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Streszczenie

Wstęp: Majaczenie jest poważnym powikłaniem i może dotyczyć 
nawet połowy chorych poddawanych operacjom kardiochirurgicz-
nym. Jego obecność zwiększa ryzyko zgonu, rozwoju zakażenia 
rany, niewydolności oddechowej oraz wydłuża czas hospitalizacji.
Cel pracy: Celem pracy była kwestionariuszowa ocena stanu zdro-
wia chorych, u których w okresie pooperacyjnym zdiagnozowano 
majaczenie.
Materiał i metody: W badaniu kohortowym (czas trwania 5 lat; 
mediana 2,4) oceniono stan zdrowia 201 chorych (74,1% męż-
czyzn, 25,9% kobiet) w wieku 40–70 lat (śr. 71,4 roku). Zastoso-
wano kwestionariusz GHQ-28 z uwzględnieniem 4 skal: objawów 
somatycznych, funkcjonowania społecznego, objawów lęku oraz 
depresji. Na podstawie sumy punktów określono ogólny stan 
zdrowia. 
Wyniki: Majaczenie występowało u  6,1% hospitalizowanych 
pacjentów. Całkowita liczba punktów kwestionariusza wynosiła 
26,4 ±15,5. Główną przyczyną złego stanu zdrowia były zabu-
rzenia funkcjonowania społecznego (9,37 ±4,1 pkt) oraz obec-
ność objawów somatycznych (9,68 ±4,6 pkt). Najmniejszą liczbę 
punktów stwierdzono dla objawów lęku (6,96 ±4,8 pkt) i depre-
sji (3,43 ±4,4 pkt). We wszystkich skalach liczba punktów była 
większa u  kobiet (p < 0,05). Dobry stan zdrowia stwierdzono 
u 34,1% badanych, umiarkowany u 43,5%, a  zły wśród 22,4% 
osób. Czynnikami istotnie pogarszającymi stan zdrowia były: 
obecność cukrzycy, choroby naczyń obwodowych, okołoopera-
cyjnego migotania przedsionków, udaru/TIA po operacji oraz 
operacja zastawkowa (p < 0,05).
Wnioski: Majaczenie pogarsza stan zdrowia u chorych kardiochi-
rurgicznych w obserwacji odległej. Na stan zdrowia u tych cho-
rych znacząco wpływa obecność chorób dodatkowych. Ponieważ 
ocena stanu zdrowia jest uznaną miarą satysfakcji z leczenia, na-
leży wdrażać metody zapobiegające występowaniu majaczenia 
u chorych poddawanych operacjom kardiochirurgicznym.
Słowa kluczowe: majaczenie, kardiochirurgia, ogólny stan 
zdrowia, kwestionariusz. 

Abstract

Background: Delirium is a  serious complication which occurs 
postoperatively in up to half of all cardiac surgery patients. An in-
creased risk of death, wound infection, respiratory insufficiency 
and prolonged hospital stay are found to be related to delirium 
incidence. 
Aim: We attempted to assess health condition and its deter-
minants in patients with postoperative delirium using a ques-
tionnaire method. 
Material and methods: In a prospective manner (5-y follow-
up, median 2.3) we investigated general health condition in 
201 patients (74.1% males, 25.9% females) aged 40-90 years 
(mean 71.4) who fulfilled the GHQ-28. Health condition was 
assessed in points within 4 sub-scales (somatic condition, fear, 
social disability, depressive symptoms). The total number of 
points was used to describe the overall health condition. 
Results: The occurrence of delirium was 6.1%. The total number 
of points in a questionnaire was 26.4 ±15.5. The main problem in 
the investigated patients was social disability (9.37 ±4.1 points) 
and somatic condition (9.68 ±4.6 pts). Fewer problems were re-
lated to fear (6.96 ±4.8 pts) and depression (3.43 ±4.4 pts). All 
GHQ features were more pronounced in women (p < 0.05). The 
general good health condition was found in 34.1%, moderate 
in 43.5% and unsatisfactory in 22.4% of the patients. Diabetics, 
patients with perioperative atrial fibrillation or postoperative 
stroke/TIA, those with a history of peripheral artery disease and 
persons undergoing valve surgery had statistically significantly 
worse general health condition (p < 0.05 for all).
Conclusions: Delirium decreases general health condition in 
cardiac surgery patients in a follow-up. Health condition is in-
fluenced by several co-morbidities. Because general health con-
dition is the acknowledged measure of patients’ satisfaction, 
there is a  strong need to implement preventive actions with 
subsequent assessment of their usefulness in cardiac surgery.
Key words: delirium, cardiac surgery, general health assess-
ment, questionnaire. 
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Wstęp

Samopoczucie chorego po przeprowadzonej operacji 
kardiochirurgicznej zależy zarówno od stanu zdrowia fi-
zycznego, jak i psychicznego. Oba komponenty przeplata-
ją się dość ściśle, a zaburzenia jednej z wymienionych sfer 
zdrowia oddziałują na stan drugiej. Obecność powikłań 
pooperacyjnych wpływa na rokowanie w  obserwacji dłu-
gookresowej. Majaczenie pooperacyjne, obecne w  pierw-
szych kilku dobach po operacji, wywiera niekorzystny 
wpływ na rokowanie, zwiększając ryzyko występowania 
niewydolności oddechowej z  koniecznością przedłużonej 
wentylacji mechanicznej, ryzyko rozwoju zakażeń, odle-
żyn, utrudniając wczesną rehabilitację, przedłużając pobyt 
w szpitalu i zwiększając ryzyko zgonu [1–3]. Markerami sku-
teczności operacji kardiochirurgicznych są takie uznane pa-
rametry, jak: śmiertelność czy obecność zdarzeń sercowych  
i naczyniowo-mózgowych (ang. major adverse cardiac and 
cerebrovascular events – MACCE). Określane są one pierw-
szorzędowymi (głównymi) punktami końcowymi. Jednak 
w ostatnich kilku latach, z uwagi na znaczny postęp, jaki 
dokonał się w  zakresie redukcji powikłań okołooperacyj-
nych i bezpieczeństwo zabiegu, coraz większą uwagę po-
święca się dodatkowym („miękkim”) punktom końcowym, 
takim jak jakość życia, koszty procedury czy satysfakcja 
chorego z leczenia.

Cel pracy

Celem niniejszej pracy była kwestionariuszowa, pro-
spektywna ocena ogólnego stanu zdrowia chorych, u któ-
rych w okresie pooperacyjnym rozpoznano majaczenie na 
podłożu somatycznym, a także ocena różnic w stanie zdro-
wia pomiędzy grupami definiowanymi przez parametry de-
mograficzne i obecność chorób współistniejących.

Materiał i metody

Badanie miało charakter epidemiologicznego badania 
kohortowego. Do badania zaproszono chorych hospitali-
zowanych na oddziale kardiochirurgii w latach 2004–2008, 
u  których w  okresie pooperacyjnym wystąpiło majacze-
nie. Grupę badaną stanowiło 351 osób w wieku 40–90 lat, 
a czas obserwacji wynosił 5 lat (Me = 2,3 roku). Na pisem-
ne zaproszenie pozytywnie odpowiedziało 201 osób, w tym 
149 (74,1%) mężczyzn i  52 (25,9%) kobiety. Współczynnik 
partycypacji kształtował się więc na poziomie 57,3%. Pod 
względem czynników demograficznych i  podstawowych 
danych klinicznych osoby, które nie odpowiedziały na za-
proszenie, nie różniły się istotnie od osób włączonych do 
dalszej analizy. Diagnoza majaczenia była stawiana przez 
lekarza pełniącego opiekę pooperacyjną wg klasyfikacji 
chorób i problemów zdrowotnych (ang. Diagnostic and Sta-
tistical Manual Of Mental Disorders – DSM-IV), a rozpozna-
nie weryfikowane było przez lekarza psychiatrę.

Do oceny stanu zdrowia wykorzystano polską wersję 
psychiatrycznego Kwestionariusza Ogólnego Stanu Zdro-
wia GHQ-28 [4]. Oceniono stan zdrowia w 4 skalach: obja-
wów somatycznych (7 pytań), lęku i bezsenności (7 pytań), 

dysfunkcji społecznych/zaburzeń funkcjonowania (7 pytań) 
oraz objawów depresji (7 pytań). Zastosowano metodę 
punktacji wg Likerta (0–3 pkt) i obliczono sumę punktów 
dla każdej ze składowych. Minimalna liczba punktów do 
zdobycia w  każdej ze składowych wynosiła 0 pkt, mak-
symalna: 28 pkt. Ponadto oceniono ogólny stan zdrowia, 
dodając punkty z  całego kwestionariusza i  zamieniając 
otrzymaną sumę punktów (zakres 0–84 pkt) na tzw. normę 
stenową adekwatną dla płci, oznaczającą: dobry stan zdro-
wia (sten 1–4), umiarkowany stan zdrowia (sten 5–6) oraz 
zły stan zdrowia (sten 7–10). Przedstawione normy zostały 
opracowane i zaproponowane przez Makowską i Merecz na 
podstawie badań polskiej populacji [5]. Oceniono stan zdro-
wia w całej populacji i w kategoriach płci oraz analizowano 
wpływ występowania chorób współistniejących na ogólny 
stan zdrowia.

Zmienne ilościowe przedstawiono w postaci średniej aryt-
metycznej i odchylenia standardowego, natomiast zmienne 
jakościowe przedstawiono w postaci odsetka. Różnice mię-
dzygrupowe dla zmiennych ilościowych oceniano na pod-
stawie wyników testu t-Studenta lub U-Manna-Whitneya. 
Normalność rozkładu weryfikowano testem Shapiro-Wilka. 
Różnice między grupami dla zmiennych jakościowych bada-
no testem chi-kwadrat lub dokładnym testem Fishera. Za-
leżności między zmiennymi oceniano na podstawie wartości 
współczynnika korelacji rang Spearmana. Przyjęto kryterium 
znamienności statystycznej p < 0,05.

Wyniki

Charakterystykę badanych oraz podstawowe zmienne 
okołooperacyjne, z uwzględnieniem płci badanych, przed-
stawia tabela I. U  kobiet częściej niż u  mężczyzn stwier-
dzono występowanie cukrzycy (p = 0,05) oraz pooperacyjne 
migotanie przedsionków (p = 0,06), a  także dłuższy czas 
krążenia pozaustrojowego (p = 0,09), natomiast mężczyźni 
częściej mieli w wywiadzie rozpoznaną miażdżycę naczyń 
obwodowych (p = 0,03). 

Wyniki kwestionariusza GHQ-28 przedstawia rycina 1. 
Ogólna suma punktów wynosiła średnio 26,4, a dominują-
cą przyczyną złego stanu zdrowia były objawy somatyczne 
(9,68 pkt) oraz dysfunkcje społeczne (9,37 pkt), najrzadziej 
eksponowane okazały się objawy depresji (3,43 pkt). Suma 
punktów była znamiennie statystycznie wyższa u  kobiet 
niż u mężczyzn (p < 0,05), jednak warto zaznaczyć, iż wśród 
mężczyzn odnotowano klika obserwacji z  bardzo wysoką 
liczbą punktów (wartości odstające; ryc. 2.). Wyniki anali-
zy poszczególnych składowych kwestionariusza w katego-
riach płci ujawniły podobne różnice (ryc. 3.). Stwierdzono 
ujemną korelację pomiędzy stanem zdrowia a wiekiem, co 
było widoczne zwłaszcza dla objawów depresji [R = –0,319; 
95% CI –0,504 – (–0,105); tab. II]. 

Po określeniu sumarycznej liczby punktów stwierdzo-
no, że dobry stan zdrowia charakteryzował 34,1% badanych 
(33,4% mężczyzn i  36,4% kobiet), umiarkowany: 43,5% 
osób (44,4% mężczyzn i 22,2% kobiet), natomiast zły stan 
zdrowia dotyczył 22,4% badanych (22,2% mężczyzn i 22,7% 
kobiet). Różnice pomiędzy kobietami i  mężczyznami były 
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istotne statystycznie (ryc. 4.). Wykazano ponadto, iż czynni-
kami mającymi znamienny wpływ na stan zdrowia w obser-
wacji odległej były: obecność cukrzycy, miażdżycy naczyń 
obwodowych, operacja zastawek, obecność pooperacyjne-
go migotania przedsionków oraz pooperacyjnego udaru 
lub przemijającego niedokrwienia mózgu (ang. temporary 
ischaemic atack – TIA), co przedstawiono na rycinie 5.

Dyskusja

Celem niniejszej pracy była ocena ogólnego stanu zdro-
wia chorych kardiochirurgicznych, u których w okresie po-
operacyjnym wystąpiło majaczenie oraz identyfikacja czyn-
ników wpływających na ten parametr. 

Przeważająca większość chorych określiła ostatecznie 
swój stan zdrowia jako umiarkowany (43,5%), dobry ogól-

Tab. I. Charakterystyka badanych i główne parametry okołooperacyjne

Zmienna Ogółem

(n = 201)

Mężczyźni

(n = 149)

Kobiety

(n = 52)

p

wiek [lata] 71,4 ±9,0 70,9 ±13,5 72,1 ±5,8 0,8

cukrzyca [%] 40,3% 39,5% 42,0% 0,05

udar/TIA w wywiadzie [%] 5,2% 5,3% 5,0% 0,6

miażdżyca naczyń obwodowych [%] 27,5% 30,1% 24,8% 0,03

niewydolność nerek [%] 2,1% 2,2% 2,0% 0,8

frakcja lewej komory < 30% [%] 15,2% 15,1% 15,4% 0,6

migotanie przedsionków przed operacją [%] 10,4% 10,2% 11,3% 0,3

EuroSCORE [pkt] 6,25 5,65 6,98 0,02

operacja zastawkowa [%] 66,7% 66,5% 66,8% 0,7

CBPT [min] 103,2 ±18,4 102,1 ±16,5 110,0 ±20,1 0,09

pooperacyjne migotanie przedsionków [%] 26,5% 23,4% 29,8% 0,06

zespół małego rzutu [%] 12,3% 12,0% 12,8% 0,2

transfuzje KKCz [%] 5,2% 5,0% 5,4% 0,5

TIA (ang. transient ischemic attack) – przemijające niedokrwienie mózgu; CBPT (ang. cardiopulmonary bypass time) – czas krążenia pozaustrojowego;  
KKCz – koncentrat krwinek czerwonych.

Tab. II. Korelacja pomiędzy wiekiem badanych a wynikami kwestionariusza

Składowa GHQ Współczynnik korelacji 95% CI

suma –0,161 –0,269; –0,001*

objawy somatyczne –0,017 –0,237; 0,205

zaburzenia funkcjonowania –0,055 –0,272; 0,168

objawy depresji –0,319 –0,504; –0,105*

niepokój/lęk/bezsenność –0,164 –0,372; 0,059

*p < 0,05.

Ryc. 1. Wyniki kwestionariusza GHQ-28 Ryc. 2. Wyniki kwestionariusza z uwzględnieniem płci
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ny stan zdrowia stwierdzono u ponad 34% badanych, na-
tomiast zły stan zdrowia zadeklarowało nieco ponad 22% 
osób. Udokumentowano, że na stan zdrowia największy 
wpływ w obserwacji prospektywnej miały przede wszyst-
kim objawy somatyczne oraz zaburzenia funkcjonowania 
społecznego. Co więcej, czynnikami mającymi bezpośredni 
wpływ były płeć żeńska, obciążenie chorobami dodatkowy-
mi oraz typ wykonywanej operacji. 

Opisywany problem jest coraz częściej poruszany w lite-
raturze. W  dobie zwiększającego się bezpieczeństwa cho-
rych poddawanych operacjom kardiochirurgicznym, wyraża-
nego takimi obiektywnymi parametrami, jak ryzyko zgonu 
czy występowanie niekorzystnych zdarzeń sercowych i na-
czyniowo-mózgowych, skuteczność leczenia tych pacjentów 
bywa często określana za pomocą tzw. miękkich punktów 
końcowych. Podkreślają one, jakie dodatkowe korzyści 
mogą płynąć z zastosowania określonej procedury medycz-
nej: obniżenie kosztów, zwiększenie komfortu życia, podnie-
sienie jakości funkcjonowania, zmniejszenie bólu itp.

Szczególną grupą chorych, u których ocena powyższych 
parametrów jest ważna, są osoby, u których w okresie po-
operacyjnym wystąpiły powikłania. Taką specyficzną grupę 
stanowią chorzy, u których zdiagnozowano majaczenie na 

tle somatycznym. Część z  nich niejako a  priori narażona 
jest na to powikłanie: osoby nadużywające alkoholu, sto-
sujące środki farmakologiczne wpływające na funkcjono-
wanie ośrodkowego układu nerwowego, chorzy z depresją, 
otępieniem lub innymi zaburzeniami psychicznymi [6–10]. 
Jednak, po pierwsze, często trudno wychwycić na podsta-
wie przedoperacyjnego wywiadu obecność tych czynników 
ryzyka, po drugie, zwykle niemożliwe jest odroczenie ope-
racji u ww. pacjentów z uwagi na zaawansowanie choroby 
układu krążenia, gdyż byłoby to nieetyczne lub stałoby się 
błędem w sztuce. Stąd istotne jest poznanie dodatkowych 
czynników ryzyka majaczenia, predysponujących do zabu-
rzeń psychicznych lub je wyzwalających. Dlatego wydaje się, 
że przedstawiona praca może wiele wnosić do zrozumienia 
stanu zdrowia tych chorych w obserwacji długoterminowej.

Odniesienie uzyskanych wyników do danych innych 
autorów (zwłaszcza w piśmiennictwie polskim) jest utrud-
nione z uwagi na fakt, iż problem ten jest rzadko poruszany 
w literaturze. 

Już sama ocena częstości występowania majaczenia 
sprawia wiele problemów. Podyktowane jest to z jednej stro-
ny trudnością zróżnicowania majaczenia z  wpływem środ-
ków anestetycznych w  pierwszych 2 dobach po operacji, 
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szczególnie u chorych wentylowanych mechanicznie, z dru-
giej strony, niedoszacowany jest zwykle odsetek osób z hi-
poaktywną postacią choroby [6, 7]. Jednak pomimo szerokiej 
dyskusji w  literaturze, opracowania coraz to liczniejszych 
„przyłóżkowych” algorytmów diagnostycznych problem ten 
pozostaje nierozwiązany i raczej trudno będzie przezwycię-
żyć pojawiające się trudności [7]. Dlatego opisywane rozbież-
ności w rozpowszechnieniu majaczenia (od kilku do ponad 
50% chorych) należy traktować z  ostrożnością. Niewątpli-
wie zdefiniowano dotychczas wiele czynników, które mogą 
sprzyjać występowaniu majaczenia [6, 11–18], a  należą do 
nich m.in.: płeć męska, starszy wiek, obecność chorób do-
datkowych (np. migotania przedsionków, miażdżycy naczyń 
obwodowych, udaru mózgu w  wywiadzie, kardiomiopatii 
z niską funkcją lewej komory) oraz szeroko opisywanych za-
burzeń metabolicznych (glikemii, stężenia elektrolitów, biał-
ka, hipoksji). Nie bez znaczenia jest typ operacji oraz czas 
jej trwania (im dłuższa, tym większe ryzyko), jednak wpływ 
samego krążenia pozaustrojowego nie jest do końca wy-
jaśniony. Wydaje się, że zastosowanie krążenia pozaustro-
jowego zwiększa przede wszystkim ryzyko występowania 
udaru mózgu lub TIA, a związane to jest przede wszystkim 
z  procesem wykrzepiania i  powstawaniem mikrozatorów, 
przedostawaniem się pęcherzyków powietrza do naczyń 
mózgowych przy manewrach na otwartych jamach serca lub 
na zmiażdżycowanej aorcie przy zakładaniu klemu. W wy-
niku opisanych procesów to właśnie organiczne zaburzenie 
perfuzji mózgowej powoduje występowanie majaczenia [19]. 
Nie ma podstaw, by nie wnioskować, że do podobnych zabu-
rzeń dochodzi wskutek zaburzeń hemodynamicznych przy 
wyważaniu i unieruchamianiu serca podczas pomostowania 
tętnic wieńcowych bez zastosowania krążenia pozaustrojo-
wego (ang. off-pump coronary artery bypass – OPCAB).

W  odniesieniu do oceny jakości życia i  stanu zdrowia 
u chorych majaczących po operacji warto zacytować wyniki 
badań Loponena i wsp. [20], którzy wykazali, że jakość życia 
36 mies. po operacji była znacząco obniżona u  pacjentów, 
u  których pooperacyjnie wystąpiło majaczenie. Co więcej, 
stwierdzili oni, podobnie jak van der Mast i wsp. [13], że cho-
rzy z  pooperacyjnym majaczeniem już wyjściowo cechowali 

Ryc. 4. Ogólny stan zdrowia wg kwestionariusza GHQ-28 z uwzględ-
nieniem płci badanych
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post-op – pooperacyjny; FA (ang. atrial fibrillation) – migotanie przedsionków; 
PVD (ang. peripheral vascular disease) – choroba naczyń obwodowych, TIA (ang. 
transient ischemic attack) – przemijające niedokrwienie mózgu.
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się obniżoną jakością życia, co może być sygnałem dla przed-
operacyjnego klasyfikowania. Na podstawie niniejszego ba-
dania warto zastanowić się, na ile obecność samych chorób 
współistniejących ogranicza ogólny stan zdrowia, a na ile jest 
to wpływ majaczenia. Podobnie należy rozpatrywać wpływ 
powikłań wynikających z samego majaczenia: dłuższej wenty-
lacji, możliwości rozwoju zakażenia, niestabilności mostka itp. 
Jednak zastosowany typ badania nie pozwala udzielić jedno-
znacznej odpowiedzi, głównie przez brak oceny stanu zdrowia 
za pomocą zastosowanego kwestionariusza przed operacją. 

Głos w  dyskusji stanowią ponadto wyniki Rudolpha 
i  wsp. [21], którzy stwierdzili, że występowanie delirium 
zwiększa o 60% ryzyko występowania zaburzeń funkcji po-
znawczych 7 dni po operacji. Jest to ważne spostrzeżenie, 
które podkreśla wpływ obniżenia stanu psychicznego na 
ogólny stan zdrowia, określany w niniejszym badaniu. Po-
mimo iż w cytowanej pracy efekt zanikał po 3 mies. obser-
wacji, autorzy zgodnie twierdzą, że wyciąganie wniosków 
jest ograniczone z uwagi na małą liczebność grup w konty-
nuacji leczenia. Jednak warto zacytować wyniki pracy New-
mana i wsp. [22], w której opisano bezsprzeczny fakt obni-
żenia funkcji poznawczych w 5-letniej obserwacji chorych 
poddawanych pomostowaniu tętnic wieńcowych.

Podsumowując, problem odległych skutków wystę-
powania majaczenia jest rzadko poruszany w  literaturze. 
Z  uwagi na jego wpływ na występowanie powikłań oraz 
obniżenie jakości życia powinien być szerzej dyskutowany. 
Co więcej, wskazane jest dokładniejsze typowanie poten-
cjalnych czynników ryzyka majaczenia, może to bowiem 
ułatwić decyzję o wdrożeniu przedoperacyjnej profilaktyki 
psychologicznej lub farmakologicznej [6, 23]. Wprowadze-
nie algorytmu oceniającego ryzyko majaczenia u  chorych 
kierowanych do operacji kardiochirurgicznej ułatwiłoby 
takie zadanie [14–16]. Ponieważ ocena stanu zdrowia jest 
uznaną miarą satysfakcji z  leczenia, tym bardziej należy 
wdrażać metody zapobiegające występowaniu majaczenia 
u chorych poddawanych operacjom kardiochirurgicznym.

[%
]
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Wnioski

1. �Obecność pooperacyjnego majaczenia u chorych kardio-
chirurgicznych pogarsza ogólny stan zdrowia oceniany 
metodą kwestionariuszową.

2. �Główną przyczyną złego stanu zdrowia są objawy soma-
tyczne i zaburzenia funkcjonowania społecznego.

3. �Na stan zdrowia oceniany w obserwacji odległej wpływ 
mają: płeć i wiek badanych, typ operacji, obecność cu-
krzycy i miażdżycy naczyń obwodowych oraz okołoope-
racyjnego migotania przedsionków i  zaburzeń neurolo-
gicznych.

4. �Ponieważ ocena stanu zdrowia jest uznaną miarą satys-
fakcji z  leczenia, należy wdrażać metody zapobiegające 
występowaniu majaczenia u chorych poddawanych ope-
racjom kardiochirurgicznym.

Praca została wygłoszona podczas V Kongresu Polskie-
go Towarzystwa Kardio- i Torakochirurgów, który odbył się 
w dniach 21–23.05.2010 r. w Poznaniu.
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