
133

COVID-19: co musimy wiedzieć o delirium stanu ciężkiego 
podczas trwania pandemii SARS-CoV-2?

COVID-19: What do we need to know about ICU delirium during  
the SARS-CoV-2 pandemic?

Katarzyna Kotfis1, Shawniqua Williams Roberson2,3,4, Jo Ellen Wilson2,5,6, Brenda T. Pun2,  
E. Wesley Ely2,6,7, Ilona Jeżowska8, Maja Jezierska9, Wojciech Dabrowski9

1Klinika Anestezjologii, Intensywnej Terapii i Ostrych Zatruć, Pomorski Uniwersytet Medyczny w Szczecinie, Polska 
2Critical Illness, Brain Dysfunction, and Survivorship (CIBS) Center, Vanderbilt University Medical Center, Nashville, TN, 
 United States
3Department of Neurology, Vanderbilt University Medical Center, Nashville, TN, United States
4Department of Bioengineering, Vanderbilt University, Nashville, TN, United States
5Department of Psychiatry and Behavioral Sciences, Vanderbilt University Medical Center, Nashville, TN, United States
6Geriatric Research, Education and Clinical Center (GRECC), Tennessee Valley Veterans Affairs Healthcare System, Nashville, TN, 
 United States
7Division of Allergy, Pulmonary, and Critical Care Medicine, Vanderbilt University Medical Center, Nashville, TN, United States
8Integrative Counselling and Psychotherapy, The Minster Centre, Department of Psychology, Middlesex University, London, UK
9Katedra i Klinika Anestezjologii i Intensywnej Terapii, Uniwersytet Medyczny w Lublinie, Polska

ARTYKUŁY POGLĄDOWE

W marcu 2020 r. Światowa Organizacja Zdrowia 
(World Health Organisation – WHO) ogłosiła pan-
demię choroby COVID-19 spowodowaną wirusem 
SARS-CoV-2 [1]. Priorytet w przebiegu zakażenia  
SARS-CoV-2 stanowi leczenie ciężkiej niewydol-
ności oddechowej związanej ze śródmiąższowym 
zapaleniem płuc i ciężką ostrą infekcją dróg odde-
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chowych (severe acute respiratory infection – SARI), 
dlatego zapotrzebowanie na usługi oddziału inten-
sywnej terapii (OIT) jest niespotykanie wysokie [2]. 
Oprócz niewydolności oddechowej niezwykle waż-
ne jest, aby zwracać uwagę na zaburzenia psychicz-
ne i neurologiczne podczas zakażenia SARS-CoV-2. 
W badaniu Mao i wsp. [3] w grupie 214 pacjentów 
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Abstract
In March 2020, the World Health Organisation announced the COVID-19 pandemic 
caused by the SARS-CoV-2 virus. As well as respiratory failure, the SARS-CoV-2 may cause 
central nervous system (CNS) involvement, including delirium occurring in critically ill 
patients (ICU delirium). Due attention must be paid to this subject in the face of the 
COVID-19 pandemic. Delirium, the detection of which takes less than two minutes, is 
frequently underestimated during daily routine ICU care, but it may be a prodromal 
symptom of infection or hypoxia associated with severe respiratory failure. During the 
COVID-19 pandemic, systematic delirium monitoring using validated tests (CAM-ICU 
or ICDSC) may be sacrificed. This is likely to be due to the fact that the main emphasis 
is placed on organisational issues, i.e. the lack of ventilators, setting priorities for limited 
mechanical ventilation options, and a shortage of personal protective equipment. Early 
identification of patients with delirium is critical in patients with COVID-19 because the 
occurrence of delirium may be an early symptom of worsening respiratory failure or of 
infectious spread to the CNS mediated by potential neuroinvasive mechanisms of the 
coronavirus. The purpose of this review is to identify problems related to the develop-
ment of delirium during the COVID-19 epidemic, which are presented in three areas: 
i) factors contributing to delirium in COVID-19, ii) potential pathophysiological factors 
of delirium in COVID-19, and iii) long-term consequences of delirium in COVID-19. This 
article discusses how healthcare workers can reduce the burden of delirium by identify-
ing potential risk factors and difficulties during challenges associated with SARS-CoV-2 
infection.
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z COVID-19 objawy neurologiczne wystąpiły u 45% 
ciężko chorych, uwzględniając objawy wskazujące 
na zaburzenia świadomości.

Delirium występujące u krytycznie chorych pa-
cjentów (ICU delirium) jest ostrym zaburzeniem 
funkcjonowania ośrodkowego układu nerwowego 
(OUN) [4]. Warto poświęcić należytą uwagę tematowi 
ciężkiego majaczenia w obliczu pandemii COVID-19 
z różnych powodów [5]. Delirium można podzielić na 
następujące podtypy etiologiczne: septyczne, hipo-
ksemiczne, metaboliczne, związane z sedacją lub 
niesklasyfikowane [6]. W kontekście COVID-19 należy 
pamiętać, że majaczenie może być prodromalnym 
objawem infekcji lub niedotlenienia związanego 
z ciężką niewydolnością oddechową.

Wykazano, że monitorowanie majaczenia, cho-
ciaż może być wykonane szybko przez doświad-
czonych pracowników, jest często niedoceniane 
podczas codziennej rutynowej opieki nad chorymi 
na OIT [7]. Według badań przeprowadzonych przez 
Ely i wsp. monitorowanie delirium przy użyciu 
metody oceny splątania (CAM-ICU) zajmuje tylko  
2 minuty [8–10]. Podczas pandemii COVID-19 sys-
tematyczne monitorowanie stanu majaczenia przy 
użyciu zalecanych, zweryfikowanych testów, ta-
kich jak CAM-ICU lub lista kontrolna intensywnej 
kontroli delirium (ICDSC), może być zaniedbywane  
[5, 10]. Wynika to prawdopodobnie z tego, że pod-
czas pandemii COVID-19 główny nacisk kładzie się 
na kwestie organizacyjne, tj. zapewnienie respi-
ratorów, ustalanie priorytetów dla ograniczonych 
opcji wentylacji mechanicznej i wreszcie pozyska-
nie środków ochrony indywidualnej (ŚOI) [11]. Po-
nadto pacjenci odczuwają większy stopień izolacji, 

ponieważ opieka jest ograniczona przestrzennie, 
a przemieszczanie się personelu do i z pomiesz-
czeń pacjentów jest zminimalizowane. Dodatko-
wo, delirium hiperaktywne i pobudzenie mogą 
być źródłem wewnątrzszpitalnej infekcji krzyżowej 
z powodu rozprzestrzeniania się aerozolu podczas 
kaszlu u pobudzonych pacjentów. Z drugiej strony 
delirium hipoaktywne może pozostać nierozpozna-
ne, wskutek czego pacjenci mogą nie otrzymać od-
powiedniej opieki.

Występowanie delirium jest niezależnym czyn-
nikiem prognostycznym wyższej śmiertelności, 
większych kosztów opieki, dłuższego leczenia na 
OIT i hospitalizacji [9, 12]. Wcześniejsze badania epi-
demiologiczne wykazały, że nawet 75% pacjentów 
poddawanych wentylacji mechanicznej na OIT cier-
pi na majaczenie na pewnym etapie leczenia [13]. 
Nic nie wskazuje na to, żeby w przypadku COVID-19 
odsetek ten miał być niższy. 

Wczesna identyfikacja majaczenia jest niezwykle 
istotna u pacjentów z COVID-19, ponieważ jego wy-
stąpienie może być wczesnym objawem pogorsze-
nia wydolności oddechowej, dodatkowej niewydol-
ności narządów lub zakaźnego rozprzestrzeniania 
się wirusa do OUN, w którym pośredniczą potencjal-
ne neuroinwazyjne mechanizmy SARS-CoV-2 [14, 
15]. Zaleca się monitorowanie stanu majaczenia za 
pomocą jednego z dwóch narzędzi zatwierdzonych 
dla OIT: CAM-ICU lub ICDSC [10, 16–19]. Stopień 
natężenia majaczenia można ocenić klinicznie za 
pomocą skali CAM-ICU-7 [20] lub DRS-R-98 (Skala 
oceny delirium – poprawiona-98) [21]. 

Celem opracowania jest identyfikacja proble-
mów związanych z rozwojem majaczenia podczas 

TABELA 1. Problemy związane z rozwojem delirium podczas epidemii COVID-19

Czynniki przyczyniające się do rozwoju 
delirium w COVID-19

 • czynniki społeczne i epidemiologiczne: izolacja, kwarantanna, zwiększone 
obciążenie pracą pracowników służby zdrowia

 • czynniki jatrogenne: stosowanie głębokiej sedacji w celu ułatwienia 
WM, przedłużona WM, przedłużone unieruchomienie (pozycja na 
brzuchu podczas WM), niewystarczająca ocena i leczenie bólu, opóźniona 
ekstubacja z powodu obawy przed rozprzestrzenianiem się aerozolu

 • czynniki psychologiczne: strach przed śmiercią, samotność, strach przed 
globalną epidemią, niepokój, niepewność co do przyszłości, dezorientacja, 
brak wsparcia religijnego lub duchowego, halucynacje, złudzenia  
(np. błędna interpretacja zamaskowanych pracowników służby zdrowia)

Potencjalne czynniki patofizjologiczne 
delirium w COVID-19

 • potencjał neurotropowy SARS-CoV-2
 • uogólniona odpowiedź zapalna podczas infekcji CoV
 • wystąpienie niewydolności wielonarządowej
 • rozpoczynająca się dysfunkcja neurokognitywna

Długoterminowe konsekwencje delirium 
w COVID-19

 • PICS (tj. upośledzenie funkcji poznawczych, depresja, osłabienie mięśni)
 • PICS-F
 • PTSD
 • opóźniony powrót do pracy/życia społecznego/rodzinnego

COVID-19 – coronavirus disease 2019, WM – wentylacja mechaniczna, SARS-CoV-2 – severe acute respiratory syndrome-coronavirus-2, 
PICS (post-intensive care syndrome) – zespół po intensywnej terapii, PICS-F (post-intensive care syndrome in family) – zespół zaburzeń  
po intensywnej terapii w rodzinie, PTSD (post-traumatic stress disorder) – zespół stresu pourazowego
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epidemii COVID-19, które zostały przedstawione 
w trzech obszarach tematycznych (tabela 1):

I. Czynniki przyczyniające się do rozwoju deli-
rium w COVID-19.

II. Potencjalne czynniki patofizjologiczne deli-
rium w COVID-19.

III. Długoterminowe konsekwencje majaczenia 
w COVID-19.

CZYNNIKI PRZYCZYNIAJĄCE SIĘ DO WYSTĄPIENIA 
DELIRIUM W COVID-19

Czynniki społeczne i epidemiologiczne
Ważnym czynnikiem przyczyniającym się do roz-

woju delirium na OIT podczas wybuchu pandemii 
SARS-CoV-2 jest izolacja społeczna spowodowana 
„dystansem społecznym” i strategiami kwarantanny. 
Może to być szczególnie trudne dla osób starszych, 
które są mniej skłonne do korzystania z wirtualnych 
lub elektronicznych metod komunikacji interperso-
nalnej. Dodatkowym czynnikiem ryzyka wystąpienia 
majaczenia jest sytuacja, w której pacjent jest od-
izolowany, a kontakt osobisty z krewnymi i znanymi 
osobami niemożliwy [22, 23]. Poczucie samotności 
i izolacji może prowadzić do pogorszenia samopo-
czucia, pojawienia się objawów depresyjnych, lęku 
i gniewu [24], szczególnie u osób starszych [25]. Co 
więcej, może prowadzić do apatii, podważając wolę 
mobilizacji i zwiększając ryzyko wystąpienia delirium.

Przegląd badań dotyczących wpływu izolacji 
społecznej na stan psychiczny pacjentów uwypukla 
obniżenie nastroju, niepokoju, a także strachu i wro-
gości [24]. Negatywne psychologiczne skutki izola-
cji wynikają z niepewności i poczucia utraty kontroli 
[11, 26], a także nudy i gniewu [27]. Wykazano rów-
nież, że personel medyczny poświęca mniej czasu 
izolowanym pacjentom i rzadziej zwraca uwagę na 
trudności wynikające z konieczności podjęcia środ-
ków ostrożności, takich jak noszenie ŚOI, co może 
ostatecznie utrudnić badanie fizykalne [24]. Dlate-
go izolacja pacjentów z COVID-19 z przyczyn odde-
chowych może zmniejszyć częstość i jakość badań 
przesiewowych w kierunku majaczenia, zwiększając 
ryzyko utrzymywania się delirium u pacjentów po-
datnych na jego rozwój [5, 10].

Czynniki jatrogenne
Ta grupa czynników obejmuje elementy związa-

ne z wymogami leczenia [28], takie jak stosowanie 
głębokiej sedacji (zwłaszcza w przypadku sytuacji, 
w której niektóre szpitale będą musiały stosować 
więcej benzodiazepin, gdy brakuje innych leków) lub 
leków zwiotczających mięśnie, aby umożliwić wen-
tylację mechaniczną lub oksygenację pozaustrojo-
wą (ECMO), z obawy przed przypadkową ekstubacją 
i potrzebą ułożenia pacjenta na brzuchu. Przedłużona 

wentylacja mechaniczna i unieruchomienie również 
znacznie przyczyniają się do zwiększenia ryzyka ma-
jaczenia na OIT [9], ponieważ nie ma możliwości pro-
wadzenia fizjoterapii na pełną skalę podczas aktywnej 
infekcji. Przebieg majaczenia może być szczególnie 
ciężki w tej grupie pacjentów. Stosowanie leków dzia-
łających ośrodkowo, w tym benzodiazepin i propofo-
lu lub opioidów, może powodować występowanie 
majaczenia związanego z sedacją [29, 30]. Autorzy 
nie znaleźli danych dotyczących wpływu leków im-
munologicznych na wystąpienie majaczenia, ale nie 
można takiego efektu wykluczyć. Ocenę bólu należy 
uznać za priorytet, jednak może być ona trudna u za-
intubowanych, głęboko zsedowanych i zwiotczonych 
pacjentów, nawet przy zastosowaniu behawioralnych 
skal bólu, takich jak Critical Pain Observation Tool 
(CPOT) [31] czy Behavioural Pain Scale (BPS) [32]. Może 
to również wydawać się uciążliwe dla pracowników 
służby zdrowia, obciążonych nadmiarem pracy, co nie 
zmniejsza znaczenia regularnej oceny bólu. Ponadto 
dodatkowe źródła bólu mogą być związane z neuro-
patią obwodową spowodowaną przez inwazję wiru-
sową obejmującą nerwy obwodowe.

Czynniki psychologiczne
Dodatkowe czynniki wywołujące delirium mogą 

wynikać ze strachu, lęku i dezorientacji. Pacjenci zgła-
szający się do szpitala obawiają się globalnej epide-
mii. Pacjenci z COVID-19 cierpią na niewydolność 
oddechową, a walka o każdy oddech może wywołać 
niepokój. Wiele osób zdaje sobie sprawę z tego, jak 
poważne może być to zaburzenie, i wiedzą, że po 
przyjęciu do szpitala nie będą mogli zobaczyć swoich 
bliskich. Ponadto niepewność co do przyszłości i dez-
orientacja mogą być czynnikami związanymi z deli-
rium, zwłaszcza z powodu braku wsparcia religijnego 
czy duchowego [5]. Brak bezpośredniego wsparcia ze 
strony rodziny może prowadzić do poczucia porzuce-
nia i strachu przed śmiercią w samotności.

Pacjenci są świadomi dużego obciążenia pracą 
personelu medycznego i dużego przepływu pacjen-
tów w ograniczonym czasie. Problem strachu może 
się pojawić u pacjentów z niewydolnością odde-
chową przed intubacją lub u osób oczekujących na 
przyjęcie na OIT. Pacjenci mogą doświadczać halu-
cynacji i złudzeń, które mogą być dość przerażają-
ce. Dolegliwości te może zaostrzyć brak kontaktu 
z ludźmi, a także to, że wszyscy pracownicy opieki 
zdrowotnej noszą ŚOI, które maskują mimikę twa-
rzy, utrudniają słyszenie i sprawiają, że personel wy-
daje się nieprzyjazny.

POTENCJALNE CZYNNIKI PATOFIZJOLOGICZNE 
MAJACZENIA W COVID-19

Należy podkreślić, że według danych dostęp-
nych w kwietniu 2020 r. informacje dotyczące związ-
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ku między SARS-CoV-2 a delirium nie są dostępne, 
jednak istnieją dane ekstrapolowane z poprzednich 
zakażeń CoV. Występowanie objawów majaczenia 
u pacjentów leczonych z powodu COVID-19 może 
być wynikiem izolacji pacjenta, ale także bezpośred-
niego uszkodzenia mózgu przez patogen i uogólnio-
nej odpowiedzi zapalnej. Koronawirusy SARS-CoV-1 
i SARS-CoV-2 mają wysokie powinowactwo do en-
zymu konwertującego angiotensynę 2, wykorzystu-
jąc tę kombinację do penetracji miąższu płucnego 
i mózgu [33–35]. Zakażenie zwierząt koronawiru-
sem wywołało znaczące zaburzenia neurologiczne, 
co mogło być spowodowane obecnością dużych 
ilości wirusa, w szczególności w obrębie hipokampa  
[34, 35]. Ten proces może z kolei wywoływać reak-
cję zapalną mózgu z niekontrolowaną aktywacją 
astrocytów (astroglioza) i infiltracją neutrofili przez 
zmienioną zapalnie barierę krew–mózg [36]. Po wy-
stąpieniu tego typu zmian neurony OUN ulegają 
uszkodzeniu, w tym w okolicy hipokampa, co może 
powodować zwyrodnienie komórek nerwowych 
z wystąpieniem klinicznych cech zaburzeń poznaw-
czych. Warto zauważyć, że indukowany w OUN pro-
ces zapalny może być długotrwały i powodować 
odległe zmiany w jego funkcjonowaniu [37]. Można 
zatem stwierdzić, że samo zakażenie koronawirusem 
zwiększa ryzyko majaczenia.

Biorąc pod uwagę patobiologię wirusa, nale-
ży zauważyć, że nagła niewydolność oddechowa 
może wskazywać na neurotropizm SARS-CoV-2 
z predyspozycją do pnia mózgu. Potencjalne ścieżki 
przenikania do mózgu obejmują rozprzestrzenianie 
się hematogenne lub limfogenne oraz bezpośred-
nie wnikanie CoV do OUN przez nerwy węchowe  
[14, 38]. Badania nad koronawirusami wskazują, że 
bezpośrednia inwazja OUN zdarza się rzadko i póź-
no w przebiegu choroby [15, 39]. Wydaje się, że 
w odpowiedzi immunologicznej na koronawirusa 
pośredniczy ostra aktywacja cytolitycznych komó-
rek T [40], a rolę komórek T wskazano w patologii 
OUN w wielu chorobach [41]. W przypadku rozre-
gulowania ta odpowiedź może powodować ence-
falopatię autoimmunologiczną [42]. Wtórne ele-
menty uszkadzające OUN obejmują niedotlenienie 
mózgu lub zaburzenia metaboliczne w przebiegu 
niewydolności płuc lub innych narządów, co może 
przyczyniać się do rozwoju majaczenia [43]. Uzasad-
nione jest przeprowadzenie kolejnych badań w celu 
wyjaśnienia dokładnego mechanizmu patofizjolo-
gicznego majaczenia w COVID-19.

KONSEKWENCJE MAJACZENIA W COVID-19
Wielu pacjentów po opuszczeniu OIT doświad-

cza zaburzeń poznawczych, psychicznych i fizycz-
nych [44–46]. Delirium, w tym związane z COVID-19, 
niesie ze sobą ryzyko wystąpienia powikłań, które 

pojawiają się u osób w każdym wieku, w postaci 
zespołu po intensywnej terapii (post-intensive care 
syndrome – PICS). Składniki PICS obejmują zabu-
rzenia poznawcze, zaburzenia stanu psychicznego 
(depresja, lęk i zespół stresu pourazowego – PTSD) 
oraz upośledzenie fizyczne (osłabienie nabyte na 
OIT; ICU-acquired weakness – ICUAW) [47–49]. Spo-
łeczna izolacja pacjenta, niemożność poruszania 
się, deprywacja sensoryczna oraz deprywacja snu 
są ważnymi czynnikami ryzyka rozwoju majacze-
nia u osób w stanie krytycznym [22, 48, 50]. Ogólna 
częstość majaczenia na OIT sięga nawet 87% i wią-
że się z gorszymi wynikami, upośledzeniem funkcji 
poznawczych nawet 12 miesięcy po wypisie i wyż-
szą śmiertelnością [46]. Czas trwania delirium na 
OIT jest niezależnym prognostykiem długotrwałych 
zaburzeń poznawczych u pacjentów po ciężkiej 
chorobie i leczeniu na OIT [26].

Zaburzenia psychiczne i emocjonalne mogą 
występować również u członków rodziny krytycz-
nie chorych pacjentów leczonych na OIT, w postaci 
zespołu zaburzeń po intensywnej terapii w rodzi-
nie (post-intensive care syndrome in family – PICS-F) 
[49]. Objawy stresu, lęku lub depresji obserwowano 
nawet u 30% członków rodziny pacjentów leczo-
nych na OIT [49]. Szacuje się, że depresja występuje 
u 28%, a PTSD u 22% pacjentów po wypisaniu z OIT 
[49]. Zarówno osłabienie mięśni, jak i zaburzenia 
mobilności występują u co najmniej 25% pacjentów. 
Wieloośrodkowe badanie przeprowadzone przez 
Griffiths i wsp. wykazało, że 64% pacjentów cierpia-
ło na zaburzenia ruchowe 6 miesięcy po leczeniu 
na OIT [51]. Częstym problemem są też zaburzenia 
snu, które mogą wystąpić u 61% pacjentów w ciągu 
sześciu miesięcy od wypisania z OIT [52]. Ponadto 
wykazano, że ok. 30% pacjentów nie było w stanie 
pracować po zakończeniu leczenia na OIT, a w 20% 
przypadków członkowie rodziny musieli przerwać 
własną pracę, aby zająć się pacjentem [53]. Proble-
my te dotyczą osób w każdym wieku, w tym osób 
młodych, dla których powrót do pracy oraz funkcjo-
nowania w rodzinie i społeczeństwie zostanie opóź-
niony po COVID-19.

ŚRODKI ZMNIEJSZAJĄCE CZĘSTOŚĆ WYSTĘPOWANIA 
DELIRIUM W COVID-19

Pandemia COVID-19 stanowi ogromne obcią-
żenie i wyzwanie dla zespołów intensywnej terapii 
(tj. lekarzy, pielęgniarek, fizjoterapeutów). Obecnie 
nie ma oryginalnych danych na temat delirium do-
tyczących pacjentów z COVID-19, choć z pewnością 
pojawią się one w ciągu najbliższych 6 miesięcy. 
Na razie musimy wyciągnąć wnioski z dostępnych 
danych na temat majaczenia u krytycznie chorych 
pacjentów. Informacje uzyskane dzięki ocenie zabu-
rzeń funkcjonowania OUN mają ogromne znaczenie 
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w pandemii COVID-19, nawet jeśli infekcja wiruso-
wa SARS-CoV-2 dodaje nowe specyficzne elementy. 
Podczas obecnego kryzysu należy podkreślić zna-
czenie innych elementów wywołujących delirium, 
aby móc przewidywać bezpośrednie i długotermi-
nowe problemy związane z aktualną pandemią.  
Łagodzenie majaczenia i zaspokajanie potrzeb cięż-
ko chorych pacjentów z COVID-19 stanowi podsta-
wę leczenia, co zostało wykazano w przypadku  
21 000 pacjentów przedstawionych w badaniach 
Pun i Barnes-Daly [45, 54].

Obecnie ważne jest zapewnienie nie tylko naj-
wyższej jakości opieki na OIT, skoncentrowanej na 
zapewnieniu odpowiedniego wsparcia oddecho-
wego u krytycznie chorych pacjentów, lecz także 
określenie źródła i stopnia cierpienia psychicznego 
i duchowego pacjentów i ich rodzin. Obciążenie pra-
cą jest często znacznie zwiększone wraz z nagłym 
wzrostem liczby nowych pacjentów, których stan się 
pogarsza. Priorytetem powinna być maksymalnie 
humanitarna opieka i zapewnienie pacjentom po-
czucia godności [55]. Należy pamiętać, że pomimo 
ogromnego nakładu pracy i obciążenia zaspokoje-
nie psychologicznych i duchowych potrzeb pacjen-
tów powinno być uważane za interwencję medycz-
ną [5]. Leczenie majaczenia obejmuje standardowe 
podejście i niestandardowe metody, wymuszone 
problemami związanymi z pandemią COVID-19.

Standardem leczenia majaczenia na całym 
świecie jest wdrażanie pakietów opieki, takich jak 
pakiet ABCDEF [A – Assess, prevent and manage 
pain, B – Both spontaneous awakening trials (SATs) 
and spontaneous breathing trials (SBTs), C – Choice of 
analgesia and sedation, D – Delirium: assess, prevent 
and manage, E – Early mobility and exercise, F – Fa-
mily engagement and empowerment] zalecane przez 
Society of Critical Care Medicine (SCCM) lub filozofię 
eCASH (wczesne zapewnienie komfortu, stosowanie 
analgezji, minimalna sedacja i maksymalna opieka 
humanitarna) [45, 54, 56], monitorowanie majacze-
nia za pomocą CAM-ICU lub ICDSC oraz monitoro-
wanie bólu za pomocą skal behawioralnych (CPOT 
lub BPS) [16, 31, 32, 55]. Konieczne jest zmniejszenie 
ryzyka majaczenia na OIT za pomocą standardo-
wych metod w celu odpowiedniego leczenia bólu, 
uniknięcia zatrzymania moczu i problemów żołąd-
kowo-jelitowych (zaparcia), identyfikacji i leczenia 
infekcji szpitalnych oraz utrzymania odpowiedniej 
oksygenacji. Ponadto ważne jest, aby unikać benzo-
diazepin w sedacji, jak również nagłego odstawiania 
leków, które pacjent przyjmuje przewlekle. Barnes- 
-Daly i Hsieh opisali dane dotyczące łącznie 23 000 
pacjentów, które wskazują, że należy przestrzegać 
podstawowych zasad opieki na OIT poprzez wdro-
żenie prób przebudzenia i oddychania, koordynacji, 
monitorowania i leczenia majaczenia, a także moż-

liwości wczesnego uruchomienia pacjentów, aby 
poprawić wyniki leczenia, pomimo efektów obecnej 
pandemii [54, 55]. Ważne jest również, aby pamię-
tać, że COVID-19 niesie ze sobą nowe niepokojące 
problemy, takie jak potrzeba izolacji, a także o tym, 
że pracownicy służby zdrowia mogą przeżywać po-
czucie wypalenia zawodowego, przez co właściwa 
opieka może być suboptymalna. Podczas kryzysu 
pacjenci zasługują na naszą najlepszą wiedzę i wła-
ściwe podejście, zapewnione poprzez stosowanie 
zasad leczenia w zakresie humanitarnej opieki u kry-
tycznie chorych pacjentów [56].

Potencjalne problemy związane z majaczeniem 
w COVID-19 są liczne [5]. Raporty z regionów świata 
najbardziej dotkniętych COVID-19 sugerują, że po-
dejście do algorytmów leczenia majaczenia może 
być dość elastyczne ze względu na współwystę-
powanie innych problemów medycznych lub po-
stępujący niedobór zasobów ludzkich i wypalenie 
psychiczne personelu medycznego. Pomimo pro-
blemów pojawiających się podczas obecnej pan-
demii, również związanych ze stosowaniem ŚOI, 
ocena delirium powinna być prowadzona zgodne 
z ustalonymi wytycznymi. Zgodnie z zaleceniami 
SCCM zarówno CAM-ICU, jak i ICDSC są zwalido-
wanymi badaniami przesiewowymi dla delirium 
w OIT. Zgodnie z zaleceniami SCCM monitorowanie 
delirium powinno być dokonywane co najmniej raz 
w trakcie każdej zmiany personelu pielęgniarskiego 
[16]. Jest to często wykonywane w ramach ogólnej 
oceny pacjenta przez pielęgniarki podczas oce-
ny poziomu świadomości pacjenta i zdolności do 
wykonywania poleceń [16]. Należy to wykonywać 
rutynowo, pomimo nadmiernego obciążenia pracą 
związanego z COVID-19 [5].

Biorąc pod uwagę wdrożenie zasad, które unie-
możliwiają rodzinie i bliskim przebywanie z chorym 
w szpitalu, należy podjąć dodatkowe wysiłki w celu 
wsparcia interakcji pacjent–rodzina przez rozmowy 
telefoniczne i wideokonferencje. Niezwykle ważne 
są interwencje niefarmakologiczne, takie jak regu-
larna orientacja chorego w miejscu i czasie pomi-
mo separacji społecznej i braku kontaktu z rodziną 
i opiekunami [57]. Jest jednak oczywiste, że pod-
czas pandemii COVID-19 potencjał interwencji nie-
farmakologicznych zawartych w pakiecie ABCDEF  
(np. uruchomienie pacjenta i fizjoterapia, zaangażo-
wanie i wsparcie roli rodziny) może być ograniczony 
i będzie wymagał zastosowania rozwiązań alterna-
tywnych [16]. Jeśli u pacjenta z COVID-19 wystąpi 
majaczenie, najpierw należy zidentyfikować możli-
wą przyczynę, a następnie zastosować zarówno in-
terwencje niefarmakologiczne, jak i farmakologicz-
ne w celu profilaktyki i jego leczenia.

Podjęcie odpowiednich środków zapobiegają-
cych wystąpieniu majaczenia może pomóc w pro-
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cesie leczenia, a także zmniejszyć ryzyko powikłań, 
takich jak zaburzenia emocjonalne, zwiększone 
uczucie niepokoju lub wrogości. Odpowiednie 
przygotowanie emocjonalne pacjentów, którzy 
mają doświadczyć izolacji, przyczynia się do zmniej-
szenia lęku [58]. Należy również zwrócić uwagę na 
częste zaburzenia nastroju wśród pacjentów izolo-
wanych, uwzględniając czynniki związane z pozio-
mem odczuwanego przez nich zadowolenia, takie 
jak: komfortowe środowisko, dobra komunikacja 
między personelem a pacjentem, a także bieżące 
informowanie pacjenta o procedurach i etapach le-
czenia [59]. Uważa się, że zorganizowana interwen-
cja niefarmakologiczna może zmniejszyć zarówno 
częstość występowania, jak i nasilenie objawów 
delirium poprzez ocenę znanych czynników ryzyka, 
takich jak deprywacja sensoryczna, unieruchomie-
nie i deprywacja snu [22].

Warto podkreślić ważną rolę edukacji pacjentów 
w zakresie konieczności i metod izolacji w zapobie-
ganiu majaczeniu [24]. Problem ten jest szczególnie 
ważny w przypadkach tak ścisłej izolacji, jaka jest 
niezbędna w leczeniu COVID 19.

Komunikacja werbalna i niewerbalna podczas 
noszenia ŚOI jest daleka od standardowo stosowa-
nej w komunikacji z pacjentami. Pacjenci nie rozpo-
znają pracowników służby zdrowia, zwłaszcza gdy 
w zespole pojawiają się osoby nowe. Dlatego wła-
ściwe jest stosowanie identyfikatorów ze zdjęciem 
osoby opiekującej się pacjentem. Należy mówić gło-
śno, używając prostych słów i krótkich zdań. Oso-
bom spoza stałego zespołu należy przedstawić zasa-
dy właściwego podejścia do pacjentów oraz zasady 
radzenia sobie z problemami opieki nad chorymi 
w okresie pandemii (ŚOI, komunikacja, praca zespo-
łowa). Pomimo wielu wyzwań, należy spodziewać 
się częstszego występowania oznak delirium, dlate-
go protokoły monitorowania i leczenia majaczenia 
powinny być skutecznie wdrażane na OIT [60, 61].

Natężenie majaczenia można zmierzyć za pomo-
cą przyłóżkowej skali CAM-ICU-7, co zajmuje około 
minuty poświęconej każdemu pacjentowi każdego 
dnia. Z czasem pojawią się informacje, czy nasilenie 
delirium może być związane z nasileniem hipokse-
mii lub ogólną dawką sedacji, czasem trwania unie-
ruchomienia, a nawet stopniem izolacji społecznej. 
Nasilenie majaczenia u pacjentów z COVID-19 może 
rzeczywiście wynikać z wszystkich tych problemów 
wynikających z hospitalizacji w szczególnych wa-
runkach [62]. Zwrócenie odpowiedniej uwagi na 
wszystkie te elementy, tj. ograniczenie sedacji, 
unieruchomienia i izolacji społecznej, traktowanie 
tego podejścia jako interwencji mającej na celu 
złagodzenie majaczenia, daje pacjentowi najlepszą 
szansę na przywrócenie normalnego funkcjonowa-
nia OUN [58].

WNIOSKI
Dane dotyczące majaczenia w erze SARS-CoV-2 

są dotąd bardzo ograniczone. Wirus ten wykazuje 
nie tylko tropizm do pneumocytów typu II, lecz 
także cechy neurotropizmu, co sugeruje, że ryzyko 
ostrej i długotrwałej dysfunkcji mózgu u pacjentów 
z COVID-19 jest wysokie. Zarówno zakażenie wywo-
łane przez SARS-CoV-2, jak i odpowiedź immunolo-
giczna organizmu, a także długotrwała wentylacja 
mechaniczna lub upośledzona wydolność odde-
chowa po zakażeniu COVID-19 to tylko niektóre 
z elementów, które mogą przyczynić się do wystą-
pienia majaczenia podczas leczenia na OIT. Może 
to prowadzić do późniejszego zespołu zaburzeń 
po leczeniu na OIT u pacjentów i ich rodzin (PICS 
i PICS-F). W dobie kryzysu medycznego związanego 
z COVID-19 pacjenci wymagają nie tylko zapewnie-
nia opieki medycznej na najwyższym poziomie, lecz 
także wsparcia psychologicznego, które jest utrud-
nione ze względu na wymogi izolacji.
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