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Abstract 

 

Blood has been known as the most precious and human substance in the world. Current 

issue in cardiac surgery are moving from transfusing allogeneic blood products towards 

saving and preserving the patient’s autologous blood. Patient’s own whole blood offers 

the best natural healing abilities and homeostasis. No substitute, whether it is human or 

artificial, will ever work as well with fluid shifts, hemostasis and homeostasis. Someone 

reports commonly feature severe blood shortages and research documenting recognized 

transfusion risks such as how older stored blood can put heart surgery patients at 

increased risk and others that point to the morbidity and mortality with its use. 

Therefore the medical effort is moving towards more effective blood utilization by 

minimizing the exposure to donated blood. The techniques are saving of the patient’s 

own blood as much as possible that might otherwise be mismanaged or lost during 

surgery. Techniques such as ultrafiltration, that quickly concentrate and reinfuse whole 

blood back to the patient are the best choice. From admission to discharge 

hemovigilance requires a concerted multidisciplinary team effort with multimodal tools 

available in the coagulation armamentarium to effectively avoid this form of organ 

transplant. Improving outcomes and reducing morbidity and mortality in cardiac surgery 

takes place at the microcirculatory capillary level and with control of hemostasis. 

Cardiac teams need to effectively communicate and minimize blood loss and 

hemodilution and reverse it for blood management in Cardiac surgery. 

 

Key word: Patient Blood Management, Cardiac Surgery 

 

mailto:changwh@schmc.ac.kr


2 

 

서론 

 

 

  혈액은 인체에 있어서 가장 소중한 요소로 여겨지며 최근에는 개심술에 

있어 타인의 혈액을 수혈 받는 것 보다 환자 본인의 혈액을 보존하고 

절약하는 쪽으로 관심이 이동하고 있다1)
 자연 치유력과 항상성에 있어 

타인의 혈액을 포함해서 인공적인 수액 어느 것도 환자 본인의 전혈을 대치 

할 수 있는 것은 현재까지 없으며 이러한 이유로 모든 동종의 수혈 

제제들은 환자 본인의 전혈보다 좋지 않다.  

 

본론 

 

1980년대와 1990년대에는 후천성 면역 결핍증 및 C형 간염과 같은 질환을 

선별할 수 있는 검사기술이 발달함에 따라 수혈 건수가 이전에 비해 급격히 

증가하였다. 최근에는 혈액제제가 부족한 상태이며 또한 채혈 후 시간이 경

과하여 오래 보관된 혈액은 개심술 환자에게 있어 수술 위험도와 합병증을 

증가시킨다는 보고가 있다2,3)
. 이로 인해 채혈된 혈액을 외부와 접촉을 최소

화하여 보관하는 방법을 연구하던 당시 보다는 최근에는 수술 중 버려지는 

환자 자신의 혈액을 다시 주입하는 방법에 중점을 두고 있다. 자가 수혈을 

시행하게 되면 환자의 임상 결과를 향상 시키고,치료비 감소,면역 억제 감소,

수혈관련 세균 및 바이러스 감염과 부적합 혈액 수혈로 인한 수혈 부작용 

방지,수혈 관련 면역 체계 변화와 암세포의 혈행성 전이 방지 및 환자의 종

교적 신념을 존중할 수 있는 장점들이 있다4)
. 

혈액 보존, 무수혈 수술 및 혈액 관리 등은 모두 같의 의미로서 현재 개심

술에서의 이러한 추세를 나타내는 말들이다. 최근에는 종교적인 신념 때문만

이 아니라 환자들이 무수혈 수술을 선호하며 임상의사들도 환자의 임상 경

과를 호전시키는 목적으로 동종 수혈을 회피하고 있다. 특히 개심술의 경우 

환자의 수술 결과는 다른 수술과 달리 확연히 드러나게 되고 미국의 경우 

심혈관 질환의 이환률과 사망률이 여전히 높아 통계적 지표로서 유용하게 

사용될 수 있기 때문에 다른 수술에 비해 특히 관심이 높아지고 있다. 미국

의 경우 일년에 325000명의 환자가 개심술을 시행 받고 있으며, 이 숫자는 

매해 5%씩 증가하고 있다.  혈액을 수합하는 것은 개심술에서 보편적으로 

사용되며, 거의 대부분의 나라에서 수혈 비중이 가장 높은 수술 중에 하나로 

여겨지고 있다. 개심술을 시행 받는 환자들 중 반 이상이 적어도 한 개 이상

의 수혈을 받고 있으며, 개심술 환자가 수혈 받는 비율은 전체 혈액중 15-

20%에 이를 정도로 높다5)
. 이러한 추세는 개심술을 시행하는 의료진이 수혈

을 줄이는 데 관심을 가지지 않는다면 악화될 것 이다.  
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여러 가지 전략과 방법에 따르면 인공 심폐기를 가동하여 수술하는 개심

술 모두 동종 혈액을 사용하지 않고 시행할 수 있으며 모든 환자들을 체표

면적이 작고 수혈을 거부하는 여호와의 증인이라고 가정하여 치료하는 것이 

보편적인 가정이다. 이러한 치료 전략은 다학제 및 다양한 방법을 이용하여 

접근해야 하며 치료 목적은 환자 자신의 혈액을 효과적으로 보존하고 낭비

되는 것을 방지하고 결과적으로 동종 수혈을 피하는데 주력해야 한다6,7)
. 이

러한 유기적인 다학제적 접근이 개심술에 있어 혈액 보존을 성공시킬 수 있

으며 이러한 치료 전략은 수술 당시 뿐 아니라 입원 전 수주간을 포함하여 

수술 전 및 퇴원 시까지 환자의 모든 치료 기간을 포함해야 한다. 많은 병원

들은 무수혈 수술을 시행함에 있어 긴급하지 않은 수술은 최대한 수개월까

지 연기하고 입원 전 환자의 적혈구 용적을 최대화하여 의학적으로 최적의 

상태를 만드는 것에서부터 이러한 치료를 시작한다.  

체외순환 뿐만 아니라 개심술 전반에 걸친 모든 술기들은 환자의 혈희석

을 야기하고 결과적으로 수술 후 환자의 혈액 응고장애를 유발할 수 있기 

때문에 이러한 문제들의 책임을 단순히 체외 순환사에게로 돌리는 것은 옳

지 않다8)
. 수술 중 지혈을 세심하게 하고 환자의 혈액을 희석하지 않아 혈희

석으로 인한 빈혈과 응고장애를 예방한다면 혈액은 보다 효과적으로 보존될 

수 있다. 인공 심폐기 충진액을 줄이면 적혈구 용적률과 혈관 내 삼투압을 

증가시켜 수술 경과를 호전시키고 수혈을 피할 수 있는 장점이 있다고 보고

하였다. 그러나, 안전하게 체외순환 회로의 길이를 단축시켜 충진액의 양을 

줄이는 것은 쉬운 일이 아니다9)
. 단순히 체외순환 회로를 단축시켜면 체외순

환중 환자의 안전을 확보하지 못하며 이는 매우 위험하다. 체외순환 충진액

을 줄이는데 있어 체외순환은 단순하게 구성되어야 하며 전신 공기 색전증

을 예방해야 한다는 중요한 원칙을 잊어서는 안 된다10)
. 통상적으로 체외순

환이 혈희석의 가장 중요한 원인으로 여겨졌다. 이로 인해 체외순환사는 환

자의 좋은 임상 결과 위해 체외순환 회로를 최대한 줄이려고 노력해왔다. 체

외순환 회로를 최대한 압축하여 충진액을 1100에서 1500ml까지 안전하게 줄

이고 마취과 의사와 외과의사의 도움으로 자가 충진을 시행하면 환자의 적

혈구 용적율을 수술전과 거의 유사하게 맞출 수 있다. 혈희석을 방지하는 것

은 단지 체외 순환 하나의 분야에서만 이루어지는 것이 아니며 이러한 책임

을 체외순환에게만 돌리는 것은 옳지 않다. 혈액 관리는 효과적인 상호 소통

간에 다학제적으로 접근하여야 성공적으로 시행 될 수 있다8,11)
. 마취과 의사

와 중환자실 의료진은 환자 혈희석에 중요한 역할을 하므로 주의를 기울여

야 한다12)
. 혈액 검사시 환자의 채혈량을 최소한으로 하고 심박출량을 모니

터링하여 보다 수액을 공급하기 보다는 약물로써 안전하게 혈관 저항을 증

가시켜 환자의 적혈구 양을 최대한으로 해야 한다7)
.우선 수술시 실혈양을 최

소로 해야 하며 혈희석을 예방하여 환자가 수혈 받는 것을 피해야 한다.  
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수혈 기준도 재정립 되어야 한다. 여러 문헌에서 개심술시 체외순환 최저 

적혈구 용적율은 22%이상이면 안전하며 제한 없이 수혈한 경우 (혈색소치 

10g/dL이하)와 비교하여 수혈을 제한한 경우 (혈색소치 8g/dL이하)가 수술 후 

합병증과 사망을 예방하여 임상 경과를 좋게 하는데 효과적이라고 제시하였

다13-15)
. 또한 살아있는 혈장세포와 단백질 성분들을 셀세이버를 거쳐 세척하

여 버리는 것을 하지 않는 것이 중요하다. 혈소판과 혈액 응고 인자들이 충

분하지 않으면 환자의 출혈양은 많아지고 적혈구를 포함한 고가의 혈액 제

제를 수혈 받아야 한다. 본연의 기능을 보존한 혈소판과 혈장 단백질이 세척

되어 버려지는 것은 반드시 다시 확인해야 하며 이러한 혈액 성분을 보존하

는 것은 개심술에서 뿐만 아니라 혈액 보존적인 측면에서 모든 수술에서 보

편적으로 고려되어야만 한다. 

 이러한 낭비와 혈액 공급의 안정성 측면에 따라 전혈을 초미세여과시키

는 방법에 관심이 모아지고 있다. 이러한 과정을 거침으로써 적혈구 뿐만 다

니라 셀세이버를 사용하여 세척되면 버려지는 혈소판, 혈액 응고인자, 주요 

혈장 단백등의 혈액 성분들을 보존하고, 농축 시켜 환자에게 다시 주입할 수 

있다. 이렇게 함으로써 개심술 환자의 상태를 안정적으로 유지하고 출혈을 

방지 할 수 있다. 최근 문헌에 따르면 수술 중 인공심폐기를 가동한 환자 심

장혈액을 순환하고 관리하는 체외순환사들이 환자 자신의 혈액을 다시 주입

하는 용도로 개심술 중 사용되는 셀세이버로 얼마나 많은 양의 혈액 성분들

이 버려지고 이것들의 가치가 얼마나 되는지 계산할 수 있는 방법을 제시하

였다16)
. 수술 시 환자의 혈액을 보존하기 위해 만들어진 이러한 장비들로 인

해 발생하는 이러한 낭비는 동종 수혈 건수와 병원비를 증가시키고 환자 상

태를 악화 시킬 수 있다.  

 

결론  

 

개심술의 술기는 아직 큰 변화는 없지만, 환자 자신의 혈액을 얼마나 효율

적으로 보존하고 동종 수혈 없이 안전하게 수술을 시행하는데 초점을 맞추

고 있다. 대부분의 수술 시 필요하다면 환자 자신의 신선한 전혈만큼 좋은 

것은 없다는 것을 주지해야 한다17)
.  
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Primimg and Hemodilution in  
Neonatal and Pediatric Cardiac Surgery 

서울대학교어린이병원 흉부심장혈관외과 

김   웅  한  



Historical perspective  

1950s 

Johnn Gibbon 

 - Blood prime  normal flow rates (70~80ml/kg/min) 

                             normal blood pressure  

Lillehei et al  

 - Flow rates (30~35 ml/kg/min) 

 - Hypothermia 



Historical perspective  

1960s 

Panico et al.  

  - Crystalloid solutions or plasma-expanding colloids  

      reduce or eliminate blood from the prime 

  - Hemodilution : popularity and universally 

  - Hypothermia 

     protect organs from the adverse effects of not only  

       Low flow but also Hemodilution  

1950s 



Benefits of Hemodilution 

• Decreased blood viscosity 

• Improved regional blood flow 

• Improved oxygen delivery to tissues 

• Decreased exposure to blood products 

• Improved blood flow at lower perfusion pressure (lower shear stress) 



Viscosity change against shear rate : hematocrit fell from 37% to 17% after hemodilution   

J Thorac Cardiovasc Surg 1975;69:552–561 



CPB for infants vs adults 

• Immature organ systems 

• Smaller circulation blood volumes 

• Higher oxygen consumption rate 

• Reactive pulmonary vascular bed 

• Presence of intracardiac and extracardiac shunting 

• Impaired temperature control 

• Poor tolerance to microemboli 



PHCT= Predicted Pump HCT 

PT. BV = Patient Calculated Blood Volume 

PT.HCT = Patient HCT 

PRIME BV = Total Priming Volume  

Hemodilution  



In 3kg-baby  

Perfusion 25(4) 237–243 



Significant Hemodilution  

Clotting factors, plasma protein  dilution coagulopathy  

Colloid osmotic pressure  interstitial edema  

Electrolyte imbalance 

Release of stress hormones 

Activation of complement, WBC, platelets 



Prominent in Hemodilution 

Liver 

 
Gluconeogenesis 

Hepatic perfusion  

Clotting factor  
 

Immature organ systems in neonate 

              Lung 

 

Potential for pulmonary edema  

Pulmonary hypertension 

 

Kidney 

 
 sodium reabsorption &excretion 

concentration &diluting function 

Immune system 

 
Complement generation 

 Neonatal mononuclear cells  



Immature heart during CPB 

Less compliant and less preload reserve  

 - very limited range on the Starling curve.  

Inflammatory response to CPB 

  - microvascular leak  capillary leak syndrome  

  - when the heart becomes edematous  less compliant  

  - Higher filling pressures are required  

Prominent in Hemodilution 



Duration of hemodilution related to LVEDV & LVEDP in Neonates  

Circulation 1978;58:155–159 



Adverse effects and Potential risk of transfusion  

• Infectious transmission  

• Transfusion related acute lung injury  

• Inflammatory response  

• Immunologic compromise  

• Graft vs host disease  

• Volume overload  



Pediatric Anesthesia 21 (2011) 504–511 

Inflammatory response generated by CPB 



Benefits of minimized prime volume  

  Dilution of hemoglobin, platelets & coagulation factors 

   

   Reduction priming volume – ameliorate inflammatory    

   response independent from blood transfusion  

 

    Reduced need for blood transfusion while maintain tissue    

    oxygenation and patient safety   



Experience in SNUH  



Key points of mininmizing priming volume  

1. Oxygenators and hemofilters with small priming volumes 

2. Small diameter circuit tubing (3/16 inch = 4.76 mm) 

3. Length reduction  

      - Heart-lung machines were positioned near the operator field 

      - Aline + venous line = 170cm (30cc, 1.78mL/10cm) 

      - Vent sucker head – venous reservoir : within 50cm 

      - Minimizing the distance ; Arterial pump ~ Oxygenator  

4. Venous reservoir ; same height as the patiet’s heart 

5. Draining venous blood with Vacuum assistance 

6. Arterial line filter ; excluded  

7. Minimum reservoir volume ; 15~25mL 

8. Vigorous ultrafiltration  



Oxygenator & Reservoir with small volume  



Pump head: : three-dimension alignment  

Distance : minimized   



Venous reservoir ; same height as the patiet’s heart  

Draining Venous blood with Vacuum assistance 



Minimum Reservoir volume  



Five-Year Experience With Mini-Volume Priming in Infants ≤5 kg:  
Safety of Significantly Smaller Transfusion Volumes 
*Hyoung Woo Chang, *Jinhae Nam, *†Jae-Hee Cho,*Jeong-Ryul Lee, *Yong-Jin Kim, 
and *Woong-Han Kim 
*Department of Thoracic and Cardiovascular Surgery and †Extracorporeal Circulation Team, 
Seoul National University Children’s Hospital, Seoul, Korea 

Artif Organs, Vol. 38, No. 1, 2014 

2007 ~ 2012, 480 neonates and infants < 5kg 

Mini-volume priming (MP) vs Conventional priming (CP) 

Mean age : 48 ± 41 days  

Mean body weight : 3.8 ± 0.8 Kg  

Smallest Prime volume : 110 mL  

  
 



Artif Organs, Vol. 38, No. 1, 2014 



Artif Organs, Vol. 38, No. 1, 2014 



Artif Organs, Vol. 38, No. 1, 2014 

Risk factor of Postop neurologic complications : Age, BSA 

Risk factor of Mortality : RACHS category 

 

MP method : not a significant Risk factor  



Future Direction 



Debate continues – Optimal Perfusion  

- Further investigation is required to assess the  

   “critical HCT as well as other perfusion variables”  

    as a trigger for transfusion (with current practice)  

- Follow-up studies are needed  

   Does reduced transfusion result  in better long-term outcomes?  



Superior neurologic outcome in children after exposure to higher Hct  

J Thorac Cardiovasc Surg 2003;126:1765-74 



J Thorac Cardiovasc Surg 2008;135:355-60 

Randomized trial of hematocrit strategy 

during CPB  

271 infants, biventricular repair  

 

- Psychomotor Developmental Index 

- Mental Developmental Index  

at age 1 year  



 
 
We should challenge ourselves  
 
- Encourage technology development and innovation  

- Mini bypass circuitry 

- Reduce transfusion  

- Asanguinous CPB 



Transfusion Strategy in ECMO Support 

 

고려대학교 안암병원 김태식 

 

수혈(transfusion)을 받은 것에 대해 아무런 거부감이 없는 사람은 없을 것이다. 심지어 

특정 종교의 신념에 의거해, 생명을 담보로 수혈 받기를 거부하는 경우도 있다. 그러나, 대개는 

의학적으로 필요하다고 판단되면 별 무리 없이 우리 주변에서 수혈이 진행된다. 더욱이 생과 사

의 기로에 직면해 있는 상황에서는 보다 빈번에 수혈이 이루어지는 경향이 있는 것 같다.  

ECMO(extracorporeal membrane oxygenation) support를 받는 환자는 기본적으로 

anticoagulation의 문제를 가지고 있기 때문에, transfusion에 관한 한 단순히 정리되게 어려운 점

이 있어 보인다. 그럼에도 불구하고, Extracorporeal Life Support Organization(ELSO)는 수치화된 

guideline을 제시하고 있다. 약 30 ~ 40% 이상의 정상 hematocrit을 유지하기 위해 pack RBC 

replacement를 권장한다. 검사 수치상 PT INR이 1.5 ~ 2.0 이상이거나 의미있는 bleeding이 진행

중이라면 10ml/kg volume의 FFP를 수혈하는 것이 좋다. 또한, fibrinogen 수치가 100 ~ 150 

mg/dl 이하이면 cryoprecipitate를 줄 수 있을 것이다. 신생아일 경우, 혈액검사 소견에서 platelet 

count가 100,000 cells/mm3 이상을 유지하도록 10 ml/kg volume의 platelet transfusion이 권고된

다. 그러나, 성인에서는 platelet count threshold를 조금 낮게 정해도 될 것이다.  

권위 있는 기관의 위와 같은 guideline은 정량화된 수치를 제시하고 있기 때문에, 실제 

환자 옆에 서 있는 우리의 고민거리를 줄여 주는 것 같다. 그러나, 높은 수준의 명백한 근거에 기

초한 protocol이라기 보다는 다소 낮은 수준의 문헌들이나 권위자의 임상적 경험들에 의거하고 

있다는 것을 간과해서는 안 될 것이다. 또한, 다른 분야와 비교하여 높은 수준의 연구를 진행하기 

어렵다는 ECMO가 지닌 본래의 특성뿐만 아니라, 비교적 new technology라는 한계점을 인정해야 

한다. 그러므로, 기존 개별 연구의 design을 충분히 이해하고 각각의 주장이나 결론을 통합적으로 

분석하는 일련의 노력들을 통해 보다 진일보하고 보다 적절한 strategy를 모색해 볼 수 있을 것이

다.  

 



한국, 미국, 일본 중환자  

진정/진통/섬망 가이드라인 비교 

계명대학교 동산병원 

흉부외과/중환자의학과 

김 재범 



비교한 가이드라인 

1) 한국: 2010 성인중환자실에서 진정, 진통의  

     임상진료지침 

2) 미국: 2013 PAD guideline 

3) 일본: 2014 Japanese guidelines for the 

management of Pain, Agitation and Delirium in 

intensive care unit (J-PAD)    



  Japanese guidelines for the management 

of Pain, Agitation and Delirium in 

intensive care unit (J-PAD) 



배경 

1) 2009년 일본집중치료학회 보고서에 의한 진료지침 

개정 필요성 대두 

2) 2013년 미국 중환자의학회의 진료지침 개정 

3) 일본 내 진료 및 시설 수준을 감안한 진료지침 필요  

4) 개정된 미국 중환자의학회의 진료지침의 보완 필요 

    (자발호흡중인 환자의 관리 및 신체 억제 등에 관한 문제) 



작성방법 

1) 임상 현장에서 직면하는 의문(clinical question, CQ)

에 대한 답변 형식으로 작성 

2) 참고 문헌에 대한 검색 및 평가는 2013 PAD 

guideline의 방법과 동일 

3) 참고문헌의 대상 시기 

    - 영어문헌: 2014년 2월까지 공표된 문헌 

    - 일본어 문헌: 1996년~2013년 2월 중 공표된 문헌 



문헌평가 

문헌수준 연구등급 연구유형 

A 상(高) RCT(well designed) 예상되는 결과가 이후 연

구에 의해 변동되지 않을 

것으로 판단되는 경우 

B 중(中等度) RCT or  

Observational Study(well designe

d) 

향후 연구에 의해 영향을 

받을 가능성이 있는 경우 

C 하(低) Observational Study 향후 연구에 의해 영향을 

받을 가능성이 높을 경우 



권장 정도 

강한 권장(1) 기대되는 효과가 예상되는 부정적 반응을 상쇄한다.  

약한 권장(2) 기대되는 효과가 예상되는 부정적 반응을 상회할 것으로 예상되지만, 

충분한 근거가 부족하거나 불명확하다. 



Pain (한국) 

1) 통증의 평가와 통증치료에 대한 반응은 적합한 방법에 의해 규칙적으로 

평가하고 체계적으로 기록하여야 한다(Grade of recommendation C). 

2) 환자에 의하여 보고되는 통증의 정도는 통증 및 이의 치료에 대한 반응 

평가의 표준치로 고려되어야 한다. 통증의 평가 수단으로는 NRS의 사용 

이 추천된다(Grade of recommendation B). 

3) 의사 표현을 할 수 없는 환자들은 통증 관련 행동(움직임, 표정, 자세)과 

생리적 지표(심박수, 혈압, 호흡수) 및 이들의 통증 완화 치료에 따르는 

변화를 관찰함으로써 평가하여야 한다(Grade of recommendation B). 



Pain 

SCCM JSICM 

• Pain assessments be routinely 

performed in all adult ICU patients 

(+1B) 

• Behavioral Pain Scale (BPS) and 

Critical-Care Pain Observation Tool 

(CPOT) are the most valid and reliable 

behavioral pain scales for monitoring 

pain in medical, postoperative, or 

trauma (excepts for brain injury) adult 

ICU patients who are unable to self-

report, and in whom motor function in 

intact and behaviors are observable. (B) 

 통증을 평가하는 타이밍으로 바이탈 사인

을 이용해도 좋다고 제안할 수 있다(+2C).  

 환자가 통증을 스스로 말할 수 있는 경우

에는 Numeric Rating Scale(NRS)이나 Vis

ual Analogue Scale(VAS)가, 스스로 말할 

수 없는 경우에는 Behavioral Pain Scale(B

PS), Critical-Care Pain Observation Too(l

CPOT)를 권장한다(B) 

 NRS＜ 3, 혹은 VAS＜ 3, 혹은, BPS＜ ５ 

혹은 CPOT＜ ２를 통증대책 목표 점수로 

조치할 것을 권장한다(B). 



Pain (한국) 

4) 치료 계획 및 진통의 목표가 각 환자에서 정해져야 하고 이

는 일관성 있는 진통 요법을 위하여 모든 치료자들이 공유

하여야 한다(Grade of recommendation C). 

5) 만약 마약성 진통제의 정주가 필요하다면 fentanyl, 

hydromorphone, 그리고 morphine 등이 추천되는 약제들

이다(Grade of recommendation C). 



Pain (한국) 

6) NSAIDs 혹은 acetaminophen은 선택된 환자에서 마약성 진

통제의 보조제로 사용할 수 있다(Grade of 

recommendation B). 

7) 다른 NSAIDs는 적절한 환자들에서 경구용으로 투여할 수 

있다(Grade of recommendation B). 

8) Ketamine을 투여함으로써 진통제의 진통효과를 증가시킬 

수 있다. 



Pain (한국) 

9) 일관성 있는 진통작용을 얻기 위해서는 일정한 시간 간격으

로 계획된 약물 투여나 지속 정주하는 방법이 ‘필요 시 투여’

하는 방법보다 더 유용하다(Grade of recommendation B). 

10) 만일 환자가 이해하고 장치를 작동할 수 있다면 마약성 진

통제의 투여 시 PCA 장치를 사용하는 것이 도움이 된다

(Grade of recommendation B). 



Pain (한국) 

11) 급성 상태의 환자에서는 빠른 진통작용을 원한다면 fentanyl을 

사용하는 것이 좋다(Grade of recommendation C). 

12) 혈역학적으로 불안정한 환자나 신부전 환자에서는 fentanyl이나 

hydromorphone을 사용하는 것이 좋다(Grade of 

recommendation C). 

13) 간헐적 투여가 불가피할 경우에는 작용시간이 긴 morphine과 

hydromorphone을 사용한다(Grade of recommendation C). 



Pain 

SCCM JSICM 

• Preemeptive analgesia and/or non-

pharmacologic interventions (e.g., 

relaxation) should be administered to 

alleviate pain in adult ICU patients 

before chest tube removal. (+1C) 

• For other types of invasive and 

potentially painful procedures in adult 

ICU patients, preemptive analgesic 

therapy and/or non-pharmacologic 

interventions may also be 

administered to alleviate pain. (+2C) 

 흉강 드레인(Drain)의 제거나 상처 처

치와 같은 통증을 동반하는 처치 전

에는 진통에 대해 고려해야 한다(B). 

 성인 ICU 환자에서 흉강 드레인 제거 

시 이외의 침습적 처치나 통증을 동

반할 가능성이 있는 처치에서도, 통

증을 경감시키기 위해 선행성 진통이

나 비약리적 조치를 시행할 것을 제

안한다(+2C) 

 진통 처치 전후에 통증 정도를 평가

하는 게 중요하다(B). 

 

 

 

 

 

 

 



Pain 

SCCM JSICM 

• Intravenous opioids should be 

considered as the first ling drug 

class of choice to treat non-

neuopathic pain in critically ill 

patients. (+1C) 

• All available intravenous opioids, 

when titrated to similar pain 

intensity endpoints, are effective. (C) 

• Dexmedetomidine reduce need for 

opioids. 

• ICU 환자의 통증을 치료하기 위해서는 정

맥주사 오피오이드를 제 1 선택약으로 삼

을 것을 장려한다(+1C). 

 



Pain 

SCCM JSICM 

 

 의사, 간호사, 임상공학기사, 약제사, 이학요법

사 등 환자 관리에 관한 모든 직종이 공통된 

통증평가 척도를 사용하여 주기적, 계속적으

로 평가하도록 제안한다(+2C).  

 진통제 투여 방법으로는 환자의 자기 조절 진

통법(patient controlled analgesia, PCA) 기능

이 있는 펌프를 사용한다면 환자의 판단으로 

추가 투여가 가능해진다. ICU에서도 수술/시

술 후 진통에 사용했을 때, 조기이상(早期離床)

에 좋은 영향을 미칠 가능성이 있다(C). 

 의식이 또렷한 환자는 PCEA (patient controlle

d epidural analgesia, PCEA) 를 간호사가 관리

하기보다 환자 스스로 관리하는 편이 통증을 

제어하는 게 양호했다. 

 



Sedation (한국) 

1) SAS, MAAS, VICS 같은 진정 평가 척도의 사용이 권장된다

(Grade of recommendation B). 

2) BIS와 같은 객관적인 체계는 아직까지는 완전한 평가가 되

어있지 않아 중환자실에서의 유용성이 확립되지 않았다

(Grade of recommendation C). 



Sedation (한국) 

3) Acute agitation (급성격앙) 환자에서 신속한 진정을 위해서

는 midazolam을 사용한다(Grade of recommendation C). 

4) Propofol은 신경학적 평가나 기관내관 제거 등을 위해 신속

한 각성이 필요한 경우에 유용하다(Grade of 

recommendation B). 

5) Midazolam을 48−72시간 이상 사용하면 각성의 회복이나 

기관내관 제거 시간의 예측이 어려워지므로 단기간 사용하

는 것이 권장된다(Grade of recommendation A). 



Sedation (한국) 

6) Lorazepam은 72시간 이상의 진전이 필요한 대부분의 환자

에서 선호되는 진정제이다(Grade of recommendation B). 

7) 불필요한 장기 간 진정을 피하기 위해 용량 자체의 체계적

인 감량 또는 매일 설정된 진정 목표에 대한 용량을 재조정

하여야 한다(Grade of recommendation A). 

8) 해당 중환자실의 적절한 진정제 투여지침이나 치료흐름도 

또는 프로토콜을 만들어 사용하는 것이 권장된다(Grade of 

recommendation B). 



Sedation (한국) 

9) Propofol 정주 2일 후부터는 중성지방 농도를 감시해야 하

고 유탁액 내 지방 열량을 총 열량에 포함시켜야 한다(Grade 

of recommendation B). 

 

10) Benzodiazepine 및 propofol 금단 증상은 고용량 치료 시

와 일주일 이상 지속 정주한 경우 발생할 가능성이 높다. 이

러한 약물은 금단 증상을 예방하기 위해 체계적으로 감량해

야 한다(Grade of recommendation B). 



Sedation 

SCCM JSICM 

• Maintaining light levels of sedation in 

adults ICU patients is associated with 

improved clinical outcomes (e.g., shorter 

duration of MV and a shorter ICU 

length od stay). (B) 

• Maintaining light levels of sedation 

increases the physiologic stress response, 

but is not associated with an increased 

incidence of myocardial ischemia. (B) 

• Sedative medications should be titrated 

to maintain a light rather than a deep 

level of sedation in adult ICU patients. 

(+1B) 

 얕은 진정심도를 유지함으로써 환자 스트

레스 반응을 증가시킬 수도 있으나(C), 심

근허혈 빈도가 증가하지는 않는다(B). 금

기가 아니라면 깊은 진정심도보다 얕은 

진정심도로 관리하는 것을 장려한다(+1B)

. 

 목표 진정심도를 RASS=-２~０, SAS=３~

４로 삼고 있다.  

 과잉 진정인 경우, 진정제 투여를 중단하

고, 목표 진정심도에 도달하면 중단 전 5

0％ 용량으로 재개한다. 



Sedation 

SCCM JSICM 

• Richmond Agitation-Sedation Scale (RASS) 
and Sedation-Agitation Scale (SAS) are 
the most valid and reliable sedation 
assessment tools for measuring quality 
and depth of sedation in adult ICU 
patients. (B) 

• Objective measures of brain function (e.g., 
AEP, BIS, NI, PSI, and SE) be used as an 
adjunct to subjective sedation 
assessments in adult ICU patients who 
are either comatose or who are receiving 
neuromuscular blocking agents. (+2B) 

• EEG monitoring be used to monitor non-
convulsive seizure activity, and to titrate 
electrosuppressive medication to obtain 
burst suppression in adult ICU patients 
with either known or suspected seizures. 
(+1A) 

   인공호흡 중인 성인 환자에서는 진통을 

우선적으로 시행하는 진정법

(analgesia-first sedation)을 시행할 것

을 제안한다(+2B). 

   일본내 설문조사 결과에서 미다졸람, 프

로포폴과 더불어 덱스메데토미딘이 

ICU 환자 진정에 이용되는 일반적인 

약제가 되었고, 로라제팜 사용은 감소

하였으며, 바르비투르산계 약, 디아제

팜, 케타민 빈도는 거의 없어졌다. 

 

 

 



Sedation 

SCCM JSICM 

• Sedation strategies using non-

benzodiazepine sedatives may 

be preferred over sedation with 

benzodiazepines to improve 

clinical outcomes in 

mechanically ventilated adult 

ICU patients. (+2B) 

 

 인공호흡 관리 중에는 ‘매일 진정을 

중단한다’ 혹은 ‘얕은 진정심도를 

목표로 한다’는 프로토콜 중 어

느 한 쪽을 루틴으로 사용할 것

을 장려한다(+1B). 

인공호흡 중인 성인 환자에게 진정

제를 투여할 경우에는 벤조디아

제핀계 진정제보다도 비벤조디

아제핀계 진정제를 우선적으로 

사용할 것을 제안한다(+2C). 

 



Delirium (한국) 

1) 중환자실에 입실한 환자에서 섬망에 대한 평가가 필요하며 CAM-

ICU를 이용하여 평가하며 NEECHAM이나 ICDSC을 평가 방법으로 

사용할 수도 있다. 

2) 섬망 시 치료제는 haloperidol를 사용할 수 있으며 사용 시에 부작

용에 대한 감시가 필요하며 특히 심전도에 대한 감시를 요한다. 

3) Haloperidol을 사용할 수 없을 때에 Olanzapine, Risperidone과 같

은 약제를 고려할 수 있다. 



Delirium 

SCCM JSICM 

• Delirium is strongly associated with 

increased mortality in adult ICU 

patients. (A) 

• Delirium is strongly associated with 

prolonged length of stay in adult 

ICU patients. (A) 

• Delirium is moderately associated 

with the development of post-ICU 

cognitive impairment in adult ICU 

patients. (B) 

 

 



Delirium 

SCCM JSICM 

• Routine monitoring for delirium in 

adult ICU patients (+1B) 

• The Confusion Assessment Method 

for the ICU (CAM-ICU) and the 

Intensive Care Delirium Screening 

Checklist (ICDSC) are the most valid 

and reliable delirium monitoring 

tools in adults ICU patients. (A) 

• Routine monitoring of delirium in 

adult ICU patients is feasible in 

clinical practice. (B) 

 

 



Delirium 
SCCM JSICM 

• Four baseline risk factors are 

significantly associated with the 

development of delirium in the ICU: 

pre-existing dementia; history of 

hypotension; history of alcoholism; and 

admission severity of illness. (B) 

• There are conflicting data surrounding 

the relationship between the use of 

opioids and the development of 

delirium in adult ICU patients. (B) 

• Benzodiazepines may be a risk factor 

for the development of delirium in adult 

ICU patients. (B) 

 

 연령, 중증도, 감염(패혈증), 기존의 

인지기능장애 

 벤조디아제핀계 진정제와 오피오이

드는 성인 ICU 환자의 섬망 발증에 

관련된 ICU 치료 관련 인자이다(B).  

 인공호흡 중인 성인 환자에게 진정

제를 투여할 경우에는 벤조디아제핀

계 진정제보다도 비벤조디아제핀계 

진정제를 우선적으로 사용할 것을 

제안한다(+2C). 

 

 

 

 

 



Delirium 

SCCM JSICM 

• Coma is an independent risk factor 

for the development of delirium in 

ICU patients. Establishing a definitive 

relationship between various 

subtypes of coma (i.e., medication-

related, structural, neurological, 

medical) and delirium in ICU 

patients will require further study. (B) 

 모든 혼수가 ICU 환자의 섬망 발

증의 위험 인자라고는 할 수 없

다(B).  

 

 



Delirium 

SCCM JSICM 

• In mechanically ventilated adult 

ICU patients who are at risk for 

developing delirium, 

dexmedetomidine administered 

for sedation may be associated 

with a lower prevalence of 

delirium compared to 

benzodiazepines administered 

for sedation. (B) 

 

 



Delirium  

SCCM JSICM 

• Early mobilization of adult patients 

be performed whenever feasible to 

reduce the incidence and duration 

of delirium. (+1B) 

• No recommendation for the use of 

a pharmacological (including DEX) 

or combined non-pharmacological 

& pharmacological delirium 

prevention protocol in adult ICU 

patients (0, C) 

 

 

 

 

 비정형적 항정신병약 예방 투

여는 시행하지 않도록 제안한

다(-2C).  

 



Delirium  

SCCM JSICM 

• Neither haloperidol nor atypical 

antipsychotics be administered 

to prevent delirium in adult ICU 

patients. (-2C) 

• No specific recommendation on 

delirium treatment 

 

 할로페리돌 투여가 ICU 환자의 

섬망 발증을 예방한다고 하기 

어렵다(0, C).  

• 일본에서 승인된 투여량으로 

덱스메데토미딘을 ICU 환자의 

섬망 예방을 목적으로 사용할 

것인지에 대해서는 불분명하다

(0, C).  

 



Delirium  

SCCM JSICM 

• Recommend either daily 

sedation interruption or  light 

target level of sedation be 

routinely used in mechanically 

ventilated adult ICU patients. 

(+1B) 

• Suggest analgesia-first sedation 

be used in adult ICU patients 

who are mechanically ventilated. 

(+2B) 

 인공호흡 관리 중에는 ‘매일 진정 

중단(daily awakening)’ 혹은 ‘얕은 

진정심도 유지(light sedation)’ 프

로토콜 중 어느 한 쪽을 루틴으로 

사용할 것을 장려한다(+1B). 현 시

점에서는 ‘매일 진정 중단(daily 

awakening)’과, 환자가 늘 각성해 

있어 협력적이고 편안한 ‘얕은 진

정심도 유지(light sedation)’, 둘 중 

어느 쪽이 더 나은지는 분명하지 

않다.  

 



수면 (한국) 

1) 중환자실에 입실한 환자에서 수면에 대한 평가가 

필요하다. 

2) 비 약물적 치료를 이용하여 적절한 수면을 유지시

키는 노력이 필요하다. 



수 면 

SCCM JSICM 

• Recommend that sleep should be 

promoted in adult ICU patients by 

optimizing patients’ environments in order 

to protect patients’ sleep cycle. (+1C) 

• Recommend that a multidisciplinary ICU 

team approach that includes provider 

education, preprinted and/or 

computerized protocols and order forms, 

and a quality ICU rounds checklist be 

used to facilitate pain, agitation, and 

delirium management guidelines or 

protocols in adult ICUs. (+1B) 

 

• 진정제 필요량과 환자의 불안을 

줄이기 위해, 가능한 경우에는 언

제든 음악을 사용한 조치를 시행

할 것을 제안한다(+2C).  

• 조명이나 소리를 조절하고, 적극적

으로 케어를 낮 동안에 집중시키

는 등, 야간 수면 환경을 갖추는 다

각적인 대처법을 장려한다(+1C).  

 

 



Others 

SCCM JSICM 

 

 신체억제는 환자를 위험에 빠뜨리지 

않고 이용할 수 있는 대안이 없는 경

우에만 시행해야 하며, 일상적으로 

사용해서는 안 된다(-1C).  

 

 통증을 느끼는 비삽관 환자(NPPV 포

함)는 통증 레벨을 평가하여 적절한 

대책을 시행할 것을 장려한다(+1B). 

다만, 비삽관 환자에 대한 진통, 진정

제의 일상적 사용을 장려할 근거는 

없다(0, No Evidence).  

 



Take home message 

• Pain control 

• Light sedation 

• Delirium control 

• Enough good sleep 

• Early mobilization 



Post Intensive Care 
Syndrome (PICS) 

김 정 민 

Yonsei University College of Medicine 

Department of Anesthesiology & Pain 
Medicine 



PICS 

• Introduction 

• Definition 

• 3 categories 

– Mental health: anxiety, PTSD, depression 

– Cognitive impairment: memory, attention, 

– Physical impairment: pulmonary, 
neuromuscular 

 



PICS 

• Epidemiology 

• Risk Factors 

• Clinical Manifestations 

• Dx 

• Prevention & Treatment 



ARDS mortality 





109 ARDS survivors 
3, 6, & 12 months after discharge from ICU 
Interview, P/E, PFT,  6 min-walk test & QOL 

71% restored BW in 1 y PFT 





Survival -> Survival + QOL 

Paradigm Shift 



Definition of PICS 

• new or worsening function in one or 
more of the following domains after 
critical illness. 
– Cognitive function 

– Psychiatric function 

– Physical function 

• PICS-family: effects of critical illness on 
acute/chronic psychological morbidity 
among patients’ family members 
 





Epidemiology 

• Poorly studied. 

• 미국의 경우 매년 5700만명이 중환자실에 
입실하며 이 중 4800만명이 생존한다. 

• 이 중 1/4 - 1/2의 환자들이 세가지 PICS 
카테고리 중 한가지 이상을 경험한다. 

 
An exploration of social & economic outcome & associated health-related QOL after critical illness 
in general ICU survivors: a 12-month follow-up study. Crit Care. 2013  
Physical & cognitive performance of patients with ALI 1 year after initial trophic vs full enteral 
feeding. EDEN trial follow-up. Am J Respir Crit Care Med. 2013 
Long-term cognitive impairment after critical illness. N Engl J Med. 2013 



Cognitive impairment: 25-78% in ICU 

survivors 

BRAIN-ICU study 

• Prospective study 

• 821 ICU survivors 
from MV. 

• cognitive impairment: 
6% @ baseline -> 
40% @ 3 mo 

• Delirium: 74% during 
the hospital stay. 



Median global cognition scores at 3 & 12 months:  
79 (70-86) & 80 (71-87) 

Durations of delirium correlates worse global cognitive fx 



Long-term neuropsychological function in 
survivors of ALI. Am J Respir Crit Care Med 2012 

• Adjunct study of 
FACTT trial 

• f/u 102 ARDS 
survivors @ 2 & 12 
months 

– Memory i. 13% 

– Verbal fluency i. 16% 

– Executive fx i. 49% 

 



Psychiatric illness 

• Common (~62%) among ICU survivors 
(ARDS) 

– Depression 

– Anxiety 

– PTSD  

Depressive symptoms & impaired physical function after ALI: a 2-year 
longitudinal study. Am J Respir Crit Care Med. 2012  
Posttraumatic stress disorder in survivors of ALI. Chest. 2013 
The ARDS cognitive outcomes study: long-term neuropsychological function in 
survivors of ALI. Am J Respir Crit Care Med. 2012 
Psychiatric diagnoses & psychoactive medication use among nonsurgical 
critically ill patients receiving mechanical ventilation. JAMA. 2014 
Long-term complications of critical care. Crit Care Med. 2011 



Psychiatric dx & psychoactive meds among 
patients c MV. JAMA 2014 

• 24,000 survivors of MV 

• Psychiatric dx rate: 5.4% vs 2.4% (general 
population) 

• 9912 ICU survivors s prev. psychiatric dis:  
new psychiatrist-diagnosed psychologic 
disorder 1% vs 19% received one or 
more prescriptions for psychoactive 
medications. 





"Depressive sx & impaired physical fx after ALI: a 
2-year longitudinal study." Am J Respir Crit Care Med 2012 

• prospective, longitudinal 
cohort study  

• follow-up 3, 6, 12, and 
24 months after ALI.  

• cumulative incidences of 
depressive symptoms 
and impaired physical 
function were 40 and 
66%, respectively. 
 

• Risk factors for incident 
depressive symptoms 
– education 12 years or less 
– baseline disability 
– unemployment 
– higher baseline medical 

comorbidity 
– lower blood glucose in 

the ICU.  

• Risk factors for incident 
impaired physical 
function  
– longer ICU stay 
– prior depressive 

symptoms.  

 

Systematic review reported higher 
incidence of depressive and PTSD 
symptoms in critical illness survivors as 28 
and 22 %, respectively. 
 



Physical impairment 

• ICU-acquired weakness is the most 
common form of physical impairment 
occurring in 25% or more of ICU survivors. 

BRAIN-ICU study 

• 32% were disabled in their ADL @ 3 mo. 

• 26% were disabled in instrumental ADL  

 

• 73% reported moderate/severe pain. 





“Social & economic outcome associated health-
related QOL after critical illness : a 12-month 

follow-up study."  Crit Care 2013 

• 293 ICU surivors 

• 25% needed care 
for >50 h/week, the 
majority of which was 
provided by family 
members (80%). 

 

• negative impact on 
family income 33% 

• 50% reduction of 
employment 19->11% 

 

 



Risk factors of PICS 

Pre-existing 

• neuromuscular disorders 

• Dementia 

• psychiatric illness 

• comorbid conditions 

ICU-specific 

• mechanical ventilation 

• acute delirium 

• Sepsis 

• acute respiratory distress 
syndrome 



Risk Factors for Cognitive 
Impairment 

• Delirium: independent risk factor for 
cognitive i. in BRAIN-ICU study 

• Prior cognitive deficit: old age, ApoE 

• Sepsis: OR 3.34 (sepsis survivors vs 
nonsepsis survivors) JAMA 

• ARDS: ~73% 

• Others: hypoxemia, alcoholism, 
hypotension, glucose dysregulation etc 



Risk Factors for Psychiatric Illness 

• Sepsis 

• ARDS 

• Trauma 

• Hypoglycemia 

• hypoxemia 

• Pre-existing anxiety 
and depression  

• Female gender 

• Age <50 years 

• Lower education level 

• Preexisting disability & 
unemployment 

• Alcohol abuse 

• ICU sedative & 
analgesia 

 



Glucocorticoids associated c a 
reduced risk for PTSD 

• Reduced levels of cortisol play a role in the 
development of PTSD. 

Schelling CCM 1999 
• retrospective case-controlled analysis, septic 

shock 
• stress doses of hydrocortisone (100 mg bolus, 

followed by 0.18 mg/kg/hr) 
• lower incidence of PTSD in hydrocortisone group 

(5 of 27 vs. 16 of 27; p = .01)  
• higher scores in QOL questionaire (68 vs. 44 

points; p = .009).  



Risk Factors for Physical 
impairment 

• Sepsis 

• MOF 

• Prolonged MV (> 7d) 

• Prolonged bed rest 

• ARDS 

• SIRS 

• glc dysregulation 

• Vasoactive agents 

• Corticosteroids 

 

• NMB? 



CLINICAL MENIFESTATIONS OF 
PICS 

Cognitive, psychiatric, and physical signs and 
symptoms which are newly-recognized or 
worsened after a critical illness. 
 

Weakness 

poor mobility 

Poor concentration 

Fatigue 

Anxiety 

Depressed mood 



Cognitive impairment  

• Attention/concentration 

• Memory 

• Mental processing speed 

• Executive function 

 



Psychiatric impairment 

• Anxiety 

• Depression 

• PTSD 



Physical impairment 

• Poor mobility 

• Multiple falls 

• Disability of ADL/instrumental A이 

• Contracture of joint 

• Reduced lung function 

• Malnutrition 

 



Diagnosis of PICS 

• Cognition 
– Modified MMSE, Mini-Cog 

– Montreal Cognitive Assessment 

• Mental health 
– Beck Anxiety/Depression Inventory, Post-

traumatic stress syndrome 10-questions 
inventory 

• Physical 
– Neurologist, physical/occupational therapist 

– EMG, nerve conduction study, spirometry 



Short PHQ & PHQ-9 
 patient health questionnaire 



PTSD checklist – military/civilian 



MRC Scale for Muscle Exam 

Upper extremity: wrist flexion, forearm flexion, shoulder abduction 
Lower extremity: ankle dorsiflexion, knee extension, hip flexion 

 
• 0–No visible contraction 
• 1–Visible muscle contraction, but no limb movement 
• 2–Active movement, but not against gravity 
• 3–Active movement against gravity 
• 4–Active movement against gravity and resistance 
• 5–Active movement against full resistance 

 
Maximum score: 60 (four limbs, maximum of 15 points per limb) 
CRITERIA of weakness = 48 



Prevention 

minimizes sedation & early rehabilitation 

• Awakening & Breathing Coordination c 
daily sedative interruption & ventilator 
liberation 

• Delirium monitoring and management 

• Early ambulation in the ICU 

 



Treatment 

• Treating underlying illness 

• Timely referral to appropriate healthcare 
providers 

• combination of nonpharmacologic and 
pharmacologic interventions 

 

 

 



ICU diary 

• RCT of 352 ICU patients.  

• ICU diary by family members/healthcare 
providers ↓PTSD 5 vs 13%. 

• One systematic review of five RCTs, four 
studies showed positive effects of diaries 
on reducing the incidence of PTSD at 
three months. 

 

 

Mehlhorn, J., A. Freytag, et al. (2014). "Rehabilitation interventions for 
postintensive care syndrome: a systematic review." Crit Care Med 42: 
1263-1271. 



Cognitive therapy 



PICS-family 

Family members of critically ill patients can be 
affected physically & psychologically during 
ICU stay, persisting after discharge. 

• Sleep deprivation 

• Anxiety 

• Depression 

• Grief 

• PTSD 

 



Summary 

• PICS is defined as new or worsening 
cognitive, psychiatric, or physical 
function after a critical illness. 

 

• Prevalence of PICS among critical illness 
survivors is estimated that 1/4-1/2 or 
more will suffer from some component 
of PICS (cognitive, psychiatric, physical).  



Summary 

• Risk factors are preexisting illnesses 
(neuromuscular disorders, dementia, 
psychiatric illness) as well as ICU-specific 
factors (MV, delirium, sepsis, and ARDS). 

• Common features of PICS include muscle 
weakness, poor mobility, poor 
concentration, poor memory, fatigue, 
anxiety, and depressed mood.  

• Although recovery is possible, many of the 
signs and symptoms of PICS last for 
months to years. 



Summary 

• PICS may be prevented by a strategy that 
promotes light sedation and early physical 
rehabilitation during the intensive care unit stay. 

• The signs and symptoms of PICS improve over 
the first 6 to 12 months following discharge 
from the intensive care unit. However, in many 
patients, deficits persist for years.  

• PICS is frequently associated with the inability to 
return to work and decreased quality of life as 
well as an increased risk of death over the 
subsequent few years.  



Summary 

• Clinical manifestations of PICS-Family 
include sleep deprivation, anxiety, 
depression, and post traumatic stress 
disorder.  

• The psychological effects may persist for 
prolonged periods after discharge of the 
loved one from the intensive care unit.  

• We advocate for good communication 
strategies between staff and family 
members of survivors of critical illness. 
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