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Wstęp. Majaczenie (delirium) to ostre zaburzenie funkcji poznawczych współistniejące z zaburzeniami świadomo-
ści i aktywności psychoruchowej. Występuje u 30–50% pacjentów oddziałów geriatrycznych. Jest najczęstszym i najrzadziej roz-
poznawanym zespołem w geriatrii. 
Cel pracy. Próba sformułowania charakterystyki chorego narażonego na rozwój majaczenia w oddziale geriatrycznym.
Materiał i metody. Badaniem objęto wszystkich chorych przyjętych do Oddziału od 15 czerwca 2013 do 15 czerwca 2014 r. 
(n = 788). U 5% (n = 41) rozpoznano objawy majaczenia. Ocenę zapotrzebowania na opiekę określono według skali Barthel, sa-
modzielność według IADL, natężenie bólu według VAS lub DOLOPLUS, stan umysłowy według MMSE, ryzyko upadku we-
dług testu „wstań i idź”. Określono znane czynniki majaczenia i ich liczbę, występowanie objawów majaczenia według skali 
CAM, głębokość majaczenia według DOM, pobudzenie – sedację według RASS. 
Wyniki. W grupie z objawami majaczenia (n = 41) było 76% (n = 31) kobiet i 24% (n = 10) mężczyzn. U 90% (n = 37) stwier-
dzono zaburzenia mobilności. Według skali Barthel 41% (n = 20) uzyskało ≤ 40 punktów, według IADL 78% (n = 32) miało 
≤ 16 punktów. W teście „wstań i idź” 85% (n = 35) uzyskało ≤ 4 punkty, według VAS 71% (n = 36) miało ≥ 4 punkty, według 
DOLOPLUS średnie nasilenie bólu wynosiło 16,7 punktów (15% grupy; n = 5), według MMSE 66% (n = 27) miało ≤ 18 punk-
tów. Majaczenie w wywiadzie wystąpiło u 61% (n = 24). 61% (n = 26) zażywało ≥ 5 leków. Nietrzymanie moczu stwierdzo-
no u 56% (n = 25), cewnikowanie pęcherza u 27% (n = 11). U 83% (n = 34) stwierdzono ≥ 10 czynników ryzyka majaczenia. 
Wnioski. Chory obarczony ryzykiem majaczenia podczas hospitalizacji to pacjent ze współistniejącym: otępieniem, majaczeniem 
w przeszłości, nietrzymaniem moczu, z ograniczeniem mobilności i bólem, zażywający ≥ 5 leków, obarczony ≥ 10 czynni-
kami ryzyka majaczenia.
Słowa kluczowe: czynniki ryzyka, geriatria, majaczenie.

Background. Delirium is an acute cognitive disorder comorbid with impaired consciousness and psychomotor 
activity. It occurs in 30–50% of patients in geriatric wards. It is the most common and least recognized syndrome in geriatrics. 
Objectives. The aim of the study was to formulate the characteristics of the patient’s risk of developing delirium in the Geriatric 
Ward. 
Material and methods. The study included all patients admitted to the Ward from 15 June 2013 until 15 June 2014 (n = 788). 
In 5% (n = 41) diagnosed symptoms of delirium. Assessment of the need for care – by Barthel, independence by IADL, the pain 
by VAS or DOLOPLUS, mental status by MMSE, the risk of falling by the “get up and go” test, occurrence of delirium by CAM, 
depth of delirium by DOM, agitation-sedation by RASS. 
Results. In the group with symptoms of delirium (n = 41) there were 76% (n = 31) female and 24% (n = 10) male. In 90% 
(n = 37) the mobility was impaired. By the Barthel 41% (n = 20) had ≤ 40 points, by IADL 78% (n = 32) had ≤ 16 points. 85% 
(n = 35) has high risk of falling. By VAS 71% (n = 26), (n = 36) – ≥ 4 points, the pain by DOLOPLUS – 16.7 points (15% of the 
group (n = 5)). By MMSE 66% (n = 27) had ≤ 18 points. Delirium in an interview – 61% (n = 24). 61% (n = 26) had used ≥ 5 
drugs. Incontinence – 56% (n = 25), bladder catheterization – 27% (n = 11). 83% (n = 34) had ≥ 10 risk factors for delirium. 
Conclusions. The patient at risk of delirium is the patient with concomitant: dementia, delirium in the past, urinary inconti-
nence, limited mobility and pain, patients taking drugs ≥ 5, involving ≥ 10 risk factors for delirium.
Key words: risk factors, geriatrics, delirium.
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Wstęp
Majaczenie (delirium) to ostry zespół neuropsychia-

tryczny charakteryzujący się występowaniem zaburzeń pro-
cesów poznawczych: pamięci, spostrzegania, uwagi, my-

ślenia, które współistnieją z  zaburzeniami świadomości, 
aktywności psychoruchowej oraz zmianą rytmu snu i czu-
wania [1, 2]. Występuje u  8–17% osób w  starszym wie-
ku [1], u 30–50% chorych oddziałów geriatrycznych i  aż 
o  25–33% zwiększa śmiertelność chorych [3, 4]. Zabu-
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rzenia świadomości są najczęstszą przyczyną hospitaliza-
cji osób starszych [5], jednocześnie majaczenie jest najrza-
dziej rozpoznawanym zespołem w  geriatrii [1]. Występo-
wanie kilku podtypów majaczenia o  odmiennym obrazie 
klinicznym oraz istnienie wielu czynników ryzyka rozwoju 
majaczenia są przyczynami trudności w szybkim rozpozna-
waniu i leczeniu tego zespołu [6]. Wiele badań poświęco-
no określeniu czynników ryzyka majaczenia, lecz niewie-
le jest opracowań dotyczących czynników predykcyjnych 
majaczenia, a tym samym określeniu charakterystyki chore-
go szczególnie narażonego na rozwinięcie się tego zespołu.

Cel pracy

Celem badania była próba sformułowania charakterysty-
ki chorego narażonego na rozwój majaczenia w oddziale 
geriatrycznym.

Materiał i metody

Badaniem objęto wszystkich chorych przyjętych do Od-
działu od 15 czerwca 2013 do 15 czerwca 2014 r. (n = 
788) o średniej wieku 79,5 ± 7,60 lat, w tym 66% kobiet (n 
= 521) i 34% mężczyzn (n = 267). U 5% (n = 41) chorych 
rozpoznano objawy majaczenia. W grupie z objawami ma-
jaczenia 78% (n = 32) chorych było przyjętych do Oddzia-
łu z domu, 17% (n = 7) przekazano z innego oddziału szpi-
talnego, a 5% (n = 2) było pensjonariuszami domów pomo-
cy społecznej. Samotnie mieszkało 37% (n = 15) badanych 
w tej grupie. U 27% (n = 11) przyczyną przyjęcia do Od-
działu (według skierowania) było otępienie, u 25% (n = 10) 
– niewydolność krążenia, u 7% (n = 3) – choroba nowotwo-
rowa, zapalenie płuc i nadciśnienie, u 5% (n = 2) – zaburze-
nia rytmu serca, obserwacja brzucha, stan po złamaniu szyj-
ki kości udowej, u 3% (n = 1) – zespół bólowy. 

Występowanie stanu zapalnego u chorych stwierdzono 
oznaczając CRP (białko C-reaktywne) w surowicy krwi, za-
burzenia wodno-elektrolitowe na podstawie badań bioche-
micznych (kreatyniny, jonogramu). Oceniono zapotrzebo-
wanie chorego na opiekę w zakresie podstawowych czyn-
ności życiowych za pomocą skali Barthel. Wynik 100–75 
punktów oznacza niewielkie uzależnienie lub pełną samo-
dzielność, wynik 74–41 punktów – umiarkowane uzależ-
nienie, wynik 40–0 punktów – pełne uzależnienie od opie-
kuna [7]. Samodzielność wykonywania złożonych czynno-
ści dnia codziennego (użycie telefonu, zakupy, przygotowa-
nie posiłków, sprzątanie, pranie, używanie środków trans-
portu, posługiwanie się lekami, posługiwanie się pieniędz-
mi) oceniono Skalą Oceny Złożonych Czynności Życia Co-
dziennego (Instrumental Activities of Daily Living). Uzyska-
nie 27–22 punktów świadczy o  samodzielności chorego, 
21–17 punktów – o umiarkowanej zależność od opiekuna, 
16–9 punktów – o pełnej zależności od opiekuna [8]. Za po-
mocą skali VAS (Visual Analogue Scale) oceniono nasilenie 
bólu. Pacjentowi przedstawiono linijkę z podziałką od 0 do 
10. Wynik 0 oznacza brak bólu, 10 – niewiarygodnie silny 
ból. Pacjent wyznaczając miejsce na skali, określał subiek-
tywnie odczuwane natężenie bólu [9]. W przypadku ogra-
niczonego kontaktu logicznego z chorym posłużono się be-
hawioralną skalą oceny bólu – skalą DOLOPLUS. Ocenie 
podlegają: dolegliwości somatyczne, obronna pozycja cia-
ła, ochrona bolesnych miejsc, wyraz twarzy, sen, aktywność 
życia codziennego, zdolność poruszania się, komunikowa-
nie się, życie społeczne i problemy zachowania, oceniane 
od 0 do 3 punktów. Maksymalnie chory może uzyskać 30 
punktów. Wynik ≥ 5 punktów wskazuje na istnienie bólu 
[10]. Ocenę stanu psychicznego określono według Krótkiej 
Skali Oceny Stanu Umysłowego MMSE (Mini-Mental State 
Examination). Wynik prawidłowy – 30–27 punktów, wynik 

26–24 – zaburzenia poznawcze bez otępienia, 23–19 punk-
tów – otępienie w  stopniu lekkim, 18–11 punktów – otę-
pienie umiarkowane, 10–0 punktów – otępienie głębokie 
[11]. Oceny równowagi i chodu dokonano za pomocą te-
stu „wstań i idź”, obejmującego pięć zadań: zmianę pozycji 
z siedzącej na stojącą, unieruchomienie w pozycji stojącej 
przez 5 sekund, przejście 3 metrów, obrót o 180°, przyjęcie 
pozycji siedzącej. Wynik 10–8 punktów oznacza niewielkie 
ryzyko upadku, 7–6 punktów – średnie ryzyko, < 5 punktów 
– duże ryzyko upadku [12]. Według skali CAM (The Confu-
sion Assessment Method) oceniono występowanie objawów 
majaczenia. Ocenie podlegają: nagłe zmiany stanu psy-
chicznego zmieniające się w ciągu kilku minut lub godzin, 
zaburzenia skupienia uwagi, ilościowe zaburzenia świado-
mości, zaburzenia toku myślenia. Obecność dwóch pierw-
szych objawów i jednego z kolejnych świadczy o występo-
waniu majaczenia [13]. Głębokość majaczenia oceniono za 
pomocą skali DOM (Delirium-O-Meter Scale). Ocena doty-
czy: utrzymania uwagi, orientacji, świadomości, spowolnie-
nia bądź pobudzenia psychoruchowego, urojeń, omamów, 
niepokoju. Wynik 0 punktów – brak jakościowych zaburzeń 
świadomości, 1 punkt – łagodne zaburzenia świadomości,  
2 punkty – umiarkowane zaburzenia świadomości, 3 punk-
ty – głębokie zaburzenia świadomości [14]. Oceny poziomu 
pobudzenia – sedacji dokonano za pomocą skali RASS (Rich-
mond Agitation Sedation Scale). Chory mógł uzyskać od +4 
punktów – chory walczący (gwałtowny, niebezpieczny dla 
personelu), przez 0 punktów – czujny i spokojny, do -5 punk-
tów – niepobudliwość (brak reakcji na głos i bodźce fizycz-
ne) [15]. Opracowanie statystyczne wykonano za pomocą 
programu STATISTICA 10. W konsekwencji przeprowadze-
nia regresji wielorakiej określono zależności między skalami 
funkcjonalnymi, a rozwinięciem się majaczenia i nasileniem 
jego objawów. Przed przystąpieniem do badania wystąpiono 
do Komisji Bioetycznej z wnioskiem o zaopiniowanie projek-
tu badawczego – nr opinii KNW/0022/KB/79/I/13.

Wyniki
Badaniem objęto wszystkich chorych przyjętych do Od-

działu od 15 czerwca 2013 do 15 czerwca 2014 r. (n = 788) 
o średniej wieku 79,5 ± 7,60 lat. Objawy majaczenia stwier-
dzono u 5% grupy (n = 41). W grupie z objawami majacze-
nia było 76% (n = 31) kobiet i 24% (n = 10) mężczyzn. Sa-
modzielnie poruszało się 10% (n = 4) grupy, 32% (n = 13) 
chodziło przy pomocy sprzętu wspomagającego (chodzik, 
laska, kule łokciowe), 17% (n = 7) poruszało się na wóz-
ku, 41% (n = 17) stale pozostawało w łóżku. Według ska-
li Barthel pełną samodzielność stwierdzono u 22% (n = 9), 
częściową zależność – u 29% (n = 12) badanych, całkowi-
tą zależność od opiekuna – u 49% (n = 20). Samodzielność 
według skali IADL stwierdzono u 12% (n = 5), częściową 
zależność – u 10% (n = 4), całkowitą zależność – u 78% 
(n = 32) badanych. W teście „wstań i idź” u 5% (n = 4) ba-
danych występowało małe ryzyko upadków, u 2% (n = 1) 
– średnie ryzyko upadków, duże ryzyko upadków stwier-
dzono u 93% (n = 36) chorych. Wśród badanych u 32% 
(n = 13) występowała konieczność karmienia przez perso-
nel. Wszyscy badani podawali występowanie dolegliwości 
bólowych. Za pomocą skali VAS oceniono 85% (n = 36) 
grupy. U 30% (n = 11) występowało małe nasilenie bólu, 
u 42% (n = 15) – umiarkowane, u 28% (n = 10) – duże na-
silenie bólu. Za pomocą skali DOLOPLUS oceniono 12%  
(n = 5) grupy. Skalę DOLOPLUS zastosowano u chorych, 
którzy nie byli w stanie dokonać subiektywnej oceny bólu 
według skali VAS (u chorych z ograniczonym kontaktem lo-
gicznym). Średnie nasilenie bólu w tej grupie wynosiło 16,7 
punktów. W skali MMSE 10% (n = 4) badanych uzyskało 
wynik prawidłowy. U 10% (n = 4) stwierdzono zaburzenia 
poznawcze bez otępienia, u 14% (n = 6) – otępienie lek-



I. Otremba • Czynniki ryzyka majaczenia – charakterystyka chorego narażonego na wystąpienie majaczenia...

Fa
m

ily
 M

ed
ic

in
e 

&
 P

ri
m

ar
y 

C
ar

e 
Re

vi
ew

 2
01

6;
 1

8,
 1

41

kiego stopnia, u 44% (n = 18) – otępienie w stopniu umiar-
kowanym, a u 22% (n = 9) – otępienie głębokie. W grupie 
badanej 68% (n = 28) leczyło się na nadciśnienie tętnicze, 
u 49% (n = 20) zdiagnozowano otępienie, chorobę wień-
cową – u 49% (n = 20), chorobę zwyrodnieniową stawów 
– u 46% (n = 19), niewydolność serca – u 34% (n = 14), za-
burzenia rytmu serca – u 32% (n = 12), cukrzycę – u 20% 
(n = 8), niedokrwistość – u 15% (n = 6). Odleżyny miało 15% 
(n = 6) badanych. W grupie badanej u 56% (n = 25) stwier-
dzono nietrzymanie moczu. Konieczność założenia cewni-
ka do pęcherza moczowego występowała u 27% (n = 11) 
chorych. Wśród badanych 10% (n = 4) zażywało 0–2 leki, 
29% (n = 12) – 3–4 leki, 32% (n = 13) – 5–6 leków, 29% 
(n = 12) pobierało 7 leków i więcej. Najczęściej zaordyno-
wanymi lekami były: leki moczopędne – 49% (n = 20), leki 
hipotensyjne – 49% (n = 20), β-blokery – 46% (n = 19), neu-
roleptyki – 44% (n = 18) (neuroleptyki zażywało 15% (n = 6) 
chorych z otępieniem), leki przeciwbólowe – 32% (n = 13), 
benzodiazepiny – 7% (n = 3) chorych. 

W  grupie z  objawami majaczenia (n = 41) aż u  83% 
(n = 34) stwierdzono ≥ 10 czynników ryzyka rozwoju ma-
jaczenia (tab. 1).

Tabela 1. Liczba czynników ryzyka majaczenia (poza  
wiekiem i hospitalizacją) w grupie badanej (n = 41) 

Liczba czynników ryzyka majaczenia Liczebność grupy

0–1 czynników 0

2–3 czynniki 2% (n = 1)

4–5 czynników 3% (n = 2)

6–7 czynników 2% (n = 1)

8–9 czynników 12% (n = 5)

≥ 10 czynników 83% (n = 34)

Tabela 2. Najczęstsze czynniki ryzyka majaczenia w grupie 
badanej (n = 41)

Cecha Liczebność  
badanych 

Ból 100% (n = 41)

Brak możliwości samoopieki 78% (n = 32)

Otępienie 74% (n = 30)

Utrata mobilności 59% (n = 24)

Liczba zażywanych leków ≥ 5 59% (n = 24)

Upośledzenie słuchu (na podstawie 
wywiadu)

59% (n = 24)

Nietrzymanie moczu 56% (n = 23)

Objawy zakażenia (na podstawie ba-
dania CRP)

56% (n = 23)

Niechęć do przyjmowania posiłków 46% (n = 19)

Stosowanie neuroleptyków 44% (n = 18)

Niedokrwistość 27% (n = 11)

Cewnikowanie pęcherza moczowego 27% (n = 11)

Zaburzenia wodno-elektrolitowe 27% (n = 11)

Upośledzenie wzroku (na podstawie 
wywiadu)

22% (n = 9)

Odleżyny 15% (n = 6)

Stosowanie benzodiazepin 7% (n = 3)

U  wszystkich pacjentów w  grupie badanej (n = 41) 
stwierdzono istnienie bólu. U 78% (n = 32) brak możliwo-

ści samodzielnego zaspokajania potrzeb życiowych, w tym 
u 59% (n = 24) zaburzenia mobilności. Upośledzenie słu-
chu stwierdzono u 59% (n = 24), a upośledzenie wzroku 
u 22% (n = 9). Objawy zakażenia stwierdzono na podsta-
wie badania CRP (białko ostrej fazy) u 56% (n = 23) cho-
rych. Nieprawidłowe odżywianie zaobserwowano u  22%  
(n = 9), odwodnienie – u 24% (n = 10) badanych. U 61% 
(n = 25) chorych w grupie z objawami majaczenia w wy-
wiadzie stwierdzono incydenty majaczenia w  przeszłości. 
W trakcie przyjęcia do Oddziału u 10% (n = 4) stwierdzo-
no objawy majaczenia według skali CAM, u 90% (n = 37) 
badanych objawy delirium wystąpiły w  trakcie hospitali-
zacji. U 10% (n = 4) objawy wystąpiły w pierwszej dobie 
hospitalizacji, w drugiej dobie objawy stwierdzono u 36%  
(n = 15) badanych, w trzeciej dobie – u 22% (n = 9), w czwar-
tej i piątej dobie hospitalizacji – u 22% (n = 9). W trakcie wy-
pisu objawy majaczenia występowały u 22% (n = 9) bada-
nych. Według skali DOM, podczas stwierdzenia wystąpie-
nia majaczenia średnia wartość nasilenia objawów wynosiła 
12,26 ± 0,53 punktów, w trakcie wypisu – 5,46 ± 0,63 punk-
tów. U 2% (n = 1) badanych zdiagnozowano podtyp hipo-
aktywny majaczenia, pozostali badani reprezentowali pod-
typ hiperaktywny lub mieszany. Według skali RASS, średni 
poziom nasilenia pobudzenia w  trakcie wystąpienia obja-
wów wynosił 1,39 ± 0,22 punktów, podczas wypisu z Od-
działu 0,12 ± 0,08 punktów. W stosunku do 49% (n = 22) 
badanych zastosowano przymus bezpośredni w formie przy-
trzymania z jednoczesnym przymusowym podaniem leków. 
Unieruchomienie z wykorzystaniem pasów bezpieczeństwa 
zastosowano w przypadku 2% (n = 1) chorych. U 39% (n = 
16) grupy nie było konieczności zastosowania żadnej z form 
przymusu bezpośredniego [16] (tab. 2).

Tabela 3. Zależność między wynikami wybranych skal funk-
cjonalnych, a skalami oceniającymi majaczenie w grupie ba-
danej (n = 41)

Współczynnik 
regresji – b

Błąd statystyczny p

Barthel

CAM 0,01 1,94 > 0,05

DOM -0,45 1,83 p = 0,03

RASS 0,15 0,87 > 0,05

  IADL

CAM 0,20 1,98 > 0,05

DOM -0,47 0,33 p = 0,03

RASS -0,01 0,62 > 0,05

VAS

CAM 0,01 0,98 > 0,05

DOM 0,17 0,17 > 0,05

RASS -0,46 0,33 p = 0,10

GDS

CAM 0,05 1,28 > 0,05

DOM -0,01 0,22 > 0,05

RASS -0,21 0,45 > 0,05

MMSE

CAM 0,15 0,14 > 0,05

DOM 0,47 0,02 p = 0,01

RASS -0,18 0,04 > 0,05
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do toalety, co wiąże się z ryzykiem upadku i doznania ura-
zu, co w konsekwencji może również być przyczyną wystą-
pienia majaczenia [18]. Należy pamiętać, że nietrzymanie 
moczu i/lub unieruchomienie nie może być wskazaniem do 
cewnikowania pęcherza moczowego. Cewnikowanie dróg 
moczowych jest najczęstszą przyczyną zakażeń dróg mo-
czowych, a wystąpienie zakażenia może być bezpośrednią 
przyczyną rozwoju majaczenia [2, 21]. Nadużywanie le-
ków w geriatrii jest związane z wielochorobowością osób 
w podeszłym wieku. Polipragmazja jest jedną z przyczyn 
rozwoju majaczenia. Działania niepożądane, interakcje 
międzylekowe oraz nagłe odstawienie niektórych leków, 
np. benzodiazepin, mogą być czynnikiem wystąpienia deli-
rium [3, 14, 20]. Do rozwoju majaczenia najczęściej przy-
czynia się kilka czynników współistniejących [2]. W  gru-
pie badanej aż u 83% stwierdzono ≥ 10 czynników. Naj-
częstsze czynniki ryzyka majaczenia przedstawiono w  ta-
beli 1. Majaczenie komplikuje leczenie i opiekę nad cho-
rym, wydłuża czas hospitalizacji i zwiększa koszty leczenia. 
Dlatego istotne jest szybkie rozpoznanie delirium i wdroże-
nie leczenia. Dla pacjenta najkorzystniejsze jest zapobie-
ganie wystąpieniu objawów – profilaktyka delirium [1, 2, 
6]. Klich-Rączka proponuje skalę CAM jako jedno z narzę-
dzi o dużej czułości i swoistości, za pomocą którego moż-
na dokonać szybkiej oceny występowania majaczenia [6]. 
Ocenie takiej powinni podlegać wszyscy chorzy przyjmo-
wani do oddziału geriatrycznego, ponieważ zwłaszcza pod-
typ hipoaktywny delirium mylony jest z depresją, a maja-
czenie zostaje w ogóle niezdiagnozowane. W celu obser-
wacji nasilenia objawów majaczenia w  badaniu wybrano 
skalę DOM ze względu na wysoką czułość, wiarygodność 
i swoistość [6]. To skala szybkiej oceny głębokości delirium, 
którą z dobrymi efektami mogą posługiwać się pielęgniarki 
w codziennej pracy z chorym [6].

Skala RASS szeroko wykorzystywana w  anestezjologii 
zawiera ocenę w zakresie zarówno pobudzenia, jak i nad-
miernej sedacji. Może więc służyć do określenia stanu cho-
rego zarówno w  hiperaktywności, jak i  hipoaktywności. 
Może również być przydatna do oceny leczenia i określe-
nia dawkowania leków w majaczeniu, w celu określenia mi-
nimalnej skutecznej dawki leku [15].

Wnioski
1.	 Chory obarczony ryzykiem majaczenia podczas hospi-

talizacji to pacjent ze współistniejącym: otępieniem, 
brakiem możliwości samoopieki, majaczeniem w prze-
szłości, nietrzymaniem moczu, z ograniczeniem mobil-
ności i bólem, z objawami zakażenia, zażywający ≥ 5 
leków, z zaburzeniami słuchu i/lub wzroku, obarczo-
ny ≥ 10 czynnikami ryzyka majaczenia (poza wiekiem 
i hospitalizacją).

2.	 Zasadne wydaje się wdrożenie profilaktyki i  dokony-
wanie oceny istnienia objawów majaczenia we wszyst-
kich oddziałach geriatrycznych. 

Stwierdzono istotną statystycznie zależność między de-
ficytem samoopieki chorego w zakresie podstawowych (ska-
la Barthel) i złożonych (skala IADL) czynności życiowych, 
a nasileniem się objawów majaczenia (skala DOM). Pobu-
dzenie psychoruchowe badanych (skala RASS) było istotnie 
statystycznie zależne od nasilenia bólu (skala VAS). Istnie-
nie objawów depresji nie miało istotnego wpływu na wystą-
pienie objawów ani na głębokość objawów majaczenia. Ba-
danie nie wykazało istotnej statystycznie zależności między 
wystąpieniem majaczenia (skala CAM) a otępieniem (skala 
MMSE), ale otępieniem a nasileniem się objawów majacze-
nia (skala DOM) (tab. 3).

Dyskusja

Ból przewlekły podobnie jak ostry czy związany z  in-
terwencjami chirurgicznymi stanowi ryzyko rozwoju ob-
jawów majaczenia [18, 19]. Wszyscy badani deklarowa-
li występowanie bólu (w  różnym stopniu jego nasilenia). 
U 78% (n = 32) badanych czynnikiem ryzyka majaczenia 
mógł być brak możliwości samoopieki. Deficyt w tej dzie-
dzinie życia zmusza pacjenta do szukania niejednokrotnie 
pomocy u osób z nim niespokrewnionych. Obawa i  stres 
dotyczący braku samodzielności i konieczności uzależnie-
nia od innych może być bezpośrednim czynnikiem wywo-
łującym majaczenie [14]. Powikłania wynikające z niedo-
boru opieki i unieruchomienia (m.in. odleżyny, odparzenia, 
zakażenia układu moczowego, zapalenie płuc, zaburze-
nia wodno-elektrolitowe) należą do jednych z  czynników 
ryzyka majaczenia [17]. Zmiana miejsca pobytu, przyzwy-
czajeń chorego, w tym hospitalizacja u osób starszych, jest 
czynnikiem wymienianym przez autorów jako jedna z istot-
niejszych przyczyn rozwoju zespołu majaczeniowego [1]. 
Upośledzenie słuchu i/lub wzroku może nasilać zagubienie 
chorego w nowym środowisku, w wyniku czego dochodzi 
do pogłębienia się stresu i zwiększenia poziomu lęku. Au-
torzy zgodnie wymieniają te schorzenia jako czynniki pre-
dysponujące do wystąpienia majaczenia [3–5, 13]. U 74% 
(n = 30) badanych stwierdzono objawy otępienia. Auto-
rzy innych badań wskazują na często występujące współ-
istnienie majaczenia z otępieniem [1, 2, 5, 20]. Podobień-
stwa w obrazie klinicznym tych stanów utrudniają ich róż-
nicowanie, a tym samym postawienie szybkiej diagnozy [2, 
5]. Występowanie otępienia może maskować objawy deli-
rium, utrudniać ocenę chorego, a także być przyczyną bra-
ku współpracy z chorym w leczeniu i diagnozowaniu [1, 3], 
co wiąże się z przedłużeniem okresu hospitalizacji. Może 
też stwarzać trudności w wykonywaniu niektórych proce-
dur medycznych. U 56% (n = 23) badanych stwierdzono 
nietrzymanie moczu. Nietrzymanie moczu może być przy-
czyną zakażeń układu moczowego, zmian skórnych (odpa-
rzenia krocza i odleżyny). Jest to częściej wymieniany czyn-
nik ryzyka majaczenia [1, 4, 14]. Nietrzymanie moczu wią-
że się często z koniecznością szybkiego dotarcia chorego 
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