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C zynniki predysponujgce do rozwiniecia sie
Zzespotu majaczeniowego u chorych
hospitalizowanych na oddziale geriatrycznym

The factors which predispose to the development of delirium patients
hospitalized in the geriatric ward

STRESZCZENIE
Wstep. Majaczenie to ostre zaburzenie proceséw poznawczych wspodtistniejgce z zaburzeniami swiadomosci, rytmu
snu i czuwania oraz aktywnosci psychoruchowej. Wystepuje u 30-50% pacjentéw oddziatéw geriatrycznych, o 25-33%
zwieksza Smiertelnos¢. Cel. Celem badania byta analiza czestosci wystepowania czynnikdw ryzyka i okreslenie czynnikow
predykcyjnych majaczenia u oséb hospitalizowanych na oddziale geriatrycznym.
Materiat i metody. Badaniem objeto 200 kolejnych chorych przyjetych na oddziat o sredniej wieku 80,3 + 7,58 lat ( X+ SD)
— 65% kobiet i 35% mezczyzn, ktdrych podzielono na grupe D (wystgpienie delirium) i N (bez objawdw). Samodzielnos¢
i zdolnos¢ poruszania sie oceniono wedtug skali Barthel i IADL, natezenie bdlu wedtug VAS lub DOLOPLUS, stan umystowy
wedtug MMSE, wystepowanie depresji wedtug GDS, wystepowanie objawdw majaczenia wedtug skali CAM, gtebokosc
majaczenia weditug DOM, pobudzenie — sedacje wedtug RASS.
Wyniki. Grupa D liczyta 11, grupa N — 189 chorych. Do najczestszych czynnikdw ryzyka delirium nalezaty: brak mozliwosci
samoopieki (91% vs. 53%, p < 0,000), otepienie (73% vs. 39%, p < 0,000), bdl (67% vs. 39%, p < 0,000), niecheé do przyjmo-
wania positkow (64% vs. 2%, p < 0,000), utrata mobilnosci (55% vs. 27%, p < 0,000), odwodnienie (27% vs. 6%, p < 0,000),
benzodiazepiny (18% vs. 2%, p < 0,000), upadek w trakcie hospitalizacji (18% vs. 2%, p < 0,000), odlezyny (27% vs. 4%,
p <0,000), neuroleptyki (45% vs. 21%, p = 0,001), nietrzymanie moczu (64% vs. 39%, p = 0,001), zakazenie drég moczowych
(36% vs. 16%, p = 0,002), cewnikowanie pecherza moczowego (27% vs. 12%, p = 0,013).
Whioski. Chorzy z majaczeniem obarczeni byli wiekszg liczba czynnikdw ryzyka delirium niz pacjenci w grupie kontrolne;j.
U tych chorych zaobserwowano przedtuzenie okresu hospitalizacji.
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ABSTRACT

Introduction. Delirium is acute cognitive disorder comorbid with impaired consciousness, the rhythm of sleep and wake-
fulness and psychomotor activity. It occurs in 30-50% of patients on geriatric wards. Increases of 25-33% mortality.

Aim. The aim of the study was to analyze the prevalence of risk factors and to identify predictors of delirium in patients
hospitalized in the geriatric ward.

Materials and methods. The study included 200 consecutive patients admitted to the Geriatric Ward an average age of
80.3 £ 7.58 years ( X+ SD) — 65% of women and 35% of men, were divided into group D (with symptoms of delirium) and
group N (no symptoms). Independence and the ability to move rated by the Barthel scale, and IADL, the intensity of pain
by VAS or DOLOPLUS, mental status by MMSE, presence of depression by GDS, occurrence of delirium by CAM scale, depth
of delirium by DOM, agitation-sedation by RASS.

Results. Group D consisted of 11, N — 189 patients. The most common risk factors for delirium were: dependence (91%
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vs. 53%, p < 0.000), dementia (73% vs. 39%, p < 0.000), pain (67% vs. 39%, p < 0.000), aversion to food intake (64% vs. 2%,
p < 0.000), loss of mobility (55% vs. 27%, p < 0.000), dehydration (27% vs. 6%, p < 0.000), benzodiazepines (18% vs. 2%,
p < 0.000), fall during hospitalization (18% vs. 2%, p < 0.000), pressure ulcers (27% vs. 4%, p < 0.000), neuroleptics (45%
vs. 21%, p = 0.001), urinary incontinence (64% vs. 39%, p = 0.001), urinary tract infection (36% vs. 16%, p = 0.002), bladder

catheterization (27% vs. 12 %, p = 0.013).

Conclusions. Patients with delirium were saddled with more risk factors for delirium than patients in the control group. In
these patients showed an extension of the period of hospitalization.

Key words: geriatrics; delirium; risk factors

Wstep

Majaczenie to ostre zaburzenie proceséw po-
znawczych: uwagi, mySlenia, pamieci, spostrzega-
nia, wspotistniejace z zaburzeniami Swiadomosci,
zaburzeniami rytmu snu i czuwania oraz aktywnosci
psychoruchowej [1-3]. Wystepuje u 10-15% ogdlne;j
liczby chorych hospitalizowanych, 30-50% pacjentéw
na oddziatach geriatrycznych i 83% chorych w ter-
minalnym okresie choroby przewleklej. O 25-33%
zwigksza §miertelno$¢ chorych [4, 5]. Jest najczest-
szym i zarazem najrzadziej rozpoznawanym stanem
w geriatrii [1]. Hospitalizacja, podobnie jak starszy
wiek, jest czynnikiem ryzyka wystapienia majaczenia
[4-6]. Dlatego profilaktyka majaczenia powinna by¢
statym elementem oceny chorych, warunkujacym ich
bezpieczenstwo na oddziatach geriatrycznych. Wiele
badan poSwiecono czynnikom ryzyka majaczenia,
lecz nieliczne dotycza okreSlenia czynnikéw ryzyka
majaczenia najczesciej wystepujacych u chorych ho-
spitalizowanych na oddziatach geriatrycznych.

Cel

Celem badania byta analiza czgsto$ci wystgpowania
znanych czynnikow ryzyka majaczenia oraz okreSlenie
czynnikéw predykcyjnych majaczenia u oséb hospi-
talizowanych na oddziale geriatrycznym, pod katem
opracowania wytycznych profilaktyki tego zespotu.

Materiat i metody

Badaniem objeto 200 kolejnych chorych Oddzia-
hu Geriatrii Samodzielnego Publicznego Szpitala
Klinicznego nr 7 im. Leszka Gieca Slaskiego Uni-
wersytetu Medycznego GornoSlaskiego Centrum
Medycznego w Katowicach — Ochojcu, o Sredniej
wieku 80,3 = 7,58 lat (X = SD), w tym 65% ko-
biet i 35% mezczyzn, hospitalizowanych w okresie
od czerwca do pazdziernika 2013 roku. Chorych
bioracych udziat w badaniu podzielono na grupe¢
D (z objawami majaczenia) i grupe N (chorzy bez
objawéw). Zastosowano autorski kwestionariusz
zawierajacy 26 pytaf. Za pomoca skali MMSE (Mini-
-Mental State Examination) oceniono funkcje poznaw-
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cze [6, 7]. Wynik prawidtowy — 30 punktéw, 26-24
punktéw zaburzenia poznawcze bez oznak otepienia,
23-19 punktéw — otepienie w stopniu lekkim, 18-11
punktéw otepienie Sredniego stopnia, 10-0 punktéw
otepienie giebokie [6]. Za pomoca Geriatrycznej
Skali Depresji (GDS, Geriatric Depresion Scale) oce-
niono wystepowanie objawéw depresji [7]. Zadajac
15 pytan, okre§lono samopoczucie osoby badanej
w ciggu ostatnich dwdch tygodni. Wynik 0-5 punktéw
Swiadczyt o braku objawéw depresji, 6-15 punktéw
0 wystepowaniu objawow depresji. Za pomoca skali
Barthel okreslono samodzielno$¢ badanych w zakresie
podstawowych czynno$ci dnia codziennego. Pacjent
mogt maksymalnie uzyskac 100 punktéw, Swiadczyto to
0 jego pelnej samodzielnosci, uzyskawszy < 40 punktoéw
chory wymagat catlodobowej opieki [7]. Za pomoca
skali IADL (Instrumental Activities of Daily Living)
oceniono samodzielno§¢ badanych w wykonywaniu
ztozonych czynnodci dnia codziennego: korzystanie
ztelefonu, dotarcie do miejsca poza odlegtoscia space-
ru, dokonywanie zakupdw, przygotowywanie positkéw,
sprzatanie, drobne naprawy, pranie, przyjmowanie
i dawkowanie lekéw oraz gospodarowanie pieni¢dzmi
(27-22 punkty $wiadczyly o samodzielno$ci, 21-17
punktéw o umiarkowanej zaleznosci, 16-9 punktéw
o pelnej zaleznoSci od opiekuna) [8]. Wystepowanie
objawéw majaczenia oceniono wedhug skali CAM
(The Confusion Assessment Method). Ocenie podle-
galy: nagle zmiany stanu psychicznego zmieniajace si¢
w ciagu kilku minut lub godzin, zaburzenia skupienia
uwagi, illoSciowe zaburzenia Swiadomosci, zaburzenia
toku myslenia. Obecnos$¢ dwoch pierwszych objawow
ijednego z kolejnych $wiadczyto o wystgpowaniu ma-
jaczenia[2,9, 10]. Za pomoca skali DOM (Delirium-O-
-Meter Scale) oceniono glebokos$¢ majaczenia. Ocenie
podlegaly: utrzymanie uwagi, orientacja, Swiadomosc,
spowolnienie badZ pobudzenie psychoruchowe, uroje-
nia, omamy, niepok6j. Wynik 0 punktéw wskazywat,
ze pacjent nie ma jakoSciowych zaburzen $wiado-
moSci, 1 punkt — tagodne zaburzenia §wiadomosci,
2 punkty — umiarkowane zaburzenia $wiadomosci,
3 punkty — gltebokie zaburzenia Swiadomosci [9, 11].
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Tabela 1. Najczestsze dolegliwosci zgtaszane przez chorych lub opiekunéw w grupie D (n = 11) iw grupie N (n = 189)

Table 1. The most common symptoms reported by patients or caregivers in group D (n = 11) and group N (n = 189)

Lp. Zglaszane dolegliwosci Liczba chorych Liczba chorych p
w grupie D (%) w grupie N (%)

1 Zaburzenia pamigci 100 50 p = 0,000
2 Bol 100 86 p = 0,000
3 Zaburzenia snu 73 57 p = 0,026
4 Nietrzymanie moczu 64 37 p = 0,003
5 Brak apetytu 55 42 p = 0,090
6 Zaburzenia nastroju 55 31 p = 0,001
7 Zaburzenia zachowania 45 11 p = 0,000
8 Dusznos¢ 27 14 p = 0,035
9 Odwodnienie 27 7 p = 0,003
10 Nudnosci 18 p = 0,003

Za pomocg skali RASS (Richmond Agitation Sedation
Scale) dokonano oceny poziomu pobudzenia — seda-
cji, w ktdrej chory mogt uzyskaé od +4 punktéw — cho-
ry walczacy (gwattowny, niebezpieczny dla personelu),
poprzez 0 punktéw — czujny i spokojny, do -5 punk-
tow — niepobudliwo$¢ (brak reakcji na glos i bodzce
fizyczne) [12, 13]. Opracowanie statystyczne wynikéw
badaf wykonano za pomocg programu STATISTICA.
Analizy czynnikowe — za pomoca programu ANOVA,
analiza r6znic miedzy grupami — nieparametrycznego
testu U Manna-Whitneya lub chi-kwadrat. W anali-
zach statystycznych przyjeto prog poziomu istotnosci
p = 0,05. Przed przystapieniem do badania projekt
przedstawiono Komisji Bioetycznej, ktora stwierdzita,
ze ,,w Swietle Ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach
lekarza i lekarza dentysty (tj. Dz. U. z 2011 r. nr 277,
poz. 1634 z pdzn. zm.) wyzej wymienione badanie nie
jest eksperymentem medycznym”.

Wyniki

W badanej grupie byto 65% kobiet i 35% mez-
czyzn. Wérod badanych wyodrebniono dwie grupy,
grupe D (n = 11) i grupe N (n = 189). Najczestsza
przyczyna przyjecia na Oddzial wedlug skierowania
w obu grupach byto otepienie, r6znica czgstosci ote-
pienia (wg skierowania) w obu grupach byta istotna
statystycznie (46% vs. 18%, p = 0,000). Zaburzenia
w zrozumieniu polecent wykazywato 82% grupy D,
w grupie N to 37% (82% vs. 37%, p = 0,000). Petna
wspotprace w czynnoSciach pielegnacyjnych wyka-
zywato 55% grupy D i 80% grupy N (55% vs. 80%,
p = 0,000). Wedhug skali MMSE najliczniejsi w grupie
D byli chorzy z otgpieniem Sredniego stopnia (56%).
Srednia liczba punktéw w skali MMSE wynosita
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w grupie D 15,78 = 5,19, a w grupie N 23,65 = 5,85
(p = 0,000). W grupie D u 33% stwierdzono objawy
depresji, w grupie N u 52% (tab. 1).

Chorzy z wyksztatceniem podstawowym i zawodo-
wym stanowili 55% grupy D i 51% grupy N. Pacjenci
z wyksztatceniem Srednim i wyzszym — 45% grupy
D i 49% grupy N (45% vs. 49%, p = 0,680). Sred-
nia liczba punktow wedtug skali Barthel wyniosta
w grupie D 35,00 = 25,70 punktéw w grupie N —
64,44 = 30,69 punktéow (p = 0,003). Srednia liczba
punktéw wedtug skali IADL wyniosta 11,55 = 3,56
w grupie D i 16,89 = 6,55 w grupie N (p = 0,005).
Srednie nasilenie bélu wedtug skali VAS wynosito
5,50 = 3,56 punktéw w grupie D (n = 6), w grupie N
(n=179)—4,53 = 2,62 punktéw (p 0,05). U chorych,
z ktérymi kontakt logiczny nie byt mozliwy do na-
wigzania zastosowano skale DOLOPLUS (w grupie
D —45% iw grupie N — 4%), gdzie §rednie nasile-
nie bdlu w grupie D wynosito 17,00 = 4,85 punktéw
w poréwnaniu z 16,75 = 6,45 punktami w grupie
N (p 0,05). Nietrzymanie moczu wystepowalo czgs-
ciej w grupie D (64% vs. 37%, p = 0,003). Cewnik
Foleya zatozono u 27% w grupie D iu 12% w grupie
N (p = 0,013). W grupie D najliczniejsi byli chorzy
zazywajacy 5-6 lekéw 55%, w grupie N 5-6 lekéw
zazywato 28% (55% vs. 28%, p = 0,000). W grupie
D czgsciej stosowano nastepujace leki: moczopedne
(73% vs. 43%, p = 0,000), neuroleptyki (45% vs. 16%,
p = 0,000), benzodiazepiny (18% vs. 2%, p = 0,000),
leki przeciwbdlowe (27% vs. 14%, p = 0,036). Chorzy
w grupie D byli hospitalizowani §rednio 8 dni, w gru-
pie N—7dni (p 0,05). W grupie D u 64% wystapito
majaczenie w przesztosci, podczas gdy w grupie N to
tylko 20% (p = 0,000) (tab. 2).



Iwona Otremba, Majaczenie u chorych oddziatu geriatrycznego

Tabela 2. Najczestsze czynniki ryzyka majaczenia w grupie D (n = 11) i w grupie N (n = 189)

Table 2. The most common risk factors of delirium in group D (n = 11) and in the group N (n = 189)

Lp. Cecha Liczba chorych Liczba chorych p
w grupie D (%) w grupie N (%)
1 Brak mozliwosci samoopieki 91 53 p = 0,000
2 Otepienie 73 39 p = 0,000
3 Duze nasilenie bolu 67 39 p = 0,000
4 Niechec¢ do przyjmowania positkow 64 2 p = 0,000
5 Nietrzymanie moczu 64 39 p = 0,001
6 Utrata mobilnosSci 55 27 p = 0,000
7 Stosowanie neuroleptykéw 45 21 p = 0,001
8 Zakazenie dr6g moczowych 36 16 p = 0,002
9 Cewnikowanie pecherza moczowego 27 12 p=0,013
10 Odwodnienie 27 6 p = 0,000
11 Odlezyny 27 4 p = 0,000
12 Stosowanie benzodiazepin 18 2 p = 0,000
13 Upadek w trakcie hospitalizacji 18 1 p = 0,000
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Rycina 1. Liczba czynnikdw ryzyka majaczenia (poza wiekiem i hospitalizacja) w grupie D (n = 11) i grupie N (n = 189)

Figure 1. Number of risk factors for delirium (in addition to age and hospitalization) in group D (n = 11) and group N (n = 189)

Wszyscy badani w grupie D mieli co najmniej
7 czynnikéw ryzyka majaczenia (poza wiekiem
i hospitalizacja). Srednia liczba czynnikéw ryzyka
majaczenia wynosita w grupie D 11,73 + 3,041 6,06
+ 3,20 w grupie N (p = 0,000).

Dyskusja

Wsrdd oséb przyjmowanych na oddziat geriatrycz-
ny otepienie stanowi jedno z czestszych przyczyn
hospitalizacji. Autorzy wielu badan zgodnie zauwa-

Zaja, Ze majaczenie cz¢sto wspolistnieje z otepieniem
[1, 2, 4, 14]. Wykazano, ze u 2/3 chorych z majacze-
niem rozpoznaje si¢ otepienie [2]. Dlatego nalezy si¢
spodziewac, ze majaczenie bedzie czesciej wystepowa-
o na oddziatach, na ktérych hospitalizuje si¢ osoby
starsze. W badaniu stwierdzono istotng statystycznie
r0znice migdzy grupami w ocenie stanu umystowego
wedlug skali MMSE. Wystepowanie otepienia ma
istotny wplyw na wspotprace chorego z personelem
w zakresie diagnostyki, leczenia, sprawno$ci wykony-
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wania wszelkich procedur medycznych oraz pielggna-
cyjnych. Problemy zwigzane z brakiem zrozumienia
polecen i wspolpracy ze strony chorego komplikuja
proces leczenia, a co za tym idzie wydtuzaja czas ho-
spitalizacji, co przeklada si¢ na zwigckszenie kosztéw
leczenia [1, 4, 6]. Autorzy wskazuja na trudnodci
w réznicowaniu majaczenia z ot¢pieniem i/lub de-
presja [2, 4, 14, 15]. Badanie nie wykazato zaleznoSci
miedzy wystgpowaniem objawdw depresji a moz-
liwoscig rozwinigcia si¢ objawdw delirium. Proces
edukacji ma wplyw na ryzyko wystapienia otepienia,
a co za tym idzie majaczenia [6, 16]. Wsr6d badanych
w grupie D az 46% miato wyksztalcenie podstawowe.
Jednak réznica migdzy grupami nie byta istotna staty-
stycznie. Sam fakt hospitalizacji jako zmiana miejsca
pobytu chorego wedtug autoréw jest czynnikiem
wystapienia majaczenia [1, 4]. Wsrdd istotnych réznic
nalezy wymienic dolegliwosci zglaszane przez samych
chorych lub ich opiekunéw: zaburzenia pamigci, bol,
nietrzymanie moczu, zaburzenia nastroju, zaburze-
nia zachowania, odwodnienie i nudnoSci. Wszystkie
powyzsze dolegliwo$ci wymieniane sg zgodnie przez
autoréw jako czynniki predysponujace do wystapienia
majaczenia [1, 4, 14]. Nalezy przypomnie¢, ze zakta-
danie cewnika do pecherza moczowego powinno by¢
przeprowadzane tylko wtedy, kiedy jest to konieczne.
Cewnikowanie pecherza jest najczestsza z przyczyn
wystepowania zakazefi drég moczowych. Zakazenie
za$ jest jednym z czeSciej wymienianych czynnikéw
ryzyka rozwoju delirium [2, 3, 7]. Badanie wykazato,
ze brak samodzielnoSci w zakresie samoopieki moze
mie¢ wplyw na rozwinigcie si¢ zespotu majaczenio-
wego. Stres wywolany koniecznoScig opieki ze strony
innych, niedobory opieki i mozliwos§¢ wystapienia
powiktan unieruchomienia moga by¢ bezposrednia
przyczyna rozwiniecia si¢ objawow delirium [4, 5].
Polipragmazja jest problemem w farmakoterapii
0sob starszych. Jest bezposrednio zwigzana z wielo-
chorobowoscia i niecharakterystycznymi objawami
standw chorobowych. Nalezy pamigtac o interakcjach
miedzy lekami i dziataniach niepozadanych poszcze-
gblnych preparatéw [2, 17]. Do lekéw szczegdlnie
niebezpiecznych dla rozwoju delirium sg benzodia-
zepiny i neuroleptyki [5]. Badanie wykazato istotna
statystycznie réznice miedzy grupami w stosowaniu
wymienionych lekéw. Majaczenie moze by¢ wywota-
ne przez jeden czynnik, lecz najczeSciej rozwija si¢
w przebiegu wieloczynnikowym [2, 7]. Stwierdzono,
ze wsrdd chorych w grupie D wspdtistniato minimum
7 czynnikéw ryzyka delirium. Najczestsze czynniki
majaczenia przedstawiono w tabeli 2.

Whioski

Czynnikami ryzyka wystapienia majaczenia pod-
czas hospitalizacji byly wspotistniejace: otgpienie,
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niepetnosprawno$¢ fizyczna, bol, zaburzenia snu,
nietrzymanie moczu, zakazenie drog moczowych lub
cewnikowanie pecherza moczowego, zmniejszone
taknienie, odwodnienie, duza liczba lekéw, upadki
w trakcie hospitalizacji oraz wystgpowanie odlezyn.
Chorzy z majaczeniem obarczeni byli wigksza liczba
czynnikOw ryzyka delirium w poréwnaniu z grupa
kontrolna. U chorych z objawami majaczenia zaob-
serwowano przedhuzenie si¢ okresu hospitalizacji.
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