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Majaczenie u pacjentów w wieku podeszłym hospitalizowanych 
na oddziale kardiologii 

Delirium among elderly inpatients oj cardiologic departments 
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STRESZCZENIE. Majaczenie w wieku podeszłym 
jest najczęstszym zespołem jakościowych zaburzeń 
świadomości. Stanowić może 22-38% przypadków 
hospitalizowanych starszych pacjentów. W schorze­
niach kardiologicznych najczęściej występuje w nie­
wydolności krążenia i zawale mięśnia sercowego. 

SUMMARY. Delirium in the old age is the most 
common syndrome oj qualitative impairment oj con­
sciousness. !ts prevalence rate amounts to 22-,.-38% 
cases oj elderly inpatients. In cardiac diseases de­
lirium is most ojten noted in myocardial insujfi­
ciency and myocardial injarction. 

Słowa kluczowe: majaczenie l schorzenia kardiologiczne l wiek podeszły 
Key words: delirium l cardiac diseases l old age 

Majaczenie należy do grupy jakościowych 
zaburzeń świadomości. Bilikiewicz opisuje 
ten zespół jako stan, w którym zawsze wystę­
puje zanik orientacji w czasie, przestrzeni, 
sytuacji własnej i w otoczeniu, bardzo częste 
jest podniecenie afektywne, najczęściej lęk 

i niepokój ruchowy. Chory bywa w nastroju 
euforycznym lub dysforycznym. Towarzyszą 
majaczeniu omamy, najczęściej wzrokowe, 
ale także i słuchowe, czuciowo-ustrojowe, 
węchowe i smakowe. Wskutek obniżonego 
krytycyzmu chory podlega też złudzeniom. 
Majaczeniowe stany zamącenia świadomości 
występują z zasady epizodycznie, ostro, jako 
pawiklanie chorób ogólnych lub mózgowych 
rozmaitej etiologii [1]. 

W wieku podeszłym mogą występować 
wszystkie zespoły jakościowych zaburzeń 
świadomości, jednak majaczenie spotyka się 
zdecydowanie najczęściej. Majaczenie wy­
stępyje u około lO% wszystkich hospitalizo­
wanych pacjentów [2]. Częstość występowa­
nia majaczenia zwiększa się po 60 r.ż. i sta-

nowić może od 22% do 38% przypadków 
hospitalizowanych pacjentów w wieku po­
deszłym [5, 9, 13, 17, 21, 22, 23]. 

U około 20% starszych pacjentów w ogól­
nej populacji majaczenie występuje już w cza­
sie przyjmowania do szpitala [5, 9, 10], od 
25% do 55% pacjentów w wieku podeszłym 
przeżywa majaczenie w czasie hospitalizacji 
[10, 23]. Powszechnejest nieprawidłowe roz­
poznawanie majaczenia, co przyczyniać się 
może do wysokiej chorobowości i śmiertel­
ności. Przemijające zaburzenia poznawcze, 
ostra niewydolność mózgowa, psychoza tok­
syczna, psychoza starcza, to częste określenia 
majaczenia stosowane w oddziałach nie­
psychiatrycznych. 

Palmateer i McCartney [20] wykazali, że 
u 72% hospitalizowanych starszych pacjen­
tów nie rozpoznawano majaczenia, mimo jego 
występowania, a Gillich i wsp. [7] stwierdzili, 
że następstwa majaczenia, takie jak: upadki, 
odmowa jedzenia, nietrzymanie moczu, nie 
powodowały zmiany diagnozy u 41% starych 
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hospitalizowanych pacjentów. W badaniach 
tych stwierdzono również, że 47% pacjentów 
z majaczeniem otrzymywało pomoc medycz­
ną wtórną do objawów, taką jak: leki psycho­
tropowe, unieruchomienie, sonda nosowo­
-żołądkowa, cewnik Foleya, zamiast do roz­
poznania i nie leczono przyczyny podsta­
wowej majaczenia. 

Przyczyn majaczenia w wieku podeszłym 
jest wiele. Należą do nich również schorze­
nia układu sercowo-naczyniowego. 

CEL 

Celem naszego badania było ustalenie, 
z jaką częstością i w jakich schorzeniach ka­
rdiologicznych u osób w wieku podeszłym 
hospitalizowanych w oddziale kardiologii 
występuje majaczenie. 

BADANIA I METODA 

Do badania wybrano 350 pacjentów (175 
kobiet i 175 mężczyzn) hospitalizowanych 
w Oddziale Kardiologii Szpitala Wojewódz­
kiego w Siedlcach, w okresie od l listopada 
1996 r. do 30 maja 1997 r. Wiek badanych 
wahał się między 60 a 93 r.ż (tabl. 1). 

Tablica l. Wiek badanych pacjentów 

Wiek 
Pacjenci 

Liczba % 

60-70 r.ż. 157 45 
71-80 r.ż. 145 41 
81-90 r.ż. 46 13 
powyżej 90 r .ż. 2 l 

Badanie przeprowadzono w dwóch eta­
pach. Pierwszy, w okresie od l listopada do 
31 grudnia 1996 r., oparty był na analizie 
dokumentacji i dotyczył 113 pacjentów 
(32%). Drugi, w okresie od l stycznia 1997 r. 
do 30 maja 1997 r., oparty był na badaniu 
hospitalizowanych pacjentów i obejmował 
grupę 237 osób (68%). Majaczenie rozpoz­
nawano wtedy na podstawie kryteriów diag­
nostycznych majaczenia wg DSM-IV. 

Kryteria diagnostyczne majaczenia spowodowa­
nego ogólnym stanem zdrowia wg DSM-IV: 
• Zaburzenia świadomości (tzn. zmniejszona 

jasność postrzegania otoczenia) ze zmniej­
szoną molnośclą do skupiania, podtrzymy­
wania lub przemieszczania uwagi. 

• Zmiany poznawcze (takie jak: deficyt pa­
mięci, dezorientacja, zaburzenia mowy) 
lub rozwój zaburzeń postrzegania, które 
nie mogą być lepiej wyjaśnione przez ist­
niejące wcześniej, trwające lub rozwijają­
ce się otępienie. 

• Zaburzenie rozwij a się w ciągu krótkiego 
okresu czasu (zwykle godzin do dni) i ma 
tendencję do zmienności w ciągu dnia. 

• Istnieją dowody z wywiadu, badania so­
matycznego lub badań laboratoryjnych, 
że zaburzenie spowodowane jest bezpo­
średnimi fizjologicznymi konsekwencja­
mi ogólnego stanu mrowia. 

Należy zaznaczyć, że twórcy amerykań­
skiego systemu DSM, pod terminem maja­
czenia ujmują całą grupę jakościowych za­
burzeń świadomości. Natomiast w Europie, 
a więc i w Polsce, majaczenie uważane jest 
za jedno z jakościowych zaburzeń świado­
mości, obok zamroczenia i splątania. 

WYNIKI 

W badaniu opartym o analizę dokumen­
tacji wyodrębniono grupę 8 pacjentów 
(8%), których opisane objawy wskazywały 
na epizody majaczeniowe, ale tylko w jed­
nym przypadku postawiono diagnozę maja­
czenia. We wszystkich przypadkach zlecano 
promazynę w dawce 25-100 mg, podawaną 
głównie w dawce wieczornej. U czterech pa­
cjentów (50%) objawy wskazujące na ma­
jaczenia opisywano już w pierwszej dobie 
hospitalizacji, u dwóch pacjentów (25%) 
w drugiej dobie hospitalizacji, u jednego pa­
cjenta (12,5%) w siódmej dobie hospitaliza­
cji i u jednego (12,5%) w dziesiątej dobie 
leczenia. Sześciu pacjentów (75%) hospitali­
zowanych było z powodu niewydolności 
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krążenia, dwóch (25%) z rozpoznaniem za­
wału mięśnia sercowego. U sześciu (75%) 
pacjentów aktywność psychomotoryczna by­
ła zwiększona, u dwóch (25%) zmniejszona. 

Drugi etap badania przeprowadzono po 
zapoznaniu lekarzy oddziału kardiologii 
z kryteriami diagnostycznymi majaczenia. 
W grupie 237 hospitalizowanych w tym 
okresie pacjentów majaczenie rozpoznano 
u 11 osób (ok. 5%)- 8 mężczyzn i 3 kobiet. 
U dwóch pacjentów (18%) majaczenie wy­
stąpiło w czasie pierwszej doby hospitali­
zacji, u jednego pacjenta (9%) w drugiej 
dobie, u czterech pacjentów (27%) w trze­
ciej dobie hospitalizacji, u jednego (9%) 
w czwartej dobie leczenia, u jednego (9%) 
w siódmej dobie, u jednego (9%) w piętnas­
tej dobie leczenia i w jednym przypadku 
(9%) w 44 dobie hospitalizacji. 

Siedmiu mężczyzn ('63%) z grupy badanej 
hospitalizowanych było z powodu zawału 
mięśnia sercowego. Jeden (9%) z rozpozna­
niem przewlekłego serca płucnego. Dwie ko­
biety (18%) z badanej grupy hospitalizowane 
były z powodu niewydolności krążenia, jedna 
(9%) z rozpoznaniem niestabilnej choroby 
wieńcowej. U dziesięciu pacjentów (91 %) ak­
tywność psychomotoryczna była wzmożona, 
w jednym (9%) przypadku zmniejszona. 

W wszystkich przypadkach rozpoznanego 
majaczenia zastosowano neuroleptyki (halo­
peridol i promazynę), po których objawy 
majaczenia ustąpiły i pacjenci w dobrym 
stanie psychicznym opuścili oddział. 

OMÓWIENIE 

Analiza dokumentacji leczonych w od­
dziale kardiologii w wieku powyżej 60 r.ż. 
wykazała, że tylko w jednym przypadku po­
stawiono rozpoznanie majaczenia, mimo że 
w pozostałych siedmiu przypadkach opisy­
wano objawy majaczenia w karcie obserwa­
cji chorego i stosowano leczenie neurolepty­
kami, po których stan psychiczny chorego 
zdecydowanie poprawiał się. 

Po zapoznaniu lekarzy oddziału kardiolo­
gicznego z kryteriami diagnostycznymi ma-

jaczenia i omówieniu farmakoterapii, roz­
poznanie majaczenia, z dokładnym opisem 
objawów, postawiono u 11 pacjentów. 

W sumie, w okresie 6 miesięcy, wśród 350 
pacjentów kardiologicznych powyżej 60 r.ż. 
objawy majaczenia wystąpiły u 19 osób (5%). 

Przewlekła niewydolność krążenia u osób 
powyżej 65 r.ż. była najczęstszą przyczyną 
hospitalizacji [3, 12, 25] i majaczenie wystą­
piło u 8 pacjentów (4 mężczyzn i 4 kobiety) 
z takim rozpoznaniem, co stanowi 42% 
przypadków. 

W przypadku zawału mięśnia sercowego 
majaczenie wystąpiło u 9 pacjentów (8 męż­
czyzn i l kobieta) (47%) i byli to w 89% 
mężczyźni w grupie wiekowej od 67 do 
93lat. Należałoby więc przyjąć, że zawał 
mięśnia sercowego u mężczyzn powyżej 
60 r.ż. jest czynnikiem zwiększającym ryzy­
ko wystąpienia u nich majaczenia. 

Tablica 2. Przyczyna hospitalizacji 

Rozpoznanie Liczba chorych 

Zawał mięśnia sercowego 9 
Niewydolność krążenia 8 
Niestabilna choroba wieńcowa l 
Przewlekłe serce płucne l 

Zdecydowanie częściej, w 13 przypadkach 
(68%) majaczenie wystąpiło w pierwszych 
72 godzinach hospitalizacji. Hospitalizacja 
dla wielu osób w wieku podeszłym jest 

Tablica 3. Czas wystąpienia majaczenia 

Doba hospitalizacji 
Pacjenci 

Liczba % 

l 6 32 
2 3 16 
3 4 21 
4 l 5 
7 2 11 

lO l 5 
15 l 5 
44 l 5 



100 Krystyna Jalyńska-Kwiatkowska, Jarosław Świątek, Piotr Kolodziej 

czynnikiem stresującym i jeśli współistnieje 
z innymi czynnikami, ryzyko majaczenia 
staje się wysokie. 

Liptzin i Levkoff [17] w swoich obserwa­
cjach podtypów majaczenia znaleźli 19% 
majaczenia hipoaktywnego, 15% hiperak­
tywnego, 52% stanowił podtyp mieszany, 
a 14% sklasyfikowanych było jako majacze­
nie o nieokreślonym typie. W przypadku 
naszych obserwacji 85% badanych pacjen­
tów można umieścić w grupie typu hiperak­
tywnego majaczenia, a 15% w grupie maja­
czenia hipoaktywnego. U pacjentów z hipo­
aktywną postacią majaczenia spokojnych 
i nie zagrażających nikomu, często nie roz­
poznaje się majaczenia lub rozpoznaje się 
depresję [15]. W naszych badaniach nie ob­
serwowaliśmy jednak takich przypadków. 

Rokowanie u starszych hospitalizowa­
nych pacjentów z majaczeniem jest gorsze 
niż u pacjentów bez majaczenia. Pacjenci 
z majaczeniem mają dłuższe okresy hospita­
lizacji [5, 8, 13, 14, 23]. Śmiertelność szpital­
na jest stosunkowo wysoka i wynosi 6-35% 
[5, 9, 11, 14, 21, 22]. Po hospitalizacji pa­
cjenci z majaczeniem ujawniają więcej zabu­
rzeń poznawczych [6, 13, 21] i częściej od­
dawani są do domów opieki [5, 6, 8, 9, 13]. 
Wskaźnik śmiertelności po hospitalizacji 
jest również wysoki i wynosi 14-28% po 
6 miesiącach [5, 13, 17], 39% po 2 latach [6] 
i 66% po 4 latach. 

Majaczenie jest często nie rozpoznawane 
i w związku z tym nie leczone, co wydłuża 
okres hospitalizacji, wpływa na pogarszanie 
się jakości życia, przyczynia się do wzrostu 
zachorowalności i umieralności, przyspiesza 
umieszczenie chorego w domu opieki. 

WNIOSKI 

l. Majaczenie w wieku podeszłym z przy­
czyn kardiologicznych najczęściej wystę­
puje w przypadku niewydolności krąże­
nia i zawału mięśnia sercowego. 

2. Płeć męskajest czynnikiem zwiększającym 
ryzyko wystąpienia majaczenia w schorze­
niach układu sercowo-naczyniowego. 

3. W schorzeniach kardiologicznych częś­
ciej występuje hiperaktywny typ maja­
czenia. 

4. Rozpoznanie majaczenia jest warunkiem 
prawidłowego postępowania terapeutycz­
nego, co ma znaczny wpływ na rokowanie 
i jakość dalszego życia. 
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