PICS i zréznicowanie objawow,
gltéwna role spajajaca te procesy przypisuje sie trwalej
dysregulacji uktadu odpornosciowego [5]. Procesy
te prowadzg do utrwalonej niewydolnosci narzagdow
i rozwoju zespotu kruchosci, co pogarsza rokowanie
i negatywnie wptywa na finalne wyniki leczenia [6].

Po zakoniczeniu intensywnej terapii czesto obser-
wuje sie nastepstwa zwigzane z deficytami odpornosci,
ktore sprzyjaja wystepowaniu wtérnych powiklan
infekcyjnych (tzw. zjawisko second hit). Ten immu-
nologiczny komponent zespotu PICS zdefiniowano
jako zespdt przetrwalego stanu zapalnego, immu-
nosupresji i katabolizmu (Persistent inflammation,
immunosuppression, and catabolism syndrome,
PIICS). Rozpoznanie PIICS wigze si¢ z niekorzystnym
rokowaniem obejmujacym zwiekszone ryzyko zgonu
oraz trwalej niesprawnosci fizycznej. W celu identyfi-
kacji tego zespolu w praktyce klinicznej zapropono-
wano kryteria oparte na parametrach laboratoryjnych
oznaczanych w 14. dobie od rozpoczecia intensywnej
terapii. Obejmujg one: stezenie biatka C-reaktywnego
(CRP) >2 mg/dl, stezenie albuminy <3,0 g/dl, liczbe
limfocytéw <800/mm® [2].

Kliniczny obraz PIICS koreluje z objawami PICS,
takimi jak uposledzenie codziennego funkcjono-
wania oraz konieczno$¢ przedtuzonej hospitalizacji
w oddziale intensywnej terapii. Obserwacje prowa-
dzone w poradniach po-OIT wskazuja, ze fizyczne
symptomy PICS wystepuja czesciej u oséb, u ktorych
w fazie ostrej zdiagnozowano PIICS [2].

Przebieg kliniczny

Przebieg kliniczny PICS ma charakter zmienny,
a objawy z poszczegolnych domen czesto wspotwyste-

Take-home message #1

PICS jest dtugotrwatym nastepstwem choroby krytycznej
obejmujgcym zaburzenia z trzech sfer zycia cztowieka.

Rycina 1.
zaburzenia z trzech sfer zycia cztowieka.
Figure 1.
a person’ life.
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Take-home message #1. PICS jest dtugotrwalym nastepstwem choroby krytycznej obejmujacym

Take-home message #1. PICS is a long-term consequence of a critical illness that affects three areas of
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puja oraz wzajemnie na siebie oddziatujg na réznych
etapach rekonwalescencji [7,8].

Faza leczenia intensywnego i wczesny okres po
wypisie z OIT (dni-tygodnie)

Poczatkowy etap rozwoju PICS jest zwigzany
z konsekwencjami samej choroby krytycznej oraz
ekspozycja na interwencje stosowane w trakcie inten-
sywnego leczenia. W domenie fizycznej na pierwszy
plan wysuwaja sie deficyty sily migsniowej i wydol-
nosci funkcjonalnej. Okreslane sg jako zespol nabytej
w OIT stabosci mie$niowej (ICU-acquired weakness,
ICU-AW), ktore sg zwigzane m.in. z przedluzonym
unieruchomieniem, nasilonym katabolizmem oraz
uogodlniong odpowiedzig zapalng [9,10]. Réwnolegle
moga wystepowac wczesne, niekiedy przejsciowe,
zaburzenia funkcji poznawczych, w szczegélnosci
uwagiipamiecikrétkotrwatej oraz objawy ze spektrum
zaburzen psychicznych, takie jak lek, zaburzenia snu
czy chwiejnos¢ emocjonalna [7]. Na tym etapie objawy
PICS maja czgsto nieswoisty charakter i umiarkowane
nasilenie, co sprzyja ich niedostatecznemu rozpozna-
waniu. U czgsci pacjentdw obserwowane wczesne defi-
cyty moga jednak stanowi¢ punkt wyjscia do dalszej
ewolucji obrazu klinicznego zespotu PICS w kolejnych
miesigcach [8].

Okres srednioterminowy (3-12 miesiecy)

Dane pochodzace z badan prospektywnych
wskazuja, Ze u znacznej czesci pacjentéw objawy PICS
utrzymuja si¢ w obserwacji dlugoterminowej, siegajacej
co najmniej 12 miesiecy od wypisu z OIT [8]. W wie-

loosrodkowym badaniu Geense i wsp. wykazano, ze
istotny odsetek pacjentéw doswiadcza nowych lub nasi-
lonych probleméw zdrowotnych rok po hospitalizacji
[8]. Ponadto gorszy stan zdrowia sprzed przyjecia do
OIT byl silnie zwigzany z wystepowaniem problemoéw
zdrowotnych w obserwacji odlegtej. W tym okresie
znaczenia klinicznego nabieraja objawy wplywajace
na jako$¢ zycia, takie jak przewlekle zmeczenie, bdl,
ograniczenia w funkcjonowaniu spolecznym oraz
trudnoséci w powrocie do pracy, ktére nie zawsze kore-
luja z wynikami standardowych badan klinicznych [7].

Czynniki zwiazane z utrzymywaniem si¢ PICS
Przebieg kliniczny PICS cechuje si¢ indywidualng
zmienno$cig. W literaturze wskazuje si¢ na zwigzek
pomiedzy wystepowaniem i nasileniem zespolu PICS,
a takimi czynnikami jak: dlugo$¢ pobytu w OIT,
ostre urazy OUN, niedotlenienie (zatrzymanie akcji
serca), hipotensja (ciezka sepsa, uraz), niewydolnos¢
oddechowa wymagajaca wentylacji mechanicznej, sto-
sowanie terapii nerkozastepczej oraz obecnos¢ chorob
wspolistniejacych przed hospitalizacja [8,9,11].
Aktualne dostepne dane podkreslaja koniecz-
no$¢ systematycznej, wielodyscyplinarnej opieki nad
pacjentami po wypisie z oddzialu intensywnej terapii
[12]. Zalecenia te wynikaja z obserwacji, ze przebieg
PICS ma charakter nieliniowy i zmienny w czasie,
a poprawa w jednym obszarze funkcjonowania
nie musi przeklada¢ si¢ na réwnoczesng poprawe
w pozostalych. W praktyce klinicznej oznacza to, ze
u pacjentéw po OIT moze dochodzi¢ do dysocjacji
procesu zdrowienia, na przyklad do poprawy wydol-

\\\

PICS zalezy od:
« ciezkosci choroby
podstawowej
 dtugosci hospitalizacji

Take-home message #2

* choréb wspétistniejacych

Identyfikacja pacjentow narazonych na rozwdj PICS
powinna rozpoczac sie jak najwczesnie;j.

Rycina 2. Take-home message #2. Identyfikacja pacjentéw narazonych na rozwoj PICS powinna rozpoczac¢ sie

jak najwczesniej.

Figure 2. Take-home message #2. The identification of patients at risk of developing PICS should begin as early

as possible.
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nosci fizycznej przy jednoczesnym utrzymywaniu sig
lub nasilaniu objawéw lekowych, depresyjnych badz
deficytéw poznawczych.

Regularna ocena pacjentéw umozliwia wczesne
wykrycie utrwalajacych si¢ deficytéw w poszczegol-
nych obszarach funkcjonowania i zapobiega sytuacji,
w ktorej poprawa somatyczna maskuje mniej widoczne
zaburzenia psychiczne lub poznawcze. W konse-
kwengji, skuteczne postepowanie u pacjentéw z PICS
wymaga skoordynowanej wspoétpracy wielodyscypli-
narnego zespolu, obejmujacego m.in. lekarzy, fizjote-
rapeut6w, psychologéw i specjalistow rehabilitacji [12].

Diagnostyka

Wspolczesne podejscie do problemu PICS akcen-
tuje konieczno$¢ systematycznej, wielokierunkowej
oceny funkcjonowania chorych oraz dtugotrwalego
monitorowania ich stanu po zakonczeniu intensyw-
nego leczenia [12,13]. PICS nie stanowi odrebnej
jednostki chorobowej, lecz kliniczny zespdt nastepstw
choroby krytycznej [7]. Z tego wzgledu diagnostyka
nie powinna ogranicza¢ si¢ do jednorazowej wizyty
kontrolnej ani pojedynczego testu. Rekomendowane
jest rbwnoczesne uwzglednienie trzech kluczowych
obszaréw funkcjonowania [13,14].

W praktyce klinicznej proponuje si¢ podejscie
etapowe. Pierwszym krokiem jest zastosowanie krot-
kich, zwalidowanych narzedzi przesiewowych, ktére
pozwalaja zidentyfikowaé pacjentéw wymagajacych
dalszej diagnostyki. W przypadku stwierdzenia
nieprawidlowosci wskazana jest rozszerzona ocena
specjalistyczna, obejmujaca badania neuropsycholo-
giczne, funkcjonalne oraz konsultacje psychiatryczna
lub psychologiczna [13,15].

Ocena domeny fizycznej obejmuje analize sity
mig¢$niowej, wydolnosci wysitkowej oraz poziomu
samodzielnos$ci w czynnosciach dnia codziennego.
W rekomendacjach opartych na przegladzie badan
oraz metodzie Delphi wskazano m.in. test 6-minuto-
wego marszu (6MWT), skale Medical Research Council
(MRC), pomiar sity uscisku dtoni oraz wskazniki
funkcjonowania takie jak Barthel Index, Functional
Independence Measure (FIM) czy skale oceny aktyw-
nosci dnia codziennego [14].

Zauwazono znaczenie powtarzalnej oceny funkcji
motorycznych juz w trakcie hospitalizacji oraz w okre-
sie poszpitalnym, poniewaz pozwala to na monito-
rowanie dynamiki zmian i planowanie interwencji
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terapeutycznych [12]. Regularna ocena jest kluczowa
z uwagi na czgste wspotwystepowanie ostabienia mie-
$niowego i ograniczen funkcjonalnych u pacjentéw po
OIT [16]. Zaburzenia poznawcze po przebytej chorobie
krytycznej mogg obejmowac deficyty pamieci, uwagi,
funkcji wykonawczych oraz szybkosci przetwarzania
informaciji [7,16]. W praktyce rekomenduje si¢ stoso-
wanie narzedzi przesiewowych takich jak Montreal
Cognitive Assessment (MoCA) czy Mini-Mental State
Examination (MMSE), ktére umozliwiajg wstepna
ocene globalnych funkcji poznawczych [14]. Model
dwustopniowy proponowany w opiece ambulatoryjnej
zaklada zastosowanie krotkiego badania przesiewo-
wego, a w przypadku nieprawidtowych wynikow
- skierowanie chorego na poglebiong diagnostyke
neuropsychologiczna [15]. Systematyczna ocena tych
funkgji jest uzasadniona ze wzgledu na ich wptyw na
zdolno$¢ powrotu do pracy oraz jakos¢ zycia pacjen-
tow [7,13].

Najczesciej rozpoznawane zaburzenia w tej
domenie obejmuja lek, depresje oraz zespét stresu
pourazowego (PTSD) [7,16]. W badaniach klinicznych
i obserwacyjnych szeroko wykorzystywano Hospital
Anxiety and Depression Scale (HADS), Impact of
Event Scale — Revised (IES-R) oraz Patient Health
Questionnaire (PHQ-9) jako narzedzia o dobrej przy-
datnosci praktycznej [14]. W badaniu prospektywnym
wykazano, ze subiektywnie odczuwany dyskomfort
podczas pobytu w OIT wiaze sie ze zwigkszonym
ryzykiem wystapienia objawdw psychiatrycznych po
wypisie ze szpitala, co dodatkowo podkresla znaczenie
systematycznej oceny psychologicznej w tej grupie
pacjentéw [17].

W celu usprawnienia procesu diagnostycznego
opracowano narze¢dzia obejmujace jednoczesng oceng
kilku domen PICS. Przykladem jest Post-Intensive Care
Syndrome Questionnaire (PICSQ), ktéry umozliwia
przesiewowa ocen¢ domeny fizycznej, poznawczej
i psychicznej. W badaniach walidacyjnych okreslono
wartosci odcigcia dla poszczegdlnych domen, ktére
pozwalaja na identyfikacje pacjentéw obcigzonych
zwigkszonym ryzykiem obnizonej jakosci zycia oraz
ponownej hospitalizacji [18].

Zgodnie z aktualnymi przegladami systema-
tycznymi i rekomendacjami ekspertéw ocena PICS
powinna mie¢ charakter ciggly i obejmowac okres
hospitalizacji, wczesnej rekonwalescencji oraz obser-
wacji odleglej [12,13]. Wskazane jest stosowanie zwa-
lidowanych, standaryzowanych narzedzi, co zwigksza
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A
Diagnostyka PICS
wymaga:
¢ systematycznosci
¢ zwalidowanych
narzedzi

¢ wielodomenowej
oceny

Take-home message #3

Jednorazowa kontrola pacjenta po wypisie jest
niewystarczajaca.

Rycina 3. Take-home message #3. Jednorazowa kontrola pacjenta po wypisie jest niewystarczajaca.

Figure 3.

poréwnywalno$¢ wynikéw oraz ulatwia organizacje
interdyscyplinarnej opieki. Kompleksowa i wczesna
diagnostyka PICS umozliwia wdrozenie ukierunkowa-
nych interwencji rehabilitacyjnych, psychologicznych
oraz spolecznych. Postepowanie takie moze ograniczaé
utrwalanie si¢ deficytéw funkcjonalnych oraz popra-
wia¢ jakos¢ zycia pacjentéw po przebytej chorobie
krytycznej [12,16].

Powiklania zespotu zaburzen
po intensywnej terapii

Pacjenci OIT doswiadczajacy zespotu zabu-
rzen PICS s narazeni na szereg dtugoterminowych
powiklan bedacych wynikiem przewleklego stresu
oraz intensywnego leczenia majacego wplyw zaréwno
na zdrowie psychiczne, jak i fizyczne [17]. W jednym
z badan stwierdzono, ze trzy miesigce po opuszczeniu
OIT u 406 badanych zaburzenia poznawcze wystapity
u 38% pacjentow, za$ u 26% obserwowano trudnosci
w codziennym funkcjonowaniu zwigzane z soma-
tyczng dysfunkecja [19].

Czas trwania oraz cigzkos$¢ delirium koreluja
z ryzykiem wystgpienia dlugoterminowych zaburzen
poznawczych obnizajacych jako$¢ zycia pacjentow.
Stan po przebyciu cigzkiej sepsy predysponuje pacjenta
ztrzykrotnie wyzszym prawdopodobienistwem do roz-
woju umiarkowanych do cigzkich deficytéw poznaw-
czych w perspektywie roku. W wyniku przewleklego
zapalenia centralnego uktadu nerwowego (CNS),
zwiekszenia przepuszczalnosci bariery krew-mézg
oraz stresu oksydacyjnego dochodzi do uszkodzenia
osrodkéw w hipokampie, istocie bialtej oraz korze
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Take-home message #3. A single follow-up visit after discharge is insufficient.

przedczolowej [4].

Do immunologicznych powiktan zespolu zabu-
rzen po leczeniu w OIT zalicza si¢ stan anergii immu-
nologicznej, utrzymujacej si¢ limfopenii oraz niska
ekspresje HLA-DR (biatko powierzchniowe nalezace
do ukfadu zgodnosci tkankowej klasy II). W wyniku
burzy cytokinowej w ostrej fazie choroby uwalniana
jest duza liczba mieloidalnych komoérek supresorowych
obnizajacych funkcje immunologiczne. U pacjentow
wzrasta ryzyko zakazen szpitalnych oraz $miertel-
no$¢ [4].

Trwale ostabienie migsniowe zwigzane z hospita-
lizacja w OIT jest najczestszg dysfunkeja somatyczna.
Szczegolnie narazona na ten obszar problemoéw jest
grupa pacjentéw w wieku podeszlym. Zanik masy
mie$niowej, utrzymujacy sie stan zapalny oraz zabu-
rzenia autofagii - katabolicznego procesu, w ktérym
dochodzi do wewnatrzkomdrkowej degradacji koreluja
z przedluzajacy si¢ hospitalizacja oraz koniecznoscia
intensywnej rehabilitacji [4,20,21].

W nastepstwie ostrego uszkodzenia nerek wzrasta
czesto$¢ incydentéw wiencowych oraz rosnie ryzyko
rozwoju przewleklej choroby nerek. U pacjentow
w stanie krytycznym po przebytym ARDS dochodzi
do ograniczenia zdolnosci dyfuzyjnej ptuc oraz zmniej-
szenia tolerancji wysitku ze wzgledu na uposledzony
mechanizm naprawy uszkodzonej bariery pecherzy-
kowo-wlo$niczkowej. Dlugoterminowe powiklania
neurologiczne, nefrologiczne oraz pulmonologiczne
zespolu PICS utrudniaja pacjentom powrét do codzien-
nego funkcjonowania. [4].

W wyniku hospitalizacji na oddziale intensywnej
terapii zaobserwowano u pewnej grupy pacjentow
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Domeny PICS. Intensive Care Unit-Acquired Weakness (ICU-AW). Post Intensive Care Syndrome in

Families (PICS-F). Post Intensive Care Syndrome in Paediatrics (PICS-P).

Figure 4.

PICS domains. Intensive Care Unit-Acquired Weakness (ICU-AW). Post-Intensive Care Syndrome in

Families (PICS-F). Post-Intensive Care Syndrome in Paediatrics (PICS-P).

manifestacje zaburzen psychicznych. U pacjentow
z przewaga urojen obserwuje si¢ nasilone objawy PICS,
za$ u badanych, u ktérych przewazajg negatywne
wspomnienia, problemy natury psychicznej sg ogra-
niczone. Zwigkszone ryzyko powiklan obserwuje si¢
u pacjentow plci zenskiej, oséb starszych, uprzednio
leczonych psychiatrycznie oraz po przebytym dlugo-
trwalym delirium [17].

Spotecznym powiktaniem jest stygmatyza-
cja pacjentdw z niepelnosprawnosciag i trudno-
$ciami w dostosowaniu si¢ do nowej rzeczywistosci.
Opiekunowie oraz rodziny doswiadczaja zespotu stresu
pourazowego w wyniku traumy w walce o zdrowie
i zycie bliskiej im osoby [4,19].

Rokowania pacjentow z zespotem
zaburzen po intensywnej terapii

Interdyscyplinarne leczenie oraz multimodalna
rehabilitacja poprawiaja rokowanie pacjentéw po
zakonczeniu leczenia w OIT. Wykazano, ze w stosunku

188

rocznym 56% badanych zglasza dlugoterminowe
deficyty w co najmniej jednym z trzech obszaréw
funkcjonowania [12].

U 26-40% pacjentow trzy miesigce po wypisie
z OIT wystepuja zaburzenia poznawcze. Kontrola stop-
nia ich zaawansowania poprzez wykonanie rezonansu
magnetycznego, prewencje delirium oraz oznaczanie
biomarkeréw neuronalnych, takich jak tancuch lekki
neurofilamentéw (NfL) oraz kwasne biatko widkien-
kowe gleju (GFAP) moze przynies¢ odlegle korzysci
i pozwali¢ na wdrozenie odpowiedniej terapii reduku-
jacej intensywnos¢ objawow PICS [4,12,22].

Dzialanie nefroprotekcyjne znaczgco poprawia
rokowanie pacjentéw z zespolem PICS i powinno
by¢ wdrozone u kazdego pacjenta stanu krytycznego.
Stosowanie argininy moze ogranicza¢ szkodliwos¢
uwolnionej w wyniku zapalenia endoteliny oraz TGF-f3
(transformujacy czynnik wzrostu beta). Suplementacja
L-argininy moze wspiera¢ réwniez dojrzewanie oraz
proliferacje limfocytow T CD4+, ktérych to aktywnosé
jest obnizona ze wzgledu na produkowany przez mielo-
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idalne komorki supresorowe enzym arginaze-1, jednak
skuteczno$¢ tego wymaga dalszych badan [4,23].

Aspektem istotnym rokowniczo jest zadbanie
o zdrowie psychiczne zaréwno pacjenta, jak i rodziny
lub opiekuna osoby hospitalizowanej w oddziale
OIT. Jednym z elementéw ograniczania pézniejszych
zaburzen poznawczych i psychicznych jest réwniez
wdrazanie zasad ,brain-centered intensive care”,
obejmujacych dzialania neuroprotekcyjne juz podczas
hospitalizacji w OIT. Aktualne strategie koncentruja
sie przede wszystkim na regularnej ocenie delirium,
unikaniu nadmiernej sedacji i benzodiazepin, sto-
sowaniu codziennych préb wybudzania, wczesnej
mobilizacji chorego, poprawie jako$ci snu oraz
mozliwie wczesnym angazowaniu rodziny w proces
leczenia. [19,24].

W analizie Kaplana-Meiera wykazano wyzsza
$miertelno$¢ w zwigzku z zespolem zaburzen PICS
w grupie pacjentéw z niepelnosprawnoscig fizyczna
(p=0,001) oraz u chorych z nabytymi zaburzeniami
poznawczymi (p=0,027). Udokumentowano natomiast
brak korelacji miedzy wystapieniem zaburzen depre-
syjnych a wyzsza $miertelnoscig wéréd badanych [25].

Zespot po intensywnej terapii u rodzin
(PICS-F)

Zespol po intensywnej terapii u rodzin (Post-
Intensive Care Syndrome in Families, PICS-F) sta-
nowi, przez wiele lat, niedostatecznie rozpoznawane
nastepstwo hospitalizacji w OIT. Wprowadzenie
koncepcji PICS przez Society of Critical Care Medicine
podkreslilo, ze dtugoterminowe konsekwencje cho-
roby krytycznej obejmuja nie tylko pacjentow, lecz
réwniez ich bliskich [26]. PICS-F definiuje si¢ jako
wystepowanie nowych lub nasilonych zaburzen psy-
chicznych u czltonkéw rodzin pacjentéw po zakon-
czeniu hospitalizacji w OIT, obejmujacych objawy
leku, depres;ji, zespolu stresu pourazowego (PTSD),
zaloby powiklanej oraz przecigzenia opiekuna [26,27].
Zjawisko to ma znaczenie kliniczne i spoleczne, wpty-
wajac na funkcjonowanie caltej rodziny, jej stabilnos¢
ekonomiczng oraz zdolnos$¢ do sprawowania dalszej
opieki nad pacjentem.

Hospitalizacja w OIT jest doswiadczeniem naglym,
wysoce stresogennym i czesto traumatycznym. Nagte
pogorszenie stanu zdrowia bliskiej osoby, konieczno$é
hospitalizacji w warunkach intensywnej terapii oraz
niepewnos¢ rokowania prowadza do utrwalonej akty-
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wagcji reakcji stresowych [26]. Czynniki §rodowiskowe,
takie jak ograniczony kontakt z pacjentem, bariera
komunikacyjna oraz brak jednoznacznych informacji
prognostycznych, moga potegowaé poczucie bezrad-
nosci i utrwala¢ objawy pourazowe [28].

Dane epidemiologiczne wskazujg na znaczna
zmienno$¢ czestosci wystepowania PICS-F, wahajaca
sie od 2,5% do 69% [29]. W przegladzie systematycz-
nym obejmujacym 51 badan i 9302 czltonkéw rodzin
wykazano, ze objawy lekowe i depresyjne naleza do
najczesciej raportowanych zaburzen, natomiast PTSD
oraz zaloba powiklana cze¢sciej wystepuja w przypadku
niekorzystnego rokowania lub zgonu pacjenta [29].
Objawy moga utrzymywac si¢ nawet do 12 miesiecy
po zakonczeniu hospitalizacji pacjenta [26,29].

Analiza czynnikéw ryzyka pozwala wyrdznic ele-
menty zwigzane z pacjentem, z cztonkiem rodziny oraz
z organizacjg opieki medycznej [29]. Do czynnikéw
zwigzanych z pacjentem nalezg: zgon chorego, mtodszy
wiek pacjenta oraz ci¢zszy przebieg choroby krytycznej.
Wsrdd czynnikéw rodzinnych istotne sg: ple¢ zenska,
bycie malzonkiem, wcze$niejsza historia zaburzen psy-
chicznych oraz wysoki poziom leku w trakcie hospitali-
zacjiw OIT [29]. Czynniki systemowe obejmuja przede
wszystkim jako$¢ komunikacji i poziom wsparcia ze
strony personelu medycznego [28,29].

W obrazie klinicznym PICS-F, w okresie bez-
posrednio po hospitalizacji, dominujg objawy leku,
bezsennos$¢, drazliwos¢ oraz trudnosci w koncentracji
[26]. Juz w trakcie pobytu pacjenta w OIT pewien odse-
tek czlonkéw rodzin spetnia kryteria leku i depresji
[28]. Azoulay i wsp. wykazali, ze 1/3 rodzin rozwija
objawy PTSD w ciggu pierwszych miesigcy po hospi-
talizacji, szczegolnie w przypadku zgonu chorego
[30]. Objawy te obejmuja natretne wspomnienia,
koszmary senne, unikanie bodzcéw przypominaja-
cych OIT oraz utrzymujaca si¢ nadmierng czujnos¢.
W dalszej perspektywie moga rozwijac si¢ utrwalone
zaburzenia depresyjne, ktorych nasilenie czesto kore-
luje z przewleklym przecigzeniem opiekunczym [27].
Przewlekle objawy moga utrzymywac si¢ powyzej 12
miesiecy, szczegdlnie u 0séb obcigzonych dodatko-
wymi czynnikami ryzyka [29]. Trajektorie kliniczne sg
niejednorodne - cz¢$¢ rodzin adaptuje sie stopniowo
do nowej sytuacji, podczas gdy u innych rozwija si¢
przewlekly obraz zaburzen wymagajacy interwencji
specjalistycznej [26,27].

Prewencja PICS-F wymaga wieloaspektowego
podejécia. Zalecenia dotyczgce opieki zorientowanej
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na rodzing proponuja regularne spotkania z rodzing,
transparentng komunikacje oraz aktywne wlaczanie
bliskich w proces terapeutyczny [28]. Mechanizm
rekonstrukeji narracji zdarzen (dzienniczki) moze
przynosi¢ korzysci rowniez rodzinom. Wczesna
identyfikacja oséb z czynnikami ryzyka PICS-F oraz
zapewnienie wsparcia psychologicznego powinny
stanowi¢ element standardowej opieki [30].

PICS-F jest klinicznie nastepstwem hospitalizacji
w OIT. Dalsze badania powinny koncentrowa¢ si¢ na
standaryzacji narzedzi diagnostycznych oraz ocenie
skutecznosci interwencji prewencyjnych i terapeu-
tycznych [30].

Zespot po intensywnej terapii u dzieci

W ostatnich dekadach wzrosta liczba pediatrycz-
nych OIT. Jednocze$nie obserwuje si¢ znaczne postepy
w opiece i wynikach leczenia w tych oddziatach.
Prowadzi to do spadku $miertelnosci, co skutkuje
rosnacy liczba dzieci zagrozonych rozwojem pedia-
trycznego zespolu po intensywnej terapii (PICS-P)
[31,32]. Diugoterminowe efekty zdrowotne u dzieci
wypisywanych z OIT przyciggaja uwage rodzin, pla-
codwek medycznych oraz spotecznosci [33].

W koncepcji PICS-P uwzglednia si¢ fakt, ze
krytyczna choroba dziecka pojawia si¢ w czasie
intensywnego wzrostu lub/i dojrzewania. Wykazano,
ze dzieci wypisane z dzieciecych OIT osiggaly niz-
sze wyniki w zakresie mozliwosci komunikowania
si¢, pamieci wzrokowej oraz funkcji poznawczych.
Moze to skutkowac pézniejszymi trudnosciami
w nauce. Istnienie ograniczen fizycznych, psycho-
logicznych czy poznawczych wplywa takze na stan
emocjonalny dziecka, a w dalszej kolejno$ci na jako$é
zycia. Konsekwencje zdrowotne w sferze fizycznej,
poznawczej i emocjonalnej moga wystepowac nieza-
leznie lub wzajemnie na siebie oddzialywaé. Uwage
nalezy takze pos$wigci¢ sferze spolecznej, poniewaz
krytyczna choroba wptywa na funkcjonowanie spo-
teczne dziecka i jego rodziny. Nie nalezy zapomina¢
o trudno$ciach w ponownej integracji z réwiesnikami
oraz ekonomicznych skutkach rezygnacji rodzica
z pracy, aby sprawowac opieke nad dzieckiem, ktére
przebylo leczenie w OIT [32,33].

Koncepcja PICS-P zostata wyodrebniona z lite-
ratury dotyczacej dorostych stosunkowo niedawno,
dlatego czesto$¢ wystepowania zaburzen u dzieci po
pobycie w pediatrycznym OIT nie jest jeszcze jed-
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noznacznie okreslona. Dane literaturowe wykazuja,
ze zaburzenia funkcjonalne wystepuja u nawet 36%
pacjentow pediatrycznych w momencie wypisu, u 26%
po szesciu miesigcach oraz u 19% po dwdch latach
obserwacji [31].

PICS-P stanowi takze szczegdlne wyzwanie
w zakresie rozpoznawania i leczenia z uwagi na duza
heterogennos¢ populacji pediatrycznej, wynikajaca
z réznic biologicznych zwigzanych z wiekiem i etapem
rozwoju, odmienng patofizjologia choréb oraz brak
wystandaryzowanych narzedzi do identyfikacji powi-
klan i oceny skutecznosci interwencji [32,34].

Wyzwanie stanowi okreélenie, ktére dzieci sg
najbardziej narazone na rozwdj PICS-P. PICS nie jest
zwigzany z konkretna diagnoza i trudno przewidzie¢
jego wystapienie we wczesnej fazie [35]. Gldwne
czynniki poprzedzajgce rozwdj PICS-P obejmuja:
narazenie na chorobe, wiek dziecka, stosowane leki,
zastosowane interwencje medyczne oraz Srodowisko
[33]. Uznaje sie, ze to ciezkos¢ choroby jest kluczo-
wym czynnikiem determinujacym funkcjonowanie
i dobrostan pacjentow [35]. Wérod zastosowanych
interwencji medycznych nalezy wyréznic¢ stosowanie
benzodiazepin i opioidéw. Zwiekszaja one ryzyko
zaburzenia funkcji poznawczych, co moze prowadzi¢
do powstawania falszywych wspomnien i dalszych
zaburzen psychotycznych. Réwniez czeste wyko-
nywanie inwazyjnych zabiegéw chirurgicznych
zwigksza ryzyko wystapienia zaburzen psychicz-
nych u dzieci. Dtugotrwata wentylacja mechaniczna
oraz terapia nerkozastepcza dodatkowo zwigkszaja
prawdopodobienstwo pojawienia si¢ deficytow
poznawczych [33]. Roénie réwniez swiadomos¢, ze
dzieci wymagajace sedacji w trakcie cigzkiej choroby
sg bardziej podatne na zaburzenia neurologiczne.
W przeciwienstwie do zdrowych dzieci poddawanych
zabiegom planowym, dzieci w stanie krytycznym
doswiadczaja znacznego stresu neurologicznego lub
uszkodzen moézgu, dlatego wymagaja odrebnego
traktowania. Konieczne jest lepsze zrozumienie
wplywu dlugotrwalej i powtarzanej farmakoterapii
narozwijajacy si¢ mozg, szczegdlnie w trakcie pobytu
w OIT, kiedy wspdtistnieja urazy mézgu, zaburzenia
snu i stres neurologiczny [36].

Obecne braki w wiedzy na temat PICS-P utrud-
niajg opracowanie spojnych metod diagnostyki
i przesiewowego wykrywania tego zespotu, a takze
wprowadzenie skutecznych strategii leczenia i tago-
dzenia jego skutkéw. Deficyty w funkcjonowaniu
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fizycznym, psychospotecznym i poznawczym sa dobrze
poznane, uznaje si¢ takze znaczenie programéow obser-
wacji po wypisie. Potrzebne sa dalsze badania, aby
wypelni¢ luki w wiedzy na temat tego, jak opracowaé
skuteczne programy terapeutyczne, ktore pozwola tym
dzieciom prowadzi¢ jak najpelniejsze i najbardziej
satysfakcjonujace zycie po wypisie z OIT.

Uwzgledniajac typowe deficyty wystepujace
u tych dzieci, zespo6! wielospecjalistyczny powinien
dziata¢ w réznych obszarach, obejmujac fizjotera-
pie, terapie zajeciowa, opieke neuropsychologiczng
oraz prace socjalng, z mozliwo$cig wspdlpracy
z placowkami edukacyjnymi i innymi instytucjami
wspierajacymi dzieci z niepelnosprawnoscia [37].
Kluczowe wydaje si¢ monitorowanie funkcji neu-
rokognitywnych po przebyciu przez dzieci ciezkich
choréb wymagajacych leczenia w OIT. Dane pokazuja,
ze dzieci te czesto korzystajg z ustug neuropsycho-
logicznych, co sugeruje, ze wiele z nich do$wiadcza
trudnosci funkcjonalnych i psychospotecznych po
wypisie ze szpitala. Jednocze$nie pokazuje to ich
gotowos¢ do poszukiwania wsparcia [38].

Obecnie brak jest jednoznacznych narzedzi do
szacowania ryzyka i rozpoznawania PICS-P. Jednym
z takich narzedzi u dzieci moze by¢ Functional Status
Scale (FSS)- zwalidowana i szczegélowa metoda oceny
opracowana przez Collaborative Pediatric Critical Care
Research Network (CPCCRN) Narodowego Instytutu
Zdrowia Dziecka i Rozwoju Czlowieka (National
Institute of Child Health and Human Development,
NICHD). Obejmuje ona dwa obszary PICS - funk-
cjonowanie fizyczne i poznawcze. Rozwdj PICS jest
zwigzany z nizszym wynikiem FSS przed przyjeciem.
Ograniczenia wynikajace z zastosowania skali FSS do
oceny zespotu PICS-P majg zwigzek z obejmowaniem
przez nig jedynie dwdch obszaréw z paradygmatu
PICS-P [39].

Wsréd programoéw leczniczych nalezy wskazaé
szereg dziatan majacych na celu zapobieganie, wczesne
wykrywanie orazleczenie fizycznych i psychiatryczno-
-psychologicznych nastepstw czesto traumatycznej
intensywnej terapii opracowane przez ICU-Liberation
Collaborative przy Society of Critical Care Medicine. Sa
to tak zwane pakiety ABCDEF. Dowody na skuteczno$é
pakietéw ABCDEF w pediatrii sa niewystarczajace,
poniewaz jedng z oczywistych réznic w poréwnaniu
z pacjentami dorostymi jest szeroki zakres réznych
etapOw rozwoju dzieci oraz jeszcze blizsza wigz miedzy
pacjentem a rodzina. Wazne, aby dzialania w pedia-
trycznej intensywnej terapii koncentrowaty si¢ nie
tylko na poprawie analgezji, sedacji i protokotéw odsta-
wiania lekéw, ale takze na zapobieganiu oraz wezesnym
wykrywaniu ileczeniu objawéw odstawienia czy maja-
czenia. Waznym elementem jest takze dostosowanie
pakietu ABCDEEF do calej grupy wiekowej dzieci [40].
Dla przyktadu w Stanach Zjednoczonych Ameryki klu-
czowe decyzje medyczne w pediatrii podejmujg rodzice
lub opiekunowie prawni, co w stanach krytycznych
generuje ogromny stres. Poczucie bezradnosci i brak
mozliwosci ochrony dziecka przed chorobg stanowig
dla nich szczegélne wyzwanie psychologiczne [41].
Dlatego kiadzie si¢ nacisk na aktywne wigczanie rodzi-
cow w opieke, traktujac ich jako kluczowe wsparcie dla
dziecka i angazujac ich mozliwie wczesnie w proces
leczenia. Umozliwia si¢ wglad w chorobe dzieci, a tym
samym stwarza mozliwo$¢ aktywnego uczestnictwa
w procesie zdrowienia, jednocze$nie nie obarczajac
rodzicow ciezarem decyzji podejmowanych przez
zespol P-OIT [40].

Jedna z metod redukcji powiktan psychologicz-
nych sg takze dzienniki intensywnej terapii, ktore
wypetniajg luki pamieci pacjenta. Dzienniki zawieraja
podsumowanie przyjecia, opis codziennych wydarzen
oraz notatki o przeniesieniach i sg prowadzone przez

Take-home message #4

Konsekwencje choroby krytycznej pacjenta dotykaja
takze ich rodziny i dzieci.

Rycina 5.
i dzieci.
Figure 5.
and children.
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Take-home message #4. Konsekwencje choroby krytycznej pacjenta dotykaja takze ich rodziny

Take-home message #4. The consequences of a patient’s critical illness also affect their families
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pielegniarki przy 16zku pacjenta. Dzienniki rodzinne
opisujg doswiadczenia czlonkéw rodziny w trakcie
pobytu dziecka w pediatrycznym OIT. Badania wyka-
zaly, ze dzienniki pomagaja lepiej zrozumie¢ doswiad-
czenia zwigzane z pobytem w OIT. Inng metoda sa
grupy wsparcia, organizowane przez psychologéw,
wspierajace pacjentéw i opiekunéw w zakresie poprawy
wynikow opieki psychologicznej. Spotkania rodzin,
pacjentdw i os6b bliskich po wypisie moga pomoéc
w radzeniu sobie z trudno$ciami wynikajacymi z kon-
sekwencji ciezkiej choroby [35].

Profilaktyka i postepowanie

Pakiet ABCDEF stanowi zintegrowany protokot
opieki, ktoérego skojarzone oddzialtywanie poprawia
wyniki kliniczne pacjentéw krytycznie chorych, jednak
bariery systemowe czesto utrudniajg jego pelna, jedno-
czesng implementacje. W zwiazku z tym rekomenduje
si¢ podejscie etapowe, przykladowo rozpoczynajac
od wczesnej mobilizacji (element E), gdyz korzysci
terapeutyczne mozna uzyskac nawet przy czesciowym
wdrozeniu standardéw. Wysoki stopien przestrzegania
procedur (compliance) koreluje z nizsza 6-miesigczng
$miertelnos$cig. [42].

Wdrozenie i skuteczno$¢ pakietu ABCDEF
w warunkach intensywnej terapii obejmuje:

A - Assess, prevent and manage pain: ocena, zapobie-
ganie i leczenie bolu;

B - Both spontaneous awakening trials and spontane-
ous breathing trials: proby spontanicznego wybu-
dzania oraz préby spontanicznego oddychania;

C - Choice of analgesia and sedation: odpowiedni
wybor analgezji i sedacji;

D - Delirium: Assess, prevent and manage: ocena,
zapobieganie i leczenie majaczenia (delirium);

E - Early mobility and exercise: wczesna mobilizacja
i ¢wiczenia fizyczne;

F - Family engagement and empowerment: zaangazo-
wanie i wzmocnienie roli rodziny (upodmioto-
wienie rodziny).

Majaczenie (delirium) u pacjentéw OIT wiaze
si¢ ze wzrostem $miertelnosci, przedtuzona hospi-
talizacjg oraz wyzszymi kosztami leczenia. Strategie
prewencyjne i terapeutyczne obejmujg zaréwno far-
makoterapie (np. deksmedetomidyna, unikanie benzo-
diazepin), jak i interwencje niefarmakologiczne, takie
jak dbalo$¢ o higiene snu, wczesna mobilizacja oraz
wprowadzenie bezpiecznej polityki nielimitowanych
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odwiedzin. Przyszlo$ci w zwalczaniu delirium upatruje
sie¢ w rozwoju monitorowania neurofizjologicznego
(EEG) w czasie rzeczywistym, co moze pozwoli¢ na
natychmiastowg detekcje zaburzen i wdrozenie celo-
wanych interwencji [43,44].

Wczesne wdrozenie rehabilitacji (w ciaggu 72
godzin) jest uznawane za czynnik przyczyniajacy si¢
do poprawy funkcji fizycznych i poznawczych oraz
mogacy zapobiega¢ rozwojowi PICS, jednak brak jest
konsensusu co do optymalnego protokotu postepo-
wania. Badania wskazuja, ze intensyfikacja aktywnej
rehabilitacji nie przynosi istotnych korzysci w poréow-
naniu do standardowej opieki, o ile ta ostatnia jest
realizowana na odpowiednim poziomie (powyzej 5
dni w tygodniu). W sytuacjach, gdy konwencjonalne
usprawnianie jest utrudnione, bezpieczng alternatywa
pozostaje elektrostymulacja nerwowo-mig$niowa
(NMES). Metoda ta skutecznie przeciwdziala atrofii
miesni i zmniejsza czgsto$¢ wystepowania nabytego
w przebiegu leczenia w OIT ostabienia (ICU-AW), cho¢
dotychczasowe dane nie potwierdzily jej wptywu na
poprawe jakosci zycia pacjentéw w momencie wypisu
ze szpitala [44,45].

Wsparcie zywieniowe jest kolejnym elementem
odbudowy, a nast¢pnie utrzymania masy migsnio-
wej i regeneracji. Strategia ta wymaga wywazenia,
gdyz wczesne ,przekarmianie” (overfeeding) moze
negatywnie wplywac na uklad odpornosciowy, co
uzasadnia stosowanie w ostrej fazie ciezkiej choroby
tzw. ,przyzwalajacego niedozywienia” (permissive
underfeeding). Same interwencje dietetyczne nie
redukuja bezposrednio ryzyka wystapienia PICS, gdyz
ich skuteczno$¢ opiera sie na synergii z aktywnoscia
fizyczng. Polaczenie podazy skladnikéw odzywcezych
z wczesng mobilizacja efektywnie zapobiega atrofii
mieéni. Zgodnie z aktualnymi standardami miedzyna-
rodowymi, optymalne postepowanie obejmuje podaz
energii na poziomie 30 kcal/kg/dobe (lub wedlug
wskazan kalorymetrii posredniej) oraz biatka w ilosci
>1,2-1,3 g/kg/dobe, przy czym wartosci docelowe
powinny by¢ osiagane stopniowo miedzy 3. a 7. doba
hospitalizacji [46].

Personel pielegniarski odgrywa fundamentalng
role w ksztaltowaniu odleglych wynikéw leczenia,
przy czym kluczowym elementem nowoczesnej opieki
jest liberalizacja polityki odwiedzin. Nie zwigksza-
jac ryzyka infekcji redukuje czgsto§¢ wystepowania
delirium i poprawia dobrostan psychiczny rodzin.
Niezbedne jest takze dazenie do minimalizacji sto-
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sowania przymusu bezposredniego na rzecz metod
alternatywnych, takich jak odpowiednia sedacja czy
modyfikacja §rodowiska. Jednym z aspektéw pozostaje
zapewnienie cigglo$ci opieki poprzez programy przej-
$ciowe (Critical Care Transition Programs), w ramach
ktérych nadzér zespotu OIT po transferze pacjenta do
oddziatu ogélnego przyczynia si¢ do redukeji $mier-
telno$ci wewnatrzszpitalnej oraz ryzyka ponownych
przyje¢ do OIT [47].

Dzienniczki OIT, prowadzone przez personel
medyczny lub rodziny (niekiedy wzbogacane doku-
mentacja fotograficzng), stanowig narzedzie tera-
peutyczne umozliwiajace pacjentom retrospektywna
rekonstrukcje przebiegu hospitalizacji oraz korekte
znieksztalconych wspomnien i urojen. Dowody
naukowe potwierdzajg ich skutecznos¢ w redukeji
ryzyka leku, depresji i zespolu stresu pourazowego
(PTSD) u chorych, jak réwniez wskazuja na obnize-
nie wskaznikéw PTSD u cztonkéw rodzin o 26,3%.
W $wietle tych danych, aktualne wytyczne rehabilita-
cyjne dotyczace prewencji zespolu PICS rekomenduja
rutynowe stosowanie dzienniczkéw jako elementu
wsparcia psychologicznego [12,48].

Koncepcja opieki po intensywnej terapii (follow-
-up) opiera si¢ na zapewnieniu ciggloécileczenia przez
wielodyscyplinarne zespoty i poradnie, co ma na celu
redukcje ryzyka ponownej hospitalizacji oraz wcze-
sng detekcje PICS. Mimo rekomendacji towarzystw
naukowych (m.in. Society of Critical Care Medicine)
zalecajacych kontrole w okresie 2-12 tygodni od
wypisu, dowody na wplyw tych interwencji na ogdlna
jako$¢ zycia pozostajg niejednoznaczne. Wykazano
jednak korzysci z terapii celowanych: modele oparte
na fizjoterapii poprawiaja krétkoterminowy dobrostan
psychiczny, a interwencje psychologiczne efektyw-
nie redukuja objawy PTSD. Gléwnym wyzwaniem
klinicznym pozostaje niska zglaszalno$¢ pacjentow

(siegajaca 50%) oraz konieczno$¢ opracowania sper-
sonalizowanych standardéw postepowania, precy-
zujacych grupy docelowe i optymalne ramy czasowe
interwencji [49,50].

Aktualne wyzwania i perspektywy
kliniczne

1. Brak ujednoliconej definicji i standaryzowa-
nego algorytmu diagnostycznego PICS. Pomimo
dostepnosci licznych narzedzi przesiewowych
nie istnieje jednolity, powszechnie akceptowany
model rozpoznawania PICS obejmujacy wszystkie
domeny zespolu, co utrudnia poréwnywalnosé
badan i wdrazanie sp6jnych standardéw opieki.

2. Ograniczone dane dotyczace dlugotermino-
wej skuteczno$ci interwencji profilaktycznych.
Cho¢ pakiet ABCDEFE, wczesna mobilizacja i pro-
gramy follow-up sa rekomendowane, ich wplyw
na trwala poprawe jakosci zycia oraz redukcje
czestosci wystepowania PICS pozostaje niejedno-
znaczny i wymaga dalszych badan prospektyw-
nych.

3. Niewystarczajace poznanie mechanizmow pato-
fizjologicznych i brak wiarygodnych biomarke-
row. Zwigzek miedzy ostra odpowiedzig zapalna,
immunosupresja a odleglymi zaburzeniami
poznawczymi i psychicznymi nie jest w pelni
wyjasniony, a obecnie brak jest narzedzi pozwala-
jacych na wczesng, biologicznie uzasadniong stra-
tyfikacje ryzyka.

4. Niedostateczna standaryzacja opieki w popula-
cji pediatrycznej oraz w zakresie PICS-F. Dane
dotyczace PICS-P i PICS-F sa heterogenne, a sku-
teczno$¢ programoéw wsparcia rodzin i dzieci nie
zostala jednoznacznie potwierdzona w badaniach
o wysokiej jako$ci metodologicznej.

Take-home message #5

Pakiet ABCDEF, wczesna mobilizacja i ciggtosc¢ opieki
po OIT moga skutecznie ograniczyc nastepstwa PICS.

Rycina 6.
skutecznie ograniczy¢ nastepstwa PICS.
Figure 6.

Take-home message #5. Pakiet ABCDEFE, wczesna mobilizacja i ciaglo$¢ opieki po OIT moga

Take-home message #5. The ABCDEF protocol, early mobilization, and continuity of care following

ICU discharge can effectively reduce the consequences of PICS.
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