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STRESZCZENIE PEDIATRyCZNy ZESPół ZABURZEń PO INTENSywNEJ TERAPII PICS-P (POST INTENSIvE CARE SyNDROME  
- PAEDIATRIC): OBJAwy, NASILENIE I CZęSTOść wySTęPOwANIA
wprowadzenie. Zainteresowanie pediatrycznym syndromem po intensywnej terapii (PICS-p) pojawiło się stosunkowo niedawno, 
bo w 2018 roku. Charakteryzuje się on dysfunkcjami w sferze fizycznej, psychicznej, poznawczej i społecznej utrzymującymi się 
miesiącami, a nawet latami od wypisu z oddziału intensywnej terapii (OIT).
Cel pracy. Celem pracy jest zestawienie dostępnych danych na temat zespołu po intensywnej terapii u dzieci leczonych w OIT oraz 
przybliżenie pielęgniarkom i położnym stosunkowo nowego tematu jakim jest PICS-p w syntetyczny i przystępny sposób. 
Metoda. Dokonano przeglądu piśmiennictwa przy użyciu bazy danych PubMed. Zastosowano słowa kluczowe takie jak m.in.: post‐
intensive care syndrome paediatric, PICS‐p, cognitive impairment, mental impairment, physical impairment, child, PICU.
Podsumowanie. Ze względu na rozbieżności w prowadzonych badaniach - użytych narzędziach badawczych i zmiennych branych 
pod uwagę, określenie dokładnej częstości występowania zjawiska jest trudne. Zaburzenia w zakresie funkcji motorycznych 
obserwuje się u 15% – 65% dzieci po wypisie z OIT, zaburzenia funkcji poznawczych obserwowane są u 9% – 50% badanych,  
a objawy psychiczne występują u 13% – 40% dzieci. Dalsze badania są konieczne do pełniejszego zrozumienia PICS-p, znalezienia 
sposobów na zapobieganie mu, na szybką i wiarygodną diagnostykę ujednoliconą pod względem wykorzystywanych narzędzi oraz 
jego kompleksowe leczenie.

Słowa kluczowe: zaburzenia psychiczne, zaburzenia poznawcze, PICS-p, syndrom zaburzeń po intensywnej terapii, zaburzenia fizyczne

ABSTRACT POST INTENSIvE CARE SyNDROME IN PAEDIATRICS PICS-P: SyMPTOMS, SEvERITy AND PREvALENCE
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].

 � 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.

 �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-

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].
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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  

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 II (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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 �wPROwADZENIE

Pierwszy systematyczny przegląd dotyczący pedia-
trycznego syndromu po intensywnej terapii (ang. Post 
Intensive Care Syndrome – paediatric, PICS-p) został 
wydany w 2018 roku. Koncepcja PICS-p została opisana 
przez Manninga i in. w 2018 roku i obejmuje zaburzenia 
sfer: fizycznej, poznawczej, psychicznej i społecznej, które 
występują u dzieci, które przeżyły pobyt w oddziale inten-
sywnej terapii (OIT) [1]. Sfera społeczna została dodana 
na podstawie dowodów, że stan krytyczny wpływa na 
funkcjonowanie społeczne dzieci po wypisaniu ze szpitala 
[2]. Syndrom po intensywnej terapii może manifestować 
się inaczej u dzieci niż u dorosłych, ze względu na dyna-
miczny rozwój i wzrost, a także obecność wcześniej istnie-
jących specyficznych schorzeń.

Śmiertelność na pediatrycznych oddziałach inten-
sywnej terapii wynosi około 2,4% - 4,0% [3, 4]. Jest ona 
skorelowana z wiekiem w chwili przyjęcia na oddział. 
Przykładowo w badaniach Ibiebele i wsp. u niemowląt w 
wieku od 29 dni do 1 roku życia 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]. Jednakże według danych opu-
blikowanych w 2014 roku częstość występowania nowych 
powikłań po wypisie z OIT wynosi 4,8% - dwukrotnie 
więcej niż śmiertelność [3]. Nowe, istotne zachorowania 
wynikające z chorób i terapii na oddziałach intensywnej 
terapii są powszechne i występują w zasadzie u wszystkich 
grup pacjentów oraz dotyczą wszystkich aspektów funk-
cjonowania [3]. Dzieci, które przeżyły pobyt na oddziale 
intensywnej terapii, często doświadczają zestawu objawów 
fizycznych, psychicznych, poznawczych, towarzyszących 
stanom będącym przyczyną ich leczenia w OIT. Objawy 
te mogą utrzymywać się po zakończeniu hospitalizacji [6]. 
Wyniki badań wskazują, że po intensywnej terapii jedno 
na pięcioro dzieci potrzebuje specjalistycznej opieki, takiej 
jak terapia logopedyczna, indywidualne nauczanie lub 
fizjoterapia w celu rehabilitacji ruchowej [7].

Według badań populacyjnych z lat 2010 - 2013 prze-
prowadzanych wśród dzieci hospitalizowanych w Austra-
lii najczęstszą przyczyną przyjęcia na OIT we wszystkich 
grupach wiekowych, z wyjątkiem starszych dzieci leczo-
nych w szpitalach ogólnych, były choroby układu odde-
chowego. Wada wrodzona, zwykle wada układu sercowo-
-naczyniowego, była drugą najczęstszą przyczyną przyjęć 
na pediatryczne oddziały intensywnej terapii. Większość 
przyjęć na niespecjalistyczne oddziały intensywnej terapii 
dotyczyła dzieci w wieku powyżej 5 roku życia, a najczęst-
szą przyczyną w tej grupie wiekowej był uraz lub przy-
czyna zewnętrzna [5].

 � CEL PRACy

Celem niniejszej pracy jest zestawienie dostępnych 
danych na temat zespołu po intensywnej terapii u dzieci 
leczonych w OIT oraz przybliżenie pielęgniarkom i położ-
nym stosunkowo nowego tematu jakim jest PICS-p w syn-
tetyczny i przystępny sposób.

 �MATERIAł I METODy
Dokonano tematycznego przeglądu piśmiennictwa 

w oparciu o analizę opracowań naukowych, dostępnych 
w bazie danych PubMed. Zastosowano metodę analizy i 
krytyki piśmiennictwa. W trakcie wyszukiwania zastoso-
wano główne słowa kluczowe, takie jak post‐intensive care 
syndrome paediatric i PICS‐p, oraz kombinacje słów klu-
czowych takich jak cognitive impairment, mental impa-
irment, physical impairment, PICU. Kwalifikacja artyku-
łów do badań została przeprowadzona przez pierwszego 
autora, na podstawie tytułów artykułów a następnie po 
analizie abstraktów. Strategia poszukiwania była ograni-
czona do artykułów oryginalnych i przeglądów systema-
tycznych. Brano pod uwagę prace publikowane w języku 
polskim i angielskim.

PICS-p

Objawy
Zgodnie z przedstawioną definicją PICS objawy syn-

dromu po intensywnej terapii, zarówno u osób dorosłych 
jak i dzieci, dotyczą obszaru: fizycznego, poznawczego i 
psychospołecznego. W PICS-p stwierdza się dodatkowo 
zaburzenia w sferze społecznej [1]. Wśród deficytów 
obszaru fizycznego obserwuje się: słabą mobilność, powta-
rzające się upadki, zanik mięśni, utratę masy ciała, upo-
śledzoną czynność płuc. Zaburzenia zachowania, utrata 
pamięci oraz słabe wyniki w nauce są objawami zaburzeń 
kognitywnych. Natomiast dysfunkcje psychospołeczne 
manifestują się: zespołem stresu pourazowego, zaburze-
niami snu, zaburzeniami nastroju, depresją, stresem oraz 
lękiem [8, 9]. 

W swoim badaniu Tippayawong i wsp. uwzględnili 
dzieci w wieku od 1 miesiąca życia do 15 lat, przyjęte na 
oddział intensywnej terapii na co najmniej 48 godzin. 
Zostały one ocenione w ciągu 1 tygodnia od wypisu z 
OIT. Nieprawidłowe wyniki podzielono na cztery sfery: 
fizyczną, poznawczą, psychiczną i społeczną. W sumie aż 
82% dzieci miało nieprawidłowości w przynajmniej jednej 
sferze w ciągu tygodnia od wypisu z OIT. Po wypisaniu z 
oddziału intensywnej terapii najczęściej, gdyż aż w 38,9%, 
występowały problemy społeczne. Zaburzenia poznawcze 
stwierdzono u 26,3% badanych. Najrzadziej występowały 

Pediatryczny zespół zaburzeń po intensywnej terapii PICS-p 
(post intensive care syndrome - paediatric): objawy, nasilenie  
i częstość występowania
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zaburzenia w sferze psychicznej, które dotyczyły 13,7% 
badanych [10].

W badaniu Sankara i wsp. z Indii włączono do badań 
121 dzieci w wieku od 2 miesięcy do 17 lat z ciężką sepsą. 
Przy wypisie z OIT u 75% dzieci stwierdzono „nową nie-
pełnosprawność”. U ponad połowy badanych była ona 
związana z ogólnym funkcjonowaniem pacjenta, a u 28% 
dzieci dotyczyła funkcji poznawczych. Zauważono jednak 
stopniowe ustępowanie dysfunkcji w czasie. Po 3 miesią-
cach od wypisu z OIT 65% dzieci wykazało poprawę ogól-
nego funkcjonowania, a 50% - poprawę funkcji poznaw-
czych. Po roku od wypisu z OIT u 95% dzieci stwierdzono 
poprawę ogólnego funkcjonowania, a u 86% - w zakresie 
funkcji poznawczych [11].

Objawy fizyczne
Funkcjonalne następstwa po krytycznej chorobie są w 

dużej mierze zależne od etapu rozwojowego i wyjściowego 
poziomu funkcjonowania danego pacjenta [12]. Przykła-
dowo u osób, które przeżyły sepsę i urazowe uszkodzenie 
mózgu, pogorszenie czynnościowe wystąpiło u odpowied-
nio 34% i 51% badanych [13,14]. W przypadku niemowląt 
lub dzieci z poważnymi problemami w układzie nerwowo-
-mięśniowym bardziej wyrazistymi wskaźnikami ogól-
nego funkcjonowania może być pogorszenie stanu układu 
oddechowego, począwszy od subiektywnej duszności bądź 
trudności w usuwaniu wydzieliny, a kończąc na koniecz-
ności włączenia wentylacji mechanicznej. Mogą pojawić 
się problemy z karmieniem, począwszy od łagodnych 
problemów, aż po konieczność wdrożenia żywienia poza-
jelitowego. Wspomniane problemy składające się na osta-
teczne wyniki funkcjonalne pacjenta mają odzwierciedle-
nie w narzędziach do pomiaru wyników funkcjonalnych 
u dzieci [15]. Częstość występowania fizycznego spadku 
sprawności po krytycznej chorobie jest również zmienna 
w zależności od metod oraz czasu oceny [3,16].

Osłabienie nabyte na oddziale intensywnej terapii 
(ICU-AW) jest jedną z przyczyn osłabienia mięśni. Siłę 
mięśniową poszczególnych grup mięśni ocenia się przy 
pomocy skali Medical Research Council (MRC). Łączny 
wynik w skali MRC <48 punktów we wszystkich możli-
wych do zbadania grupach mięśni odnotowany ponad 
dwukrotnie w odstępie 24 godzin daje podstawę do rozpo-
znania ICU-AW [17]. Co więcej, osłabienie jest nie tylko 
odzwierciedleniem funkcji lub siły mięśni, ale jest niero-
zerwalnie związane z funkcjami neurologicznymi, bólem, 
czynnością serca i układu oddechowego [3,12].

Według danych opublikowanych w 2014 roku, zawie-
rających opis stanu funkcjonalnego u dzieci po wypisie z 
oddziału intensywnej terapii, mierzonego skalą FSS (ang. 
The Functional Status Score), najgorszy profil stanu funk-
cjonalnego pojawiał się przy wypisie z OIT i stopniowo 
poprawiał po wypisie ze szpitala. Największy wskaźnik 
nowych powikłań dotyczył badanych z diagnozami neu-
rologicznymi (7,3%), nabytymi chorobami układu krąże-
nia (5,9%), nowotworami (5,3%) i wrodzonymi wadami 
układu krążenia (4,9%). Nowe zachorowania wystąpiły 
we wszystkich kategoriach wiekowych, przy czym więcej 
powikłań dotyczyło osób poniżej 12 miesiąca życia niż 
powyżej 12 miesiąca życia [3]. Interesujące wyniki uzy-

skali Tippayawong i wsp. wskazujące na pojawienie się co 
najmniej jednej nieprawidłowości w zakresie parametrów 
w sferze fizycznej u aż 64,2% badanych dzieci. Kwestio-
nariusz skali stanu funkcjonalnego FSS wykrył dysfunk-
cję motoryczną u 34,7% dzieci [10]. Spośród grupy dzieci 
z dysfunkcjami motorycznymi, u 21,2% stwierdzono 
dysfunkcję łagodną, u 33,3% - umiarkowaną, u 15,2% - 
ciężką, a u 30,3% - bardzo ciężką. Co więcej Tippayawong 
i wsp. stwierdzili, że choroby współistniejące, pobyt na 
oddziale intensywnej terapii powyżej 7 dni i stosowanie 
wentylacji mechanicznej były istotnie związane z niepra-
widłowościami w sferze fizycznej [10].

Częstym powikłaniem po leczeniu w OIT jest spadek 
wydolności układu oddechowego, którego doświadcza 
20% dzieci do 6 miesięcy po wypisie [18]. Spośród czynni-
ków socjodemograficznych i związanych z wcześniejszym 
stanem zdrowia, wcześniactwo lub nowotwór w wywia-
dzie były istotnie powiązane z pogorszeniem wydolności 
oddechowej. Jej spadek był mniej powszechny u dzieci z 
prawidłowym stanem czynnościowym na początku bada-
nia. Pogorszenie stanu funkcjonowania było częstsze w 
przypadku: większego nasilenia choroby lub rozpoznania 
niewydolności oddechowej związanej z sepsą, rozpoznania 
umiarkowanej lub ciężkiej ostrej niewydolności oddecho-
wej (ang. acute respiratory distress syndrome, ARDS), sto-
sowania wentylacji mechanicznej przez 7 lub więcej dni, 
pobytu na oddziale intensywnej terapii i w szpitalu przez 
14 lub więcej dni oraz stosowania analgetyków i sedacji 
[18], co częściowo pokrywa się z wnioskami wyciągnię-
tymi przez Tippayawonga i wsp. [10].

Jako że stosowanie wentylacji mechanicznej wiąże się z 
pogorszeniem stanu funkcjonalnego dzieci, postanowiono 
dogłębniej przyjrzeć się skutkom ubocznym tej formy 
leczenia. Zauważono, iż zastosowanie inwazyjnej wentyla-
cji mechanicznej wiąże się z zanikiem mięśni u pacjentów. 
Dowodem na to są badania przeprowadzone w grupie 34 
dzieci poddawanych inwazyjnej wentylacji mechanicznej 
przez ponad 48 godzin. W badaniu wzięli udział pacjenci 
w wieku od 1 tygodnia do 18 lat z niewydolnością odde-
chową i bez wcześniejszej choroby nerwowo-mięśniowej 
lub urazu szkieletu. W całej grupie grubość przepony 
zmniejszyła się o średnio 11,1% pomiędzy dwoma pierw-
szymi ocenami lub o 2,2% dziennie. Grubość mięśnia 
czworogłowego zmniejszyła się o 8,6% lub 1,5% dziennie. 
Wśród całej grupy aż 47% doświadczyło zaniku przepony. 
Zauważono, iż urazowe uszkodzenie mózgu (ang. trauma-
tic brain injury, TBI) i wyższy wiek wiązały się z większą 
utratą mięśni [19].

Badanie jakości życia, przeprowadzone przez Knoester 
i in. wykazało istotne różnice w zależności od czasu, który 
dzielił moment przeprowadzenia badania i wypisu ze szpi-
tala. Badacze skupili się na badaniu jakości życia pacjen-
tów uwarunkowanej stanem zdrowia (ang. health related 
quality of life, HRQoL). HRQoL oceniono za pomocą 3 
kwestionariuszy TNO-AZL, stworzonych przez Nether-
lands Organisation for Applied Scientific Research Acade-
micMedical Centre i dostosowanych do wieku badanych. 
Badanie to objęło 31 dzieci i 55 rodziców 3 miesiące po 
wypisie oraz 27 dzieci i 50 rodziców 9 miesięcy po wypisie 
ze szpitala. Między dziećmi w wieku od 1 do 6 lat, które 
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były hospitalizowane w OIT, a zdrowymi osobami z grupy 
kontrolnej stwierdzono istotne różnice w zakresie proble-
mów z wentylacją, apetytu i problemów z zachowaniem 3 
miesiące po wypisie oraz w zakresie problemów z wenty-
lacją 9 miesięcy po wypisie. Rodzice dzieci w wieku 6 - 12 
lat oraz młodzież w wieku 12 - 15 lat zgłaszali pogorszenie 
funkcjonowania motorycznego 3 miesiące po wypisie po 
opuszczeniu oddziału intensywnej terapii. Stwierdzono 
również statystycznie istotne różnice między dziećmi w 
wieku 12 - 15 lat leczonymi w OIT w 3 miesiące po wypi-
sie z OIT, a dziećmi z grupy kontrolnej w funkcjonowa-
niu motorycznym [20]. W innym badaniu Knoester i in. 
stwierdzili nieprawidłowości w przyroście masy ciała u 9% 
badanych, osłuchiwaniu płuc u 9%, a w badaniu neuro-
logicznym u 23% dzieci [21]. Ponadto 1/3 pacjentów po 
hospitalizacji na oddziale intensywnej opieki neurologicz-
nej (ang. Pediatric Neurocritical Care) zwraca uwagę na 
zaburzenia wzroku bądź słuchu, mniej niż 1/4 uskarża się 
na ból głowy, 1/3 na ból przewlekły, pojawiają się również 
zaburzenia równowagi [22]. Piśmiennictwo wskazuje na 
konieczność wczesnej mobilizacji i inicjatyw rehabilita-
cyjnych na oddziałach intensywnej terapii w celu zmniej-
szenia ryzyka osłabienia nabytego na oddziale oraz w celu 
potencjalnej poprawy wyników funkcjonalnych po wypi-
saniu ze szpitala [23-25].

Objawy poznawcze
Objawy poznawcze następujące po krytycznej choro-

bie obejmują deficyty uwagi, pamięci i szybkości prze-
twarzania. Ocena częstości występowania spadku funkcji 
poznawczych po krytycznej chorobie u dzieci jest trudna, 
ponieważ podstawowe testy neurokognitywne są często 
niedostępne bądź trudne w wykonaniu [26]. Najczęściej 
zgłaszanymi objawami pogorszenia się funkcji poznaw-
czych są: zaburzenia uwagi, zaburzenia funkcji wykonaw-
czych, płynności słownej, pamięci wzrokowej i roboczej 
oraz zdolności wzrokowo-przestrzennej [27]. Zaburze-
nia funkcji poznawczych u dzieci są badane w wieloraki 
sposób oraz zestawiane z szeregiem różnych zmiennych, 
takich jak: wiek, choroba podstawowa, czy czynniki zwią-
zane z hospitalizacją, takie jak: wykorzystanie wentylacji 
mechanicznej, resuscytacji krążeniowo oddechowej oraz 
powód hospitalizacji. Do medycznych czynników ryzyka 
trwałego upośledzenia funkcji poznawczych po krytycznej 
chorobie zalicza się: hipoglikemię, hiperglikemię, wahania 
stężenia glukozy w surowicy, delirium i wewnątrzszpitalne 
objawy ostrego stresu [17].

Faktem jest, że pacjenci w stanie krytycznym doświad-
czają wysokiego poziomu stresu fizjologicznego i psy-
chicznego na oddziałach intensywnej terapii, a doświad-
czenia te skutkują zaburzeniami funkcji poznawczych. 
Długoterminowa obserwacja wyników poznawczych u 
dzieci po przyjęciu na OIT wykazała, że deficyty mogą się 
utrzymywać miesiącami i latami. U 53% dzieci Als i wsp. 
wykazali zaburzenia neurokognitywne 3 – 6 miesięcy po 
leczeniu w OIT. Deficyty utrzymywały się podczas 12-mie-
sięcznej obserwacji [28]. Dzieci z chorobą współistniejącą, 
głównie chorobami serca, wykazywały znacznie wyższy 
odsetek dysfunkcji poznawczych, a przedłużone pobyty 
na oddziale intensywnej terapii trwające dłużej niż 7 dni 

i stosowanie wentylacji mechanicznej wykazały istotny 
związek z problemami poznawczymi [10]. Według Wil-
liams i in. deficyty poznawcze i problemy psychologiczne 
dotyczą ponad 50% wszystkich pacjentów Neurocritical 
Care Unit (NCCU) i utrzymują się 4 - 8 tygodni po wypi-
sie. Wśród deficytów poznawczych najczęściej występują 
deficyty pamięci – u 29% badanych i uwagi - u 32% [22]. 
Knoester i wsp. zbierając ustrukturyzowany wywiad z 
pacjentami 3 miesiące po pobycie na oddziale intensywnej 
terapii ujawnili problemy z koncentracją u 9% badanych 
[21].

Wykazano, że ostra niewydolność oddechowa we wcze-
snym dzieciństwie jest związana z nieznacznie niższym 
późniejszym wynikiem IQ. W badaniu kohortowym, które 
obejmowało 121 par rodzeństwa, dzieci leczone w OIT z 
powodu niewydolności oddechowej bez poważnych dys-
funkcji poznawczych w porównaniu z rodzeństwem miały 
niższy poziom IQ – odpowiednio 101,5 vs 104,3 punktów 
[29]. Z kolei Meert i in. badali wpływ krążenia pozaustro-
jowego na wyniki badania neurologicznego rok po wyko-
naniu procedury. U 48,9% niepełnosprawność nie wystę-
powała lub była minimalna, natomiast łagodna, umiarko-
wanie ciężka i głęboka niepełnosprawność obserwowana 
była u odpowiednio 10,6%, 19,1% oraz 10,6% dzieci [30].

Wśród powikłań poznawczych badanych skalą Mullena 
u 29,4% dzieci powyżej 6 roku życia pojawiają się poważne 
problemy poznawcze. Dotyczą one trudności w nauce 
(26,5%), odbiorze wizualnym (20,6%), motoryce (17,6%) 
i ekspresyjności języka (23,5%) [30]. Oceny funkcji neu-
ropsychologicznych i wyników w nauce dokonali Als i 
wsp. Dzieci przyjęte na OIT podzielono na trzy podgrupy: 
z zapaleniem opon mózgowo-rdzeniowych, posocznicą 
oraz z nieneurologicznymi i nieseptycznymi chorobami 
krytycznymi. Zarówno kohorta osób po pobycie na inten-
sywnej terapii, jak i osób zdrowych, miała średnie IQ, 
mieszczące się w przedziale od 85 do 115 punktów, jednak 
wyniki grupy badanej, po pobycie w OIT, były istotnie 
statystycznie niższe niż grupy kontrolnej – odpowiednio 
95,16 ± 3,19 i 107,25 ± 1,33 punktów; p=0,004. Grupa 
badana uzyskała istotnie statystycznie niższe wyniki w 
pomiarach werbalnej i wzrokowej pamięci, przestrzennej 
pamięci roboczej i pojemności pamięci roboczej oraz cią-
głej uwagi wzrokowej. Czynniki takie jak młodszy wiek, 
niższy status społeczno-ekonomiczny i zapalenie opon 
mózgowo-rdzeniowych były istotnie związane z większą 
niepełnosprawnością. Badania przeprowadzone wśród 
nauczycieli byłych pacjentów OIT, wykazały, że dzieci 
hospitalizowane w przeszłości w OIT, w porównaniu z 
grupą kontrolną dzieci, które nie były pacjentami oddziału 
intensywnej terapii, częściej miały niskie wyniki w nauce. 
Grupa z rozpoznaniem sepsy w trakcie hospitalizacji osią-
gała najsłabsze wyniki oraz miała największe trudności w 
ukończeniu zadań szkolnych i problemy z koncentracją 
[31]. 

Objawy psychiczne
Depresja, lęk, zespół stresu pourazowego (PTSD) i 

zaburzenia snu to główne problemy psychiczne, które 
składają się na syndrom po intensywnej terapii. Objawy 
takie jak zaburzenia lękowe, smutek lub objawy depresji, 
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zaburzenia zachowania dotyczą odpowiednio 35%, 16% i 
26% pacjentów pediatrycznych badanych przez Williams i 
in. [22]. Emocjonalne następstwa PICS-p mogą objawiać 
się zaburzeniami nastroju, psychicznymi lub psychia-
trycznymi dysfunkcjami nabytymi podczas hospitalizacji 
na OIT, które utrzymują się po wypisaniu ze szpitala [2]. 
Dodatkowe problemy psychiczne po pobycie na pedia-
trycznym oddziale intensywnej terapii obejmują nadpo-
budliwość lub problemy z zachowaniem, które według 
badaczy mogą dotyczyć do 20% dzieci [32]. Objawy PTSD 
w badaniu kwestionariuszowym w ciągu roku od wypisu 
uzyskuje od 13% do 32% dzieci leczonych w przeszłości 
na OIT [33,34]. 

Według Wade i wsp. 27,1% badanych dorosłych miało 
podejrzenie zespołu stresu pourazowego 3 miesiące po 
pobycie na oddziale intensywnej terapii [35]. Dla porów-
nania w grupie dzieci Tippayawong i wsp. wykazali objawy 
PTSD u około 14% badanych (10), a Alsa i wsp. - u 34% 
badanych. Ponadto grupa pacjentów pediatrycznego 
oddziału intensywnej terapii uzyskała znacznie gorsze 
wyniki niż grupa kontrolna w zakresie nadpobudliwości. 
Co więcej, 20% osób z grupy badanej uzyskało wyniki 
wskazujące na wysokie ryzyko wystąpienia zaburzeń psy-
chicznych, w porównaniu z 9% w grupie kontrolnej osób 
zdrowych. Sepsa była niezależnym czynnikiem pojawienia 
się objawów stresu pourazowego [28]. Co ciekawe Colville 
i in. zaobserwowali większe nasilenie objawów zespołu 
stresu pourazowego po 12 miesiącach w porównaniu z 3 
miesiącami po wypisie z OIT u 10% dzieci [33].

Colville i in. zbadali 66 dzieci w trzecim i dwunastym 
miesiącu po wypisie z OIT - odpowiednio 32% i 26% 
dzieci wykazywało objawy PTSD. Jednak siedmioro dzieci, 
które początkowo nie uzyskały wyniku pozytywnego po 
3 miesiącach od wypisu, uzyskało wynik pozytywny po 
12 miesiącach. Uczestników badania zapytano również, 
co było „najgorszą rzeczą” podczas przyjęcia na oddział. 
Wiele dzieci wskazało na jedno specyficzne niepokojące 
zdarzenie na oddziale (np. halucynacje, wybudzenie się i 
niewiedza, gdzie są ich rodzice). Interesujący wydaje się 
być fakt iż, 35% dzieci stwierdziło, że najgorsze doświad-
czenie miało miejsce poza oddziałem intensywnej terapii 
(np. incydent, który doprowadził do przyjęcia lub pogor-
szenie stanu przed przyjęciem na oddział) [33]. Minima-
lizowanie występowania nieprzyjemnych wspomnień na 
oddziałach intensywnej terapii stanowi istotne wyzwa-
nie kliniczne. Wprowadzenie interwencji skupionych na 
poprawie zrozumienia przez pacjenta zdarzeń zachodzą-
cych w trakcie występowania choroby krytycznej przy-
niosły obiecujące wyniki [36]. Jones i in. oceniali wpływ 
dzienniczków pacjenta leczonego na OIT na objawy stresu 
pourazowego po wypisie z oddziału, wśród pacjentów 
powyżej 16 roku życia, jak i członków ich rodzin. Pacjenci 
w grupie interwencyjnej otrzymywali dzienniczek po 1 
miesiącu od wypisu z oddziału, a ostateczną ocenę nasile-
nia objawów zespołu stresu pourazowego przeprowadzono 
po 3 miesiącach. Częstość nowych przypadków PTSD była 
mniejsza w grupie interwencyjnej (5%), w porównaniu z 
pacjentami z grupy kontrolnej (13%) [37]. Udowodniono 
powiązania niektórych cech osobowości z większą odpor-
nością na PTSD, w tym ekstrawersji i sumienności, pod-

czas gdy neurotyczność i negatywna emocjonalność były 
pozytywnie związane z rozwojem PTSD [38].

W innych badaniach Als i wsp. badali zmęczenie oraz 
trudności ze snem. Osiemdziesięcioro ośmioro dzieci 
przyjętych w latach 2007 - 2010 było obserwowanych 
przez 3 do 6 miesięcy po wypisaniu ze szpitala i porów-
nano je z 100 zdrowymi osobami z grupy kontrolnej. 
Odkryto, że 38% osób, które przeżyły leczenie w OIT, było 
zagrożonych zespołem zmęczenia w porównaniu z 1% 
zdrowych osób z grupy kontrolnej. Ponadto 80% badanych 
leczonych w OIT w porównaniu z 49% zdrowych osób z 
grupy kontrolnej było zagrożonych zaburzeniami snu [32]. 
Z kolei według Williams i in. zaburzenia snu, w tym prze-
budzenia i koszmary senne stwierdzano u ponad połowy 
badanych. Często zgłaszano również zmęczenie w ciągu 
dnia, które nie zawsze pokrywało się z doniesieniami o 
zaburzeniach snu [22]. Podobnie wśród respondentów 
Tippayawong i in. 41,1% zgłosiło problemy ze snem [10].

 � PODSUMOwANIE
Szczególną grupą pacjentów na oddziałach intensyw-

nej terapii są dzieci. Różnorodność chorych pod wzglę-
dem wieku, a co za tym idzie możliwościami pod wzglę-
dem rozumienia otaczającej rzeczywistości, współpracy z 
personelem medycznym, zależności od innych osób spra-
wiają, iż jest to trudna grupa jeśli chodzi o opiekę i lecze-
nie. Wśród przeprowadzanych badań w populacji dzieci 
znajdują się takie, które badają każdy aspekt występowania 
PICS u dzieci oraz takie, które biorą pod uwagę możliwość 
wystąpienia tylko niektórych powikłań. Rozpiętość wie-
kowa oraz zróżnicowanie w rozwoju hospitalizowanych 
dzieci wymusza na badaczach wprowadzanie kreatywnych 
rozwiązań, w tym dopasowywanie stosowanych narzędzi 
badawczych do badanych pacjentów w celu uzyskania wia-
rygodnych wyników bądź przeprowadzanie badań wśród 
opiekunów dzieci.

Odnotowane w literaturze naukowej częstości wystę-
powania zespołu różnią się znacznie ze względu na róż-
nice w badanej populacji, okresy obserwacji i metody 
oceny zaburzenia, istnieje jednak zgodność co do tego, 
że PICS-p jest poważnym powikłaniem obserwowanym 
w różnych grupach. Aby to udowodnić badacze korzy-
stają z wachlarza metodologicznych rozwiązań. Niektóre 
badania są prowadzone przy pomocy narzędzi, które 
badają każdą domenę zespołu po intensywnej terapii bądź 
ich większość, są to: ocena stanu funkcjonalnego FSS 
[3], model VSCAREMD [10], Pediatric Cerebral Perfor-
mance Category (PCPC) i Pediatric Overall Performance 
Category (POPC) [11]. Inne badania, koncentrują się na 
wybranym aspekcie zespołu po intensywnej terapii lub 
konkretnym powikłaniu pojawiającym się po leczeniu 
dziecka u pacjenta bądź jego rodziny. Do oceny proble-
mów somatycznych i jakości życia stosowane są narzę-
dzia takie jak: Medical Research Council [17], kwestiona-
riusz jakości życia dzieci w wieku przedszkolnym TNO-
-AZL (TAPQOL-PF), kwestionariusz jakości życia dzieci  
w wieku od 8 do 15 lat TNO-AZL (TACQOL-CF) [20]. 
W celu oceny zaburzeń kognitywnych u dzieci zastosowa-
nie znajdują narzędzia takie jak: Strengths and Difficulties 
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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 powikłań psychicznych sto-
suje się następujące narzędzia: kwestionariusz ASC-Kids, 
kwestionariusz UCLA PTSD Index for DSM IV, kwestio-
nariusz CRIES-8, kwestionariusz SPAN – skrócona 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 wpływu zdarzeń 
IES-R [39], skala BEARS [10], Chalder Fatigue Scale, 
Child Sleep Habits Questionnaire [32], skala Spielberger 
State-Trait Anxiety Inventory-Trait (STAI-T). Dodatkowo 
wśród literatury badawczej znajdują się badania opierające 
swoje wyniki na obserwacji pacjentów, badaniu fizykal-
nym czy przeglądzie dokumentacji.

Z powodu korzystania przez badaczy z tak wielu róż-
nych narzędzi, metod badawczych oraz stosowanych 
zmiennych, wyniki ich badań często istotnie różnią się od 
siebie, a częstość czy nasilenie symptomów można określić 
stosując zakresy liczbowe. Zaburzenia w zakresie motoryki 
obserwuje się u od 15% do nawet 65% dzieci po wypisie z 
OIT [3,10]. Częstość występowania upośledzenia funkcji 
poznawczych obserwowane jest u 9% do 50% badanych 
[10]. Natomiast w grupie objawów psychicznych częstość 
ich występowania wynosi od 13% do około 40% u bada-
nych dzieci [10].

Reasumując PICS-p jest poważnym i często pojawiają-
cym się problemem potencjalnie wpływającym na każdą 
sferę funkcjonowania dziecka. Hospitalizacja dziecka 
w OIT wpływa negatywnie również na jego rodzinę i 
opiekunów. Dotychczas zebrane dane nie pozwalają na 
pełną ocenę występujących zaburzeń. Dalsze badania są 
konieczne do pełniejszego zrozumienia PICS-p oraz zna-
lezienia sposobów na jego zapobieganie. na szybką i wia-
rygodną diagnostykę ujednoliconą pod względem wyko-
rzystywanych narzędzi badawczych oraz skuteczne jego 
leczenie.
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