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STRESZCZENIE

Wprowadzenie. Zainteresowanie pediatrycznym syndromem po intensywnej terapii (PICS-p) pojawito sie stosunkowo niedawno,
bo w 2018 roku. Charakteryzuje sie on dysfunkcjami w sferze fizycznej, psychicznej, poznawczej i spotecznej utrzymujacymi sie
miesigcami, a nawet latami od wypisu z oddziatu intensywnej terapii (OIT).

Cel pracy. Celem pracy jest zestawienie dostepnych danych na temat zespotu po intensywnej terapii u dzieci leczonych w OIT oraz
przyblizenie pielegniarkom i potoznym stosunkowo nowego tematu jakim jest PICS-p w syntetyczny i przystepny sposcb.

Metoda. Dokonano przegladu piSmiennictwa przy uzyciu bazy danych PubMed. Zastosowano stowa kluczowe takie jak m.in.: post-
intensive care syndrome paediatric, PICS-p, cognitive impairment, mental impairment, physical impairment, child, PICU.
Podsumowanie. Ze wzgledu na rozbieznosci w prowadzonych badaniach - uzytych narzedziach badawczych i zmiennych branych
pod uwage, okreslenie dokfadnej czestosci wystepowania zjawiska jest trudne. Zaburzenia w zakresie funkcji motorycznych
obserwuje sie u 15% — 65% dzieci po wypisie z OIT, zaburzenia funkcji poznawczych obserwowane sg u 9% — 50% badanych,
a objawy psychiczne wystepuja u 13% — 40% dzieci. Dalsze badania s3 konieczne do petniejszego zrozumienia PICS-p, znalezienia
sposob6w na zapobieganie mu, na szybka i wiarygodna diagnostyke ujednolicong pod wzgledem wykorzystywanych narzedzi oraz
jego kompleksowe leczenie.

Stowa kluczowe:  zaburzenia psychiczne, zaburzenia poznawcze, PICS-p, syndrom zaburzen po intensywnej terapii, zaburzenia fizyczne

ABSTRACT
Introduction. Interest in post-intensive care syndrome — pediatrics (PICS-p) has been relatively recent. It is described by dysfunctions
in the physical, mental, cognitive and social spheres persisting months or even years after discharge from the intensive care unit (ICU).
Aim. The aim of this study is to compile the available data on post-intensive care syndrome in children treated in the ICU and
introducing nurses and midwives to the relatively new topic of PICS-p in a synthetic and accessible way.
Method. A literature review was conducted using the PubMed database. The key words used included: post-intensive care syndrome
paediatric, PICS-p, cognitive impairment, mental impairment, physical impairment, child, PICU.
Conclusions. Due to variations in the studies, the research tools used and the variables considered, it is difficult to determine the
exact prevalence of the phenomenon. Motor dysfunction is observed in 15% — 65% of children following ICU discharge, cognitive
dysfunction is observed in 9% — 50% of subjects, and psychiatric symptoms are present in 13% — 40% of children. Further research
is needed to understand PICS-p more comprehensively, to find ways to prevent it, for a rapid and reliable diagnosis standardized in
terms of the tools used, and for its comprehensive management.

Key words: cognitive impairment, physical impairment, post-intensive care syndrome, mental impairment, PICS-p
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% INTRODUCTION

The first systematic review on Post Intensive Care Syn-
drome - pediatric (PICS-p) was published in 2018. The
concept of PICS-p was described by Manning et al. in
2018 and includes physical, cognitive, mental and social
disorders which occur in children who survived a stay
in the intensive care unit (ICU) [1]. The social compo-
nent was added on the basis of evidence that the critical
condition affects children’s social functioning following
their discharge from hospital [2]. Post-ICU syndrome
may manifest differently in children due to their dynamic
growth and development, as well as the presence of pre-
-existing specific conditions.

Mortality in pediatric intensive care units is appro-
ximately 2.4% - 4.0% [3,4]. It is correlated with age at
admission. For example, in the study by Ibiebele et al,, it is
2.2% for infants aged 29 days to 1 year, 2.7% for children
aged 1 to 5 years, and 3.1% for children aged 5 to 16 years
[5]. However, according to data published in 2014, the
incidence of new complications following ICU discharge
is 4.8 per cent; twice the mortality rate [3]. Significant
new morbidity resulting from illnesses and treatments in
intensive care units is common and occurs in nearly all
patient groups and affects all aspects of functioning [3].
ICU survivor children often experience a cluster of phy-
sical, psychological and cognitive symptoms consistent
with the conditions underlying their ICU admission. Such
symptoms may persist after hospitalization has been com-
pleted [6]. Findings indicate that following intensive care
treatment, one in five children requires some form of spe-
cialized care, such as speech therapy, individual teaching
or physiotherapy for motor rehabilitation [7].

According to 2010 - 2013 population-based surveys
of children hospitalized in Australia, the most common
cause in all age groups, except for older children treated
in general hospitals, was respiratory disease. A congeni-
tal defect, usually a cardiovascular defect, was the second
most common cause of hospital admission in children
admitted to the intensive care unit. Most admissions to
non-specialized intensive care units were in children over
5 years of age, and the most common cause in this age
group was trauma or an external cause [5].

o AIM

The aim of this study is to compile available data on
post-intensive care syndrome in children treated in the
ICU and to introduce nurses and midwives to the relati-
vely new topic of PICS-p in a synthetic and accessible way.

B MATERIALS AND METHODS

A thematic review of the literature was conducted
based on the analysis of scientific papers available in the
PubMed database. The method of analysis and criticism
of the literature was used. During the search, the main key
words were used, such as post-intensive care syndrome
paediatric and PICS-p, as well as combinations of key
words such as cognitive impairment, mental impairment,

physical impairment, PICU. The qualification of articles
for the study was carried out by the first author, based on
the titles of the articles and then after analysis of the abs-
tracts. The search strategy was limited to original articles
and systematic reviews. Papers published in Polish and
English were taken into consideration.

PICS-p

Symptoms

According to the presented definition of PICS, the
symptoms of the post-intensive care syndrome, both in
adults and children, concern the physical, cognitive and
psychosocial areas. In PICS-p, social component disorders
are further found [1]. Physical deficits include poor mobi-
lity, repeated falls, muscle atrophy, weight loss and impa-
ired lung function. Behavioral disorders, memory loss and
poor academic performance are symptoms of cognitive
disorders. Psychosocial dysfunctions, in contrast, are evi-
denced by post-traumatic stress syndrome, sleep disor-
ders, mood disorders, stress, depression, and anxiety [8,9].

The study by Tippayawong et al. included children aged
between 1 month and 15 years admitted to the intensive
care unit for at least 48 hours. They were assessed within
1 week of ICU discharge. Abnormal scores were divided
into four components: physical, cognitive, mental, and
social. Overall, up to 82% of the children presented with
abnormalities in at least one domain within 1 week fol-
lowing ICU discharge. After ICU discharge, social pro-
blems occurred most frequently, with a rate of 38.9 per
cent. Cognitive disorders were found in 26.3% of subjects.
The least common were mental disorders, which affected
13.7% of subjects [10].

The study by Sankar et al., India, included 121 chil-
dren aged 2 months to 17 years with severe sepsis. At ICU
discharge, 75% of the children were found to have a “new
disability”. In more than half of subjects, this was related
to the patient’s overall functioning, and in 28% of the chil-
dren, it was related to cognitive function. However, a gra-
dual resolution of the dysfunction over time was reported.
Three months after discharge from the ICU, 65% of the
children showed an improvement in overall functioning
and 50% showed an improvement in cognitive function.
One year after ICU discharge, 95% of children showed
improvement in overall functioning and 86% showed
improvement in cognitive function [11].

Physical symptoms

The functional consequences of critical illness are
highly dependent on the developmental stage and base-
line level of the patient’s functioning [12]. For example,
in sepsis and traumatic brain injury survivors, functio-
nal deterioration occurred in 34% and 51% of subjects,
respectively [13, 14]. In infants or children with severe
neuromuscular problems, more prominent indicators
of overall functioning may be respiratory deterioration,
ranging from subjective dyspnea or difficulty clearing
secretions to the need for mechanical ventilation. Feeding
problems may occur, ranging from mild problems to the
need to implement parenteral nutrition. The said problems
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contributing to the patient’s final functional outcome are
represented in the tools for measuring functional outco-
mes in children [15]. The incidence of physical impair-
ment after critical illness is also variable depending on the
methods and timing of assessment [3, 16].

Intensive care unit-acquired weakness (ICU-AW) is
one of the causes of muscle weakness. Muscle strength
of individual muscle groups is assessed using the Medi-
cal Research Council (MRC) scale. A cumulative MRC
score of <48 points in all assessable muscle groups recor-
ded more than twice in a 24-hour interval gives rise to
the diagnosis of ICU-AW [17]. Furthermore, weakness is
not only a reflection of muscle function or strength, but is
intrinsically linked to neurological function, pain, cardiac
and respiratory function [3, 12].

According to data published in 2014, which included
a description of functional status in children following
ICU discharge, as measured by the FSS scale, the worst
functional status profile was found at ICU discharge and
gradually improved after hospital discharge. The highest
rate of new complications was found in patients with neu-
rological diagnoses (7.3%), acquired cardiovascular dise-
ases (5.9%), cancer (5.3%), and congenital cardiovascular
defects (4.9%). New morbidity occurred in all age catego-
ries, with more complications in those under 12 months
of age than those over 12 months of age [3]. Interesting
results were obtained by Tippayawong et al., suggesting at
least one parameter abnormality in the physical domain
in up to 64.2% of the children included in the study. The
FSS functional status scale questionnaire detected motor
dysfunction in 34.7% of the children [10]. Of the group
of children with motor dysfunction, 21.2%, 33.3%, 15.2%,
30.3% had mild, moderate, severe, and 30.3%, very severe
dysfunction, respectively. Furthermore, Tippayawong et
al. found that comorbidities, ICU stay beyond seven days
and mechanical ventilation were significantly associated
with physical abnormalities [10].

A common post-ICU complication is a decline in
respiratory function, experienced by 20% of children up
to 6 months after discharge [18]. In terms of sociodemo-
graphic and pre-existing health status factors, a history
of premature birth or cancer was significantly associated
with a decline in respiratory capacity. Its decline was less
common in children with normal functional status at the
start of the study. Deterioration in functional status was
more common in case of greater severity of illness or dia-
gnosis of sepsis-related respiratory failure, diagnosis of
moderate or severe acute respiratory distress syndrome
(ARDS), use of mechanical ventilation for seven or more
days, ICU and hospital stay for 14 or more days, and use
of analgesics and sedation [18], which partly coincides
with the conclusions drawn by Tippayawong et al. [10].

As mechanical ventilation is associated with functio-
nal deterioration in children, researchers decided to look
further into its side effects. It was found that invasive
mechanical ventilation is associated with muscle atrophy
in patients. This was evidenced in a study of 34 children
undergoing invasive mechanical ventilation for more than
48 hours. The study included patients aged between one
week and 18 years with respiratory failure and no pre-
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vious neuromuscular disease or skeletal injury. Across
the group, diaphragm thickness decreased by an average
of 11.1% between the first two assessments, or 2.2% per
day. Quadriceps thickness decreased by 8.6% or 1.5% per
day. Out of the total group, up to 47% experienced dia-
phragm atrophy. It was noted that traumatic brain injury
(TBI) and higher age were associated with greater muscle
loss [19].

A study of quality of life by Knoester et al. found signi-
ficant differences according to the time between the scre-
ening and the hospital discharge. The researchers focu-
sed on examining patients’ health-related quality of life
(HRQoL). HRQoL was assessed using the 3 TNO-AZL
questionnaires, created by the Netherlands Organization
for Applied Scientific Research Academic Medical Centre
and adapted to the age of subjects. This study included 31
children and 55 parents 3 months after discharge and 27
children and 50 parents 9 months after hospital discharge.
Children aged 1 to 6 years who were hospitalized in the
ICU and healthy controls showed significant differences
in ventilation problems, appetite and behavioral pro-
blems 3 months after discharge, as well as in ventilation
problems 9 months after discharge. Parents of children
aged 6 — 12 years and adolescents aged 12 - 15 years
reported worsening motor functioning 3 months after
ICU discharge. Statistically significant differences were
also found between children aged 12 - 15 years treated
in the ICU 3 months after ICU discharge and children in
the control group in motor functioning [20]. In another
study, Knoester et al. found abnormalities in weight gain
in 9% of subjects, lung auscultation in 9%, and neurolo-
gical examination in 23% of children [21]. Furthermore,
following hospitalization in the Pediatric Neurocritical
Care ICU, one-third of patients report visual or auditory
disturbances, less than one-quarter complain of heada-
ches, one-third report chronic pain; there are also balance
disorders [22]. The literature identifies the need for early
mobilization and rehabilitation initiatives in ICUs to
reduce the risk of ICU-acquired debilitation and to poten-
tially improve functional outcomes following hospital
discharge [23-25].

Cognitive symptoms

Post-critical illness cognitive symptoms include atten-
tion, memory and processing speed deficits. Assessing the
prevalence of cognitive decline after critical illness in chil-
dren is difficult as baseline neurocognitive tests are often
unavailable or difficult to perform [26]. The most com-
monly reported symptoms of cognitive decline are impa-
ired attention, impaired executive function, verbal fluency,
visual and working memory, and visuospatial ability [27].
Cognitive impairment in children has been studied in a
multitude of ways and weighed against a number of diffe-
rent variables, such as age, underlying disease and factors
related to hospitalization, such as the use of mechanical
ventilation, cardiopulmonary resuscitation and cause of
hospitalization. Medical risk factors for permanent cogni-
tive impairment after critical illness include hypoglycemia,
hyperglycemia, serum glucose fluctuations, delirium, and
in-hospital symptoms of acute stress [17].



Post intensive care syndrome in paediatrics PICS-p: symptoms, severity and prevalence

Indeed, critically ill patients experience high levels of
physiological and psychological stress in ICUs, and these
experiences result in cognitive impairment. Long-term fol-
low-up of cognitive performance in children following ICU
admission has shown that deficits may persist for months
and years. Als et al. reported neurocognitive impairment
in 53% of children 3 — 6 months following ICU treatment.
Deficits persisted at 12-month follow-up [28]. Children
with comorbidities, mainly heart disease, had significantly
higher rates of cognitive dysfunction, and prolonged ICU
stays of more than 7 days and the use of mechanical venti-
lation were found to be significantly associated with cogni-
tive problems [10]. According to Williams et al., cognitive
deficits and psychological problems affect more than 50%
of all Neurocritical Care Unit (NCCU) patients and persist
4 - 8 weeks following discharge. The most common cogni-
tive deficits are memory deficits and attention deficits; these
are found in 29% and 32% of patients, respectively [22]. By
collecting a structured interview with patients 3 months
following their ICU stay, Knoester et al. found attention
problems in 9% of subjects [21].

Acute respiratory failure in early childhood has been
linked to slightly lower subsequent IQ scores. In a cohort
study of 121 pairs of siblings, children treated in the ICU
for respiratory failure without severe cognitive dysfunction
compared to their siblings tended to have lower IQ levels —
101.5 vs 104.3 points, respectively [29]. In contrast, Meert
et al. investigated the effect of extracorporeal circulation on
neurological outcomes one year following the procedure.
No or minimal disability was present in 48.9%, while mild,
moderate and profound disability was observed in 10.6%,
19.1% and 10.6% of children, respectively [30].

In terms of cognitive complications tested with the
Mullen scale, 29.4% of children over 6 years of age exhibit
severe cognitive problems. These concern difficulties in
learning (26.5%), visual perception (20.6%), motor skills
(17.6%), and expressive language (23.5%) [30]. Neurop-
sychological function and academic performance were
assessed by Als et al. Children admitted to the ICU were
divided into three subgroups: patients with meningitis,
septicemia and non-neurological and non-neurological
critical illnesses. Both the cohort of people treated in ICU
and the healthy individuals had an average IQ ranging
from 85 to 115 points, however the results of the study
group after the ICU stay were statistically significantly
lower than those of the control group — 95.16 * 3.19 and
107.25 + 1.33 points, respectively; p=0.004. The study
group scored statistically significantly lower on measures
of verbal and visual memory, spatial working memory
and working memory capacity, and sustained visual
attention. Factors such as younger age, lower socioeco-
nomic status and meningitis were significantly associated
with greater disability. A study of teachers of former ICU
patients found that children with a history of ICU hospi-
talization were more likely to have low academic perfor-
mance, compared to the control group of children who
had not been ICU patients. The group with a diagnosis
of sepsis during hospitalization performed the worst and
had the greatest difficulty in completing school tasks and
problems with focus [31].

Psychiatric symptoms

Depression, anxiety, post-traumatic stress disorder
(PTSD) and sleep disorders are the main psychiatric
concerns that account for post-intensive care syndrome.
Symptoms such as anxiety disorders, sadness/depression,
behavioral disorders affect 35%, 16% and 26% of pedia-
tric patients, in the study by Williams et al., respectively
[22]. The emotional sequelae of PICS-p may manifest as
mood disorders, psychiatric or psychiatric dysfunctions
acquired during ICU hospitalization that persist following
hospital discharge [2]. Further psychological problems fol-
lowing admission to a pediatric ICU include hyperactivity
or behavioral problems; according to the researchers, this
can affect up to 20% of children [32]. Questionnaire-based
symptoms of PTSD within one year of discharge are found
in 13% to 32% of children treated in the ICU in the past
[33, 34].

According to Wade et al., 27.1% of adults surveyed
presented with suspected post-traumatic stress disorder 3
months following their ICU admission [35]. In compari-
son, in a group of children, Tippayawong et al. reported
PTSD symptoms in about 14% of subjects [10], and Als
et al. reported it to be in 34% of subjects. Furthermore,
the pediatric ICU patient group scored significantly worse
than the control group in terms of hyperactivity. More-
over, 20% of the study group had scores indicating a high
risk of psychiatric disorders, compared to 9% in the con-
trol group of healthy subjects. Sepsis was an independent
factor in the onset of post-traumatic stress symptoms [28].
Interestingly, Colville et al. found greater severity of post-
-traumatic stress disorder symptoms in 10% of children
at 12 months compared to three months following ICU
discharge [33].

Colville et al. examined 66 children at 3 and 12 months
following ICU discharge; 32% and 26% of children, respec-
tively, presented with PTSD symptoms. However, seven
children who initially did not test positive at 3 months fol-
lowing discharge tested positive at 12 months. The study
participants were also asked what was the “worst thing”
during admission to the unit. Many children indicated one
specific distressing event on the unit (e.g. hallucinations,
waking up and not knowing where their parents were). It
seems interesting to note that 35% of children said that the
worst experience had taken place outside the ICU (e.g. an
incident that had led to admission or a worsening of their
condition before admission to the ICU) [33]. It is a signifi-
cant clinical challenge to minimize the incidence of unple-
asant ICU memories. The introduction of interventions
focused on improving the patient’s understanding of critical
illness events has shown promising results [36]. Jones et al.
assessed the impact of ICU inpatient diaries on post-trau-
matic stress symptoms following ICU discharge, in patients
over 16 years of age, as well as their family members. In the
intervention group, the patients were given a diary 1 month
after discharge from the unit, and a final assessment of the
severity of post-traumatic stress disorder symptoms was
made at 3 months. The frequency of new cases of PTSD was
lower in the intervention group (5%), compared to patients
in the control group (13%) [37]. Links between certain
personality traits and greater resilience to PTSD, including
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extraversion and conscientiousness, have been demonstra-
ted, while neuroticism and negative affectivity were positi-
vely associated with the onset of PTSD [38].

In another study, Als et al. investigated fatigue and
sleep difficulties. Eighty-eight children admitted between
2007 and 2010 were followed up for three to six months
following hospital discharge and compared with 100 heal-
thy control subjects. It was discovered that 38% of ICU
survivors were at risk of fatigue syndrome compared to
1% of healthy controls. Furthermore, 80% of the ICU-
-treated subjects compared to 49% of the healthy control
subjects were at risk of sleep disorders [32]. In contrast,
according to Williams et al., sleep disturbances, including
awakenings and nightmares, were found in more than half
of subjects. Daytime fatigue was also frequently reported,
a finding that did not always coincide with reports of sleep
disturbances [22]. Similarly, 41.1% of Tippayawong et al’s
respondents reported sleep problems [10].

| CONCLUSIONS

Children are a special group of ICU patients. The diver-
sity of the patients in terms of age, and thus their abilities
in terms of their understanding of the surrounding reality,
their cooperation with medical staff and their dependency
on others, make this group a difficult one in terms of
care and treatment. Among the studies conducted in the
pediatric population, there are studies that examine every
aspect of the incidence of PICS in children and studies
that only consider the possibility of certain complications.
The age range and developmental variation in hospitalized
children forces researchers to introduce creative solutions,
including tailoring the research tools used to the patients
studied in order to yield reliable results or surveying the
children’s caregivers.

The reported prevalence of the syndrome in the scien-
tific literature varies widely due to differences in the study
population, observation periods and methods of assessing
the disorder, but there is consensus that PICS-p is serious
complication observed in different groups. To prove this,
researchers employ an array of methodological appro-
aches. Some studies are conducted with tools that exa-
mine every sphere of the post-intensive care syndrome or
most of them, such as: FSS — Functional Status Score [3],
VSCAREMD model [10], Pediatric Cerebral Performance
Category (PCPC) and Pediatric Overall Performance
Category (POPC) [11].

Other studies focus on a selected aspect of the post-
-intensive care syndrome or a specific complication that
arises after a child’s treatment. Tools such as the follo-
wing are used to assess somatic problems and quality of
life: Medical Research Council [17], TNO-AZL Preschool
Children Quality of Life - Parent (TAPQOL-PF) question-
naire, TNO-AZL Children’s Quality of Life — Children
Form (TACQOL-CF) questionnaire [20].

To assess cognitive disorders in children, tools such
as the following are applied: Strengths and Difficulties
Questionnaire (SDQ) [32], Bayley Scales of Infant Deve-
lopment, Pediatric Glasgow Coma Scale (GCS) [33], Wide
Range Intelligence Test (WRIT) [26], Wechsler Abbreviated
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Scale of Intelligence (WASI; 27), Children’s Memory Scale
(CMS) [28], Cambridge Neuropsychological Test Automa-
ted Battery (CANTAB; CeNes Plc, Cambridge, UK) [31],
Vineland Adaptive Behaviour Scales IT (VABS-II), Mullen
scale [30]. The following tools are used to assess psychia-
tric complications: ASC-Kids questionnaire, UCLA PTSD
Index for DSM IV questionnaire, CRIES-8 questionna-
ire, SPAN - shortened Davidson Trauma Scale (DTS)
questionnaire, Davidson Trauma Scale (DTS), Posttrau-
matic Symptom Scale-10 (PTSS-10), Posttraumatic Dia-
gnostic Scale (PDS), Trauma Stress Questionnaire (TSQ)
[39], PCL-5 questionnaire, IES-R [39], BEARS [10], Chal-
der Fatigue Scale, Child Sleep Habits Questionnaire [32],
Spielberger State-Trait Anxiety Inventory-Trait (STAI-T)
scale. Additionally, the research literature includes studies
that base their findings on patient observation, physical
examination or record review.

Because researchers use so many different tools, rese-
arch methods and variables, the results of their studies
often differ significantly, and the frequency or severity
of symptoms can be determined using numerical ranges.
Motor dysfunction is observed in 15% to as many as 65%
of children after ICU discharge [3, 10]. The prevalence of
cognitive impairment is reported in 9% to 50% of subjects
[10]. On the other hand, in the group of psychiatric symp-
toms, the prevalence ranges from 13% to about 40% in the
examined children [10].

In summary, PICS-p is a serious and frequently occur-
ring problem potentially affecting every sphere of a child’s
life. Hospitalization of a child in the ICU also negatively
affects the patient’s family and caregivers. The data col-
lected so far do not allow a complete assessment of the
disorders that occur. Further research is needed to better
understand PICS-p, develop preventive strategies, esta-
blish standardized diagnostic for rapid and reliable dia-
gnosis, and explore effective treatment options.
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I Pediatryczny zespét zaburzen po intensywnej terapii PICS-p
(post intensive care syndrome - paediatric): objawy, nasilenie

i czestos¢ wystepowania

| WPROWADZENIE

Pierwszy systematyczny przeglad dotyczacy pedia-
trycznego syndromu po intensywnej terapii (ang. Post
Intensive Care Syndrome - paediatric, PICS-p) zostal
wydany w 2018 roku. Koncepcja PICS-p zostala opisana
przez Manninga i in. w 2018 roku i obejmuje zaburzenia
sfer: fizycznej, poznawczej, psychicznej i spotecznej, ktore
wystepuja u dzieci, ktdre przezyly pobyt w oddziale inten-
sywnej terapii (OIT) [1]. Sfera spolteczna zostala dodana
na podstawie dowodoéw, ze stan krytyczny wplywa na
funkcjonowanie spoteczne dzieci po wypisaniu ze szpitala
[2]. Syndrom po intensywnej terapii moze manifestowac
si¢ inaczej u dzieci niz u doroslych, ze wzgledu na dyna-
miczny rozwdj i wzrost, a takze obecnos$¢ wezesniej istnie-
jacych specyficznych schorzen.

Smiertelno$¢ na pediatrycznych oddziatach inten-
sywnej terapii wynosi okoto 2,4% - 4,0% [3, 4]. Jest ona
skorelowana z wiekiem w chwili przyjecia na oddzial.
Przykladowo w badaniach Ibiebele i wsp. u niemowlat w
wieku od 29 dni do 1 roku zycia wynosi 2,2%, dla dzieci
w wieku od 1 roku do 5 lat - 2,7%, a dla dzieci w wieku
od 5 do 16 lat - 3,1% [5]. Jednakze wedlug danych opu-
blikowanych w 2014 roku czgsto$¢ wystepowania nowych
powiklan po wypisie z OIT wynosi 4,8% - dwukrotnie
wiecej niz §miertelnos¢ [3]. Nowe, istotne zachorowania
wynikajace z chordb i terapii na oddzialach intensywnej
terapii sg powszechne i wystepuja w zasadzie u wszystkich
grup pacjentéw oraz dotycza wszystkich aspektéw funk-
cjonowania [3]. Dzieci, ktére przezyly pobyt na oddziale
intensywnej terapii, czesto doswiadczaja zestawu objawow
fizycznych, psychicznych, poznawczych, towarzyszacych
stanom bedacym przyczyng ich leczenia w OIT. Objawy
te moga utrzymywac si¢ po zakonczeniu hospitalizacji [6].
Wyniki badan wskazuja, ze po intensywnej terapii jedno
na piecioro dzieci potrzebuje specjalistycznej opieki, takiej
jak terapia logopedyczna, indywidualne nauczanie lub
fizjoterapia w celu rehabilitacji ruchowej [7].

Wedlug badan populacyjnych z lat 2010 - 2013 prze-
prowadzanych wsréd dzieci hospitalizowanych w Austra-
lii najczestsza przyczyna przyjecia na OIT we wszystkich
grupach wiekowych, z wyjatkiem starszych dzieci leczo-
nych w szpitalach ogélnych, byty choroby uktadu odde-
chowego. Wada wrodzona, zwykle wada ukladu sercowo-
-naczyniowego, byla druga najczestsza przyczyna przyjec
na pediatryczne oddzialy intensywnej terapii. Wiekszos¢
przyje¢ na niespecjalistyczne oddzialy intensywnej terapii
dotyczyta dzieci w wieku powyzej 5 roku zycia, a najczest-
szg przyczyna w tej grupie wiekowej byl uraz lub przy-
czyna zewnetrzna [5].

B CEL PRACY

Celem niniejszej pracy jest zestawienie dostepnych
danych na temat zespotu po intensywnej terapii u dzieci
leczonych w OIT oraz przyblizenie pielegniarkom i poloz-
nym stosunkowo nowego tematu jakim jest PICS-p w syn-
tetyczny i przystepny sposob.

B MATERIAL | METODY

Dokonano tematycznego przegladu pismiennictwa
w oparciu o analiz¢ opracowan naukowych, dostepnych
w bazie danych PubMed. Zastosowano metode analizy i
krytyki pismiennictwa. W trakcie wyszukiwania zastoso-
wano gltéwne stowa kluczowe, takie jak post-intensive care
syndrome paediatric i PICS-p, oraz kombinacje stéw klu-
czowych takich jak cognitive impairment, mental impa-
irment, physical impairment, PICU. Kwalifikacja artyku-
16w do badan zostala przeprowadzona przez pierwszego
autora, na podstawie tytuléw artykuldéw a nastepnie po
analizie abstraktow. Strategia poszukiwania byfa ograni-
czona do artykuléw oryginalnych i przegladéw systema-
tycznych. Brano pod uwage prace publikowane w jezyku
polskim i angielskim.

PICS-p

Objawy

Zgodnie z przedstawiong definicjg PICS objawy syn-
dromu po intensywnej terapii, zaréwno u oséb dorostych
jak i dzieci, dotycza obszaru: fizycznego, poznawczego i
psychospotecznego. W PICS-p stwierdza si¢ dodatkowo
zaburzenia w sferze spotecznej [1]. Wérdéd deficytow
obszaru fizycznego obserwuje sie¢: stabg mobilnos¢, powta-
rzajace si¢ upadki, zanik mie$ni, utrate masy ciata, upo-
$§ledzong czynno$¢ ptuc. Zaburzenia zachowania, utrata
pamieci oraz stabe wyniki w nauce sg objawami zaburzen
kognitywnych. Natomiast dysfunkcje psychospoteczne
manifestuja sie: zespolem stresu pourazowego, zaburze-
niami snu, zaburzeniami nastroju, depresja, stresem oraz
lekiem [8, 9].

W swoim badaniu Tippayawong i wsp. uwzglednili
dzieci w wieku od 1 miesigca zycia do 15 lat, przyjete na
oddzial intensywnej terapii na co najmniej 48 godzin.
Zostaly one ocenione w ciggu 1 tygodnia od wypisu z
OIT. Nieprawidlowe wyniki podzielono na cztery sfery:
fizyczna, poznawczg, psychiczng i spoleczng. W sumie az
82% dzieci miato nieprawidtowosci w przynajmniej jedne;j
sferze w ciagu tygodnia od wypisu z OIT. Po wypisaniu z
oddziatu intensywnej terapii najczesciej, gdyz az w 38,9%,
wystepowaly problemy spoleczne. Zaburzenia poznawcze
stwierdzono u 26,3% badanych. Najrzadziej wystepowaly
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zaburzenia w sferze psychicznej, ktére dotyczyly 13,7%
badanych [10].

W badaniu Sankara i wsp. z Indii wlgczono do badan
121 dzieci w wieku od 2 miesigcy do 17 lat z cigzka sepsa.
Przy wypisie z OIT u 75% dzieci stwierdzono ,,nowa nie-
pelnosprawnos$¢”. U ponad polowy badanych byta ona
zwigzana z ogo6lnym funkcjonowaniem pacjenta, a u 28%
dzieci dotyczyta funkcji poznawczych. Zauwazono jednak
stopniowe ustepowanie dysfunkeji w czasie. Po 3 miesig-
cach od wypisu z OIT 65% dzieci wykazalo poprawe ogol-
nego funkcjonowania, a 50% - poprawe funkeji poznaw-
czych. Po roku od wypisu z OIT u 95% dzieci stwierdzono
poprawe ogdlnego funkcjonowania, a u 86% - w zakresie
funkcji poznawczych [11].

Objawy fizyczne

Funkcjonalne nastepstwa po krytycznej chorobie sg w
duzej mierze zalezne od etapu rozwojowego i wyjsciowego
poziomu funkcjonowania danego pacjenta [12]. Przykta-
dowo u o0sob, ktdre przezyly sepse i urazowe uszkodzenie
mozgu, pogorszenie czynnosciowe wystapito u odpowied-
nio 34% i 51% badanych [13,14]. W przypadku niemowlat
lub dzieci z powaznymi problemami w ukladzie nerwowo-
-mig$niowym bardziej wyrazistymi wskaznikami ogol-
nego funkcjonowania moze by¢ pogorszenie stanu ukfadu
oddechowego, poczawszy od subiektywnej dusznosci badz
trudnosci w usuwaniu wydzieliny, a koficzac na koniecz-
nosci wlaczenia wentylacji mechanicznej. Moga pojawi¢
si¢ problemy z karmieniem, poczawszy od tagodnych
problemow, az po konieczno$¢ wdrozenia zywienia poza-
jelitowego. Wspomniane problemy skladajace sie na osta-
teczne wyniki funkcjonalne pacjenta maja odzwierciedle-
nie w narzedziach do pomiaru wynikéw funkcjonalnych
u dzieci [15]. Czesto$¢ wystepowania fizycznego spadku
sprawnosci po krytycznej chorobie jest rdwniez zmienna
w zalezno$ci od metod oraz czasu oceny [3,16].

Oslabienie nabyte na oddziale intensywnej terapii
(ICU-AW) jest jedna z przyczyn oslabienia miesni. Site
mig$niowq poszczegdlnych grup miegéni ocenia si¢ przy
pomocy skali Medical Research Council (MRC). Laczny
wynik w skali MRC <48 punktéw we wszystkich mozli-
wych do zbadania grupach migéni odnotowany ponad
dwukrotnie w odstepie 24 godzin daje podstawe do rozpo-
znania ICU-AW [17]. Co wiecej, ostabienie jest nie tylko
odzwierciedleniem funkgji lub sily miesni, ale jest niero-
zerwalnie zwigzane z funkcjami neurologicznymi, bélem,
czynnoscia serca i ukladu oddechowego [3,12].

Wedlug danych opublikowanych w 2014 roku, zawie-
rajacych opis stanu funkcjonalnego u dzieci po wypisie z
oddzialu intensywnej terapii, mierzonego skalg FSS (ang.
The Functional Status Score), najgorszy profil stanu funk-
cjonalnego pojawial sie przy wypisie z OIT i stopniowo
poprawial po wypisie ze szpitala. Najwigkszy wskaznik
nowych powiklan dotyczyt badanych z diagnozami neu-
rologicznymi (7,3%), nabytymi chorobami ukladu kraze-
nia (5,9%), nowotworami (5,3%) i wrodzonymi wadami
ukladu krazenia (4,9%). Nowe zachorowania wystapity
we wszystkich kategoriach wiekowych, przy czym wigcej
powiktan dotyczylo oséb ponizej 12 miesiaca zycia niz
powyzej 12 miesigca zycia [3]. Interesujace wyniki uzy-
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skali Tippayawong i wsp. wskazujace na pojawienie si¢ co
najmnie]j jednej nieprawidtowosci w zakresie parametréw
w sferze fizycznej u az 64,2% badanych dzieci. Kwestio-
nariusz skali stanu funkcjonalnego FSS wykryt dysfunk-
cje motoryczng u 34,7% dzieci [10]. Sposrod grupy dzieci
z dysfunkcjami motorycznymi, u 21,2% stwierdzono
dysfunkcje tagodna, u 33,3% - umiarkowana, u 15,2% -
ciezka, a u 30,3% - bardzo ciezka. Co wiecej Tippayawong
i wsp. stwierdzili, ze choroby wspétistniejace, pobyt na
oddziale intensywnej terapii powyzej 7 dni i stosowanie
wentylacji mechanicznej byly istotnie zwigzane z niepra-
widlowo$ciami w sferze fizycznej [10].

Czestym powiktaniem po leczeniu w OIT jest spadek
wydolnosci ukladu oddechowego, ktérego doswiadcza
20% dzieci do 6 miesiecy po wypisie [18]. Spo$réd czynni-
kéw socjodemograficznych i zwigzanych z wezesniejszym
stanem zdrowia, wcze$niactwo lub nowotwér w wywia-
dzie byly istotnie powiazane z pogorszeniem wydolnosci
oddechowej. Jej spadek byt mniej powszechny u dzieci z
prawidlowym stanem czynno$ciowym na poczatku bada-
nia. Pogorszenie stanu funkcjonowania byto czestsze w
przypadku: wigkszego nasilenia choroby lub rozpoznania
niewydolnosci oddechowej zwiazanej z sepsa, rozpoznania
umiarkowanej lub cigzkiej ostrej niewydolnosci oddecho-
wej (ang. acute respiratory distress syndrome, ARDS), sto-
sowania wentylacji mechanicznej przez 7 lub wiecej dni,
pobytu na oddziale intensywnej terapii i w szpitalu przez
14 lub wigcej dni oraz stosowania analgetykéw i sedacji
[18], co czgéciowo pokrywa si¢ z wnioskami wyciagnie-
tymi przez Tippayawonga i wsp. [10].

Jako Ze stosowanie wentylacji mechanicznej wiaze si¢ z
pogorszeniem stanu funkcjonalnego dzieci, postanowiono
doglebniej przyjrze¢ si¢ skutkom ubocznym tej formy
leczenia. Zauwazono, iz zastosowanie inwazyjnej wentyla-
cji mechanicznej wigze si¢ z zanikiem migéni u pacjentow.
Dowodem na to s badania przeprowadzone w grupie 34
dzieci poddawanych inwazyjnej wentylacji mechanicznej
przez ponad 48 godzin. W badaniu wzieli udzial pacjenci
w wieku od 1 tygodnia do 18 lat z niewydolno$cia odde-
chowa i bez wczedniejszej choroby nerwowo-migsniowej
lub urazu szkieletu. W calej grupie grubos$¢ przepony
zmniejszyla si¢ o §rednio 11,1% pomiedzy dwoma pierw-
szymi ocenami lub o0 2,2% dziennie. Grubos$¢ mieénia
czworoglowego zmniejszyla si¢ o 8,6% lub 1,5% dziennie.
Wiréd catej grupy az 47% doswiadczylo zaniku przepony.
Zauwazono, iz urazowe uszkodzenie mézgu (ang. trauma-
tic brain injury, TBI) i wyzszy wiek wigzaly si¢ z wieksza
utratg miesni [19].

Badanie jakosci zycia, przeprowadzone przez Knoester
iin. wykazalo istotne réznice w zaleznosci od czasu, ktéry
dzielit moment przeprowadzenia badania i wypisu ze szpi-
tala. Badacze skupili si¢ na badaniu jako$ci zycia pacjen-
tow uwarunkowanej stanem zdrowia (ang. health related
quality of life, HRQoL). HRQoL oceniono za pomocg 3
kwestionariuszy TNO-AZL, stworzonych przez Nether-
lands Organisation for Applied Scientific Research Acade-
micMedical Centre i dostosowanych do wieku badanych.
Badanie to objeto 31 dzieci i 55 rodzicéw 3 miesigce po
wypisie oraz 27 dzieci i 50 rodzicéw 9 miesigcy po wypisie
ze szpitala. Miedzy dzie¢mi w wieku od 1 do 6 lat, ktére
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byty hospitalizowane w OIT, a zdrowymi osobami z grupy
kontrolnej stwierdzono istotne réznice w zakresie proble-
moéw z wentylacja, apetytu i probleméw z zachowaniem 3
miesigce po wypisie oraz w zakresie probleméw z wenty-
lacja 9 miesiecy po wypisie. Rodzice dzieci w wieku 6 - 12
lat oraz mlodziez w wieku 12 - 15 lat zglaszali pogorszenie
funkcjonowania motorycznego 3 miesigce po wypisie po
opuszczeniu oddzialu intensywnej terapii. Stwierdzono
réwniez statystycznie istotne réznice miedzy dzie¢mi w
wieku 12 - 15 lat leczonymi w OIT w 3 miesigce po wypi-
sie z OIT, a dzie¢mi z grupy kontrolnej w funkcjonowa-
niu motorycznym [20]. W innym badaniu Knoester i in.
stwierdzili nieprawidlowosci w przyroscie masy ciata u 9%
badanych, ostuchiwaniu ptuc u 9%, a w badaniu neuro-
logicznym u 23% dzieci [21]. Ponadto 1/3 pacjentéw po
hospitalizacji na oddziale intensywnej opieki neurologicz-
nej (ang. Pediatric Neurocritical Care) zwraca uwage na
zaburzenia wzroku badz stuchu, mniej niz 1/4 uskarza sie
na bol glowy, 1/3 na bél przewlekly, pojawiaja sie réwniez
zaburzenia réwnowagi [22]. Pi$miennictwo wskazuje na
koniecznos$¢ wezesnej mobilizacji i inicjatyw rehabilita-
cyjnych na oddziatach intensywnej terapii w celu zmniej-
szenia ryzyka ostabienia nabytego na oddziale oraz w celu
potencjalnej poprawy wynikéw funkcjonalnych po wypi-
saniu ze szpitala [23-25].

Objawy poznawcze

Objawy poznawcze nastepujace po krytycznej choro-
bie obejmuja deficyty uwagi, pamieci i szybkosci prze-
twarzania. Ocena czgstoéci wystepowania spadku funkcji
poznawczych po krytycznej chorobie u dzieci jest trudna,
poniewaz podstawowe testy neurokognitywne sg czgsto
niedostepne badz trudne w wykonaniu [26]. Najczesciej
zglaszanymi objawami pogorszenia si¢ funkcji poznaw-
czych sa: zaburzenia uwagi, zaburzenia funkcji wykonaw-
czych, ptynnosci stownej, pamieci wzrokowej i roboczej
oraz zdolnosci wzrokowo-przestrzennej [27]. Zaburze-
nia funkcji poznawczych u dzieci s3 badane w wieloraki
sposdb oraz zestawiane z szeregiem réznych zmiennych,
takich jak: wiek, choroba podstawowa, czy czynniki zwia-
zane z hospitalizacjg, takie jak: wykorzystanie wentylacji
mechanicznej, resuscytacji krazeniowo oddechowej oraz
powdd hospitalizacji. Do medycznych czynnikéw ryzyka
trwatego uposledzenia funkeji poznawczych po krytycznej
chorobie zalicza si¢: hipoglikemie, hiperglikemie, wahania
stezenia glukozy w surowicy, delirium i wewnatrzszpitalne
objawy ostrego stresu [17].

Faktem jest, Ze pacjenci w stanie krytycznym doswiad-
czaja wysokiego poziomu stresu fizjologicznego i psy-
chicznego na oddziatach intensywnej terapii, a doswiad-
czenia te skutkujg zaburzeniami funkcji poznawczych.
Dlugoterminowa obserwacja wynikéw poznawczych u
dzieci po przyjeciu na OIT wykazala, ze deficyty moga sie
utrzymywac miesigcami i latami. U 53% dzieci Als i wsp.
wykazali zaburzenia neurokognitywne 3 - 6 miesiecy po
leczeniu w OIT. Deficyty utrzymywaty sie podczas 12-mie-
siecznej obserwacji [28]. Dzieci z chorobg wspolistniejaca,
gltownie chorobami serca, wykazywaty znacznie wyzszy
odsetek dysfunkecji poznawczych, a przedluzone pobyty
na oddziale intensywnej terapii trwajace diuzej niz 7 dni

i stosowanie wentylacji mechanicznej wykazaty istotny
zwigzek z problemami poznawczymi [10]. Wedlug Wil-
liams i in. deficyty poznawcze i problemy psychologiczne
dotycza ponad 50% wszystkich pacjentéw Neurocritical
Care Unit (NCCU) i utrzymuja si¢ 4 - 8 tygodni po wypi-
sie. Wérod deficytéw poznawczych najczesciej wystepuja
deficyty pamieci — u 29% badanych i uwagi - u 32% [22].
Knoester i wsp. zbierajac ustrukturyzowany wywiad z
pacjentami 3 miesigce po pobycie na oddziale intensywnej
terapii ujawnili problemy z koncentracjg u 9% badanych
[21].

Wykazano, ze ostra niewydolno$¢ oddechowa we wcze-
snym dziecinstwie jest zwigzana z nieznacznie nizszym
pdzniejszym wynikiem IQ. W badaniu kohortowym, ktore
obejmowato 121 par rodzenstwa, dzieci leczone w OIT z
powodu niewydolnosci oddechowej bez powaznych dys-
funkeji poznawczych w poréwnaniu z rodzenstwem miaty
nizszy poziom IQ - odpowiednio 101,5 vs 104,3 punktéw
[29]. Z kolei Meert i in. badali wpltyw krazenia pozaustro-
jowego na wyniki badania neurologicznego rok po wyko-
naniu procedury. U 48,9% niepelnosprawno$¢ nie wyste-
powata lub byta minimalna, natomiast tagodna, umiarko-
wanie cigzka i gleboka niepetnosprawno$¢ obserwowana
byta u odpowiednio 10,6%, 19,1% oraz 10,6% dzieci [30].

Wiréd powikian poznawczych badanych skala Mullena
u 29,4% dzieci powyzej 6 roku zycia pojawiajg si¢ powazne
problemy poznawcze. Dotycza one trudno$ci w nauce
(26,5%), odbiorze wizualnym (20,6%), motoryce (17,6%)
i ekspresyjnosci jezyka (23,5%) [30]. Oceny funkcji neu-
ropsychologicznych i wynikéw w nauce dokonali Als i
wsp. Dzieci przyjete na OIT podzielono na trzy podgrupy:
z zapaleniem opon moézgowo-rdzeniowych, posocznicg
oraz z nieneurologicznymi i nieseptycznymi chorobami
krytycznymi. Zaréwno kohorta oséb po pobycie na inten-
sywnej terapii, jak i os6b zdrowych, miata $rednie IQ,
mieszczace si¢ w przedziale od 85 do 115 punktéw, jednak
wyniki grupy badanej, po pobycie w OIT, byly istotnie
statystycznie nizsze niz grupy kontrolnej — odpowiednio
95,16 + 3,191 107,25 + 1,33 punktéw; p=0,004. Grupa
badana uzyskata istotnie statystycznie nizsze wyniki w
pomiarach werbalnej i wzrokowej pamieci, przestrzennej
pamieci roboczej i pojemnosci pamigci roboczej oraz cia-
glej uwagi wzrokowej. Czynniki takie jak mtodszy wiek,
nizszy status spoleczno-ekonomiczny i zapalenie opon
moézgowo-rdzeniowych byly istotnie zwigzane z wigksza
niepelnosprawno$cig. Badania przeprowadzone wérod
nauczycieli bylych pacjentéw OIT, wykazaly, ze dzieci
hospitalizowane w przesztosci w OIT, w poréwnaniu z
grupa kontrolng dzieci, ktdre nie byly pacjentami oddzialu
intensywnej terapii, czesciej mialy niskie wyniki w nauce.
Grupa z rozpoznaniem sepsy w trakcie hospitalizacji osig-
gala najstabsze wyniki oraz miafa najwieksze trudnosci w
ukonczeniu zadan szkolnych i problemy z koncentracja
[31].

Objawy psychiczne

Depresja, lgk, zesp6t stresu pourazowego (PTSD) i
zaburzenia snu to gléwne problemy psychiczne, ktére
sktadajg si¢ na syndrom po intensywnej terapii. Objawy
takie jak zaburzenia lekowe, smutek lub objawy depresji,
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zaburzenia zachowania dotycza odpowiednio 35%, 16% i
26% pacjentéw pediatrycznych badanych przez Williams i
in. [22]. Emocjonalne nastepstwa PICS-p moga objawia¢
si¢ zaburzeniami nastroju, psychicznymi lub psychia-
trycznymi dysfunkcjami nabytymi podczas hospitalizacji
na OIT, ktdre utrzymuja si¢ po wypisaniu ze szpitala [2].
Dodatkowe problemy psychiczne po pobycie na pedia-
trycznym oddziale intensywnej terapii obejmuja nadpo-
budliwos¢ lub problemy z zachowaniem, ktére wedlug
badaczy moga dotyczy¢ do 20% dzieci [32]. Objawy PTSD
w badaniu kwestionariuszowym w ciggu roku od wypisu
uzyskuje od 13% do 32% dzieci leczonych w przeszlosci
na OIT [33,34].

Wedlug Wade i wsp. 27,1% badanych dorostych miato
podejrzenie zespotu stresu pourazowego 3 miesigce po
pobycie na oddziale intensywnej terapii [35]. Dla poréw-
nania w grupie dzieci Tippayawong i wsp. wykazali objawy
PTSD u okolo 14% badanych (10), a Alsa i wsp. - u 34%
badanych. Ponadto grupa pacjentéw pediatrycznego
oddziatu intensywnej terapii uzyskata znacznie gorsze
wyniki niz grupa kontrolna w zakresie nadpobudliwosci.
Co wiecej, 20% 0s6b z grupy badanej uzyskato wyniki
wskazujace na wysokie ryzyko wystapienia zaburzen psy-
chicznych, w poréwnaniu z 9% w grupie kontrolnej oséb
zdrowych. Sepsa byla niezaleznym czynnikiem pojawienia
sie objawdw stresu pourazowego [28]. Co ciekawe Colville
i in. zaobserwowali wigksze nasilenie objawow zespolu
stresu pourazowego po 12 miesigcach w poréwnaniu z 3
miesigcami po wypisie z OIT u 10% dzieci [33].

Colville i in. zbadali 66 dzieci w trzecim i dwunastym
miesigcu po wypisie z OIT - odpowiednio 32% i 26%
dzieci wykazywalo objawy PTSD. Jednak siedmioro dzieci,
ktére poczatkowo nie uzyskaty wyniku pozytywnego po
3 miesigcach od wypisu, uzyskalo wynik pozytywny po
12 miesigcach. Uczestnikéw badania zapytano réwniez,
co bylo ,najgorsza rzeczg” podczas przyjecia na oddzial.
Wiele dzieci wskazalo na jedno specyficzne niepokojace
zdarzenie na oddziale (np. halucynacje, wybudzenie si¢ i
niewiedza, gdzie sg ich rodzice). Interesujacy wydaje si¢
by¢ fakt iz, 35% dzieci stwierdzilo, ze najgorsze doswiad-
czenie miato miejsce poza oddziatem intensywnej terapii
(np. incydent, ktéry doprowadzit do przyjecia lub pogor-
szenie stanu przed przyjeciem na oddzial) [33]. Minima-
lizowanie wystepowania nieprzyjemnych wspomnien na
oddzialach intensywnej terapii stanowi istotne wyzwa-
nie kliniczne. Wprowadzenie interwencji skupionych na
poprawie zrozumienia przez pacjenta zdarzen zachodza-
cych w trakcie wystepowania choroby krytycznej przy-
niosty obiecujace wyniki [36]. Jones i in. oceniali wptyw
dzienniczkéw pacjenta leczonego na OIT na objawy stresu
pourazowego po wypisie z oddzialu, wsréd pacjentéow
powyzej 16 roku zycia, jak i cztonkéw ich rodzin. Pacjenci
w grupie interwencyjnej otrzymywali dzienniczek po 1
miesigcu od wypisu z oddzialu, a ostateczng ocene nasile-
nia objawdéw zespolu stresu pourazowego przeprowadzono
po 3 miesigcach. Czesto$¢ nowych przypadkéw PTSD byla
mniejsza w grupie interwencyjnej (5%), w poréwnaniu z
pacjentami z grupy kontrolnej (13%) [37]. Udowodniono
powiazania niektorych cech osobowosci z wiekszg odpor-
noscig na PTSD, w tym ekstrawersji i sumiennosci, pod-
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czas gdy neurotyczno$¢ i negatywna emocjonalno$¢ byty
pozytywnie zwiazane z rozwojem PTSD [38].

W innych badaniach Als i wsp. badali zmeczenie oraz
trudnosci ze snem. Osiemdziesiecioro o$mioro dzieci
przyjetych w latach 2007 - 2010 bylo obserwowanych
przez 3 do 6 miesigcy po wypisaniu ze szpitala i poréw-
nano je z 100 zdrowymi osobami z grupy kontrolne;j.
Odkryto, ze 38% osdb, ktére przezyly leczenie w OIT, bylo
zagrozonych zespolem zmeczenia w poréwnaniu z 1%
zdrowych 0s6b z grupy kontrolnej. Ponadto 80% badanych
leczonych w OIT w poréwnaniu z 49% zdrowych o0séb z
grupy kontrolnej byto zagrozonych zaburzeniami snu [32].
Z kolei wedtug Williams i in. zaburzenia snu, w tym prze-
budzenia i koszmary senne stwierdzano u ponad polowy
badanych. Czesto zglaszano réwniez zmeczenie w ciggu
dnia, ktdére nie zawsze pokrywalo si¢ z doniesieniami o
zaburzeniach snu [22]. Podobnie wéréd respondentow
Tippayawong i in. 41,1% zglosilo problemy ze snem [10].

™ PODSUMOWANIE

Szczegolng grupa pacjentéw na oddziatach intensyw-
nej terapii sg dzieci. R6znorodnosé¢ chorych pod wzgle-
dem wieku, a co za tym idzie mozliwo$ciami pod wzgle-
dem rozumienia otaczajgcej rzeczywistoéci, wspdtpracy z
personelem medycznym, zaleznosci od innych oséb spra-
wiajg, iz jest to trudna grupa jesli chodzi o opieke i lecze-
nie. Wérdd przeprowadzanych badan w populacji dzieci
znajdujg sie takie, ktore badajg kazdy aspekt wystepowania
PICS u dzieci oraz takie, ktére biora pod uwage mozliwos¢
wystapienia tylko niektérych powiktan. Rozpigtos¢ wie-
kowa oraz zréznicowanie w rozwoju hospitalizowanych
dzieci wymusza na badaczach wprowadzanie kreatywnych
rozwigzan, w tym dopasowywanie stosowanych narzedzi
badawczych do badanych pacjentéw w celu uzyskania wia-
rygodnych wynikéw badz przeprowadzanie badan wsrod
opiekundw dzieci.

Odnotowane w literaturze naukowej czestosci wyste-
powania zespolu réznig si¢ znacznie ze wzgledu na réz-
nice w badanej populacji, okresy obserwacji i metody
oceny zaburzenia, istnieje jednak zgodnos¢ co do tego,
ze PICS-p jest powaznym powiklaniem obserwowanym
w réznych grupach. Aby to udowodni¢ badacze korzy-
staja z wachlarza metodologicznych rozwigzan. Niektore
badania sg prowadzone przy pomocy narzedzi, ktére
badaja kazdg domeneg zespolu po intensywnej terapii badz
ich wiekszo$¢, sg to: ocena stanu funkcjonalnego FSS
[3], model VSCAREMD [10], Pediatric Cerebral Perfor-
mance Category (PCPC) i Pediatric Overall Performance
Category (POPC) [11]. Inne badania, koncentrujg sie¢ na
wybranym aspekcie zespotu po intensywnej terapii lub
konkretnym powiklaniu pojawiajacym si¢ po leczeniu
dziecka u pacjenta badz jego rodziny. Do oceny proble-
moéw somatycznych i jakosci zycia stosowane sg narze-
dzia takie jak: Medical Research Council [17], kwestiona-
riusz jako$ci zycia dzieci w wieku przedszkolnym TNO-
-AZL (TAPQOL-PF), kwestionariusz jakosci zycia dzieci
w wieku od 8 do 15 lat TNO-AZL (TACQOL-CF) [20].
W celu oceny zaburzen kognitywnych u dzieci zastosowa-
nie znajduja narzedzia takie jak: Strengths and Difficulties



Pediatryczny zespét zaburzen po intensywnej terapii PICS-p (post intensive care syndrome - paediatric): objawy, nasilenie...

Questionnaire (SDQ) [32], Bayley Scales of Infant Deve-
lopment, Pediatryczna Glasgow Coma Scale (GCS) [22],
Wide Range Intelligence Test (WRIT), Wechsler Abbre-
viated Scale of Intelligence (WASI), Children’s Memory
Scale (CMS), Cambridge Neuropsychological Test Auto-
mated Battery (CANTAB; CeNes Plc, Cambridge, UK)
[31], Vineland Adaptive Behaviour Scales II (VABS-II),
skala Mullena [30]. Do oceny powikfan psychicznych sto-
suje si¢ nastepujace narzedzia: kwestionariusz ASC-Kids,
kwestionariusz UCLA PTSD Index for DSM 1V, kwestio-
nariusz CRIES-8, kwestionariusz SPAN - skr6cona David-
son Trauma Scale (DTS), Davidson Trauma Scale (DTS),
Posttraumatic Symptom Scale-10 (PTSS-10), Posttrauma-
tic Diagnostic Scale (PDS), Trauma Stress Questionnaire
(TSQ) [39], kwestionariusz PCL-5, skala wplywu zdarzen
IES-R [39], skala BEARS [10], Chalder Fatigue Scale,
Child Sleep Habits Questionnaire [32], skala Spielberger
State-Trait Anxiety Inventory-Trait (STAI-T). Dodatkowo
wiréd literatury badawczej znajduja si¢ badania opierajace
swoje wyniki na obserwacji pacjentéw, badaniu fizykal-
nym czy przegladzie dokumentacji.

Z powodu korzystania przez badaczy z tak wielu réz-
nych narzedzi, metod badawczych oraz stosowanych
zmiennych, wyniki ich badan czgsto istotnie réznia si¢ od
siebie, a czegsto$¢ czy nasilenie symptomoéw mozna okresli¢
stosujac zakresy liczbowe. Zaburzenia w zakresie motoryki
obserwuje si¢ u od 15% do nawet 65% dzieci po wypisie z
OIT [3,10]. Czgstos¢ wystepowania uposledzenia funkcji
poznawczych obserwowane jest u 9% do 50% badanych
[10]. Natomiast w grupie objawdw psychicznych czestos¢
ich wystepowania wynosi od 13% do okolo 40% u bada-
nych dzieci [10].

Reasumujgc PICS-p jest powaznym i czesto pojawiaja-
cym sie problemem potencjalnie wptywajacym na kazda
sfere funkcjonowania dziecka. Hospitalizacja dziecka
w OIT wplywa negatywnie réwniez na jego rodzine i
opiekundéw. Dotychczas zebrane dane nie pozwalaja na
pelna ocene wystepujacych zaburzen. Dalsze badania sg
konieczne do pelniejszego zrozumienia PICS-p oraz zna-
lezienia sposobdw na jego zapobieganie. na szybka i wia-
rygodna diagnostyke ujednolicong pod wzgledem wyko-
rzystywanych narzedzi badawczych oraz skuteczne jego
leczenie.
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