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Streszczenie

Wstep. Majaczenie to zesp6l jakosciowych zaburzen §wiadomosci, czesto wystepujacych u 0s6b w podesztym
wieku. Celem pracy byla ocena czynnikéw ryzyka wystapienia majaczenia u pacjentéw kierowanych do oddziatu
geriatrycznego, pod katem podniesienia jako$ci ustug pielegniarskich §wiadczonych na oddziatach o tym profilu.
Material i metody. Badaniami objeto chorych hospitalizowanych w oddziale geriatrii, u ktorych we wstepnej oce-
nie pielegniarskiej stwierdzono > 1 - poza wiekiem - istotny czynnik ryzyka majaczenia. Postuzono si¢ metoda
wywiadu z pacjentem i/lub opiekunem z wykorzystaniem kwestionariusza wg wlasnego opracowania, obserwacji
oraz analizy dokumentacji medycznej pacjenta. Funkcje poznawcze oceniono za pomocg skali Mini-Mental State
Examination (MMSE) oraz Cognitive Assessment Scale (CAS), mozliwo$¢ wystepowania depresji - Geriatrycznej
Skali Oceny Depresji (GDS), samodzielno$¢ chorego - Activities of Daily Living (ADL) i Instrumental Activities
of Daily Living (IADL), ryzyko upadkéw - Tinetti, ryzyko wystapienia odlezyny - Norton, mase ciata - Body Mass
Index (BMI), nasilenie bélu - Visual Analogue Scale (VAS). Wyniki. Kryterium wlaczenia do badan spetnito 52
chorych sposrod 157 pacjentéw hospitalizowanych w okresie obserwacji (30%). Dwie osoby nie wyrazily zgody
na uczestnictwo w badaniach. Lacznie przebadano 50 pacjentéw. Wséréd badanych 16% pacjentéw zazywato > 10
lekow, 92% > 4 lekdw. Zaburzenia snu zglaszato 88% badanych. U 80% wystepowaly dolegliwosci bolowe. W ocenie
wg skali GDS 58% chorych uzyskalo 6-10 punktéw, 12% > 11punktéw. W skali MMSE 22% badanych otrzymato
19-23 punktéw, 34% miescito si¢ w granicach 11-18 punktéw, 10% uzyskato < 10 punktéow. W skali CAS 30%
otrzymato 8-10 punktéw, 60% < 7 punktéw. W okresie ostatnich 3 miesiecy 44% badanych poddawanych byto
interwencjom chirurgicznym. U 42% pacjentéw obserwowano objawy odwodnienia. Otyto$¢ wystepowata u 44%,
a20% wykazywalo stan niedozywienia. Wg skali ADL 16% uzyskato 3-4 punktow, 32% < 2 punkty. W skali TADL
20% badanych otrzymalo 9-16 punktow, 21% 17-21 punktéw. Wnioski. Ocena czynnikéw ryzyka wystapienia
majaczenia powinna by¢ stalym elementem wstepnej diagnozy pielegniarskiej prowadzonej w oddzialach geria-
trycznych. (Farm Wspét 2012; 5: 99-105)

Stowa kluczowe: oddzial geriatrii, majaczenie, czynniki ryzyka

Abstract

Introduction. Delirium is a syndrome of the consciousness qualitative disorders, often occurring in the
elderly. The aim of the study was to assess risk factors for delirium in patients referred to the geriatric ward and to
analyze possibility to improve of nursing services in this area. Material and methods. The study included patients
hospitalized at the geriatric ward, in whom the initial nursing assessment indicated more then 1 - beyond the age
- risk factor for delirium. Method was used observation, interview with the patient and / or carer, an analysis of
patient medical records and questionnaires at their own study. Cognitive functions were assessed with the Mini-
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Mental State Examination (MMSE) and Cognitive Assessment Scale (CAS), the possibility of depression - Geriatric
Depression Rating Scale (GDS), patient autonomy - Activities of Daily Living (ADL) and Instrumental Activities
of Daily Living (IADL), the risk of falls - Tinetti, the risk of pressure sores - Norton, weight - Body Mass Index
(BMI), severity of pain - Visual Analogue Scale (VAS). Results. The criterion for inclusion in the study met the 52
patients among 157 patients hospitalized during the observation period (30%). Two people did not agree to par-
ticipate in the study finally, a total of 50 patients were tested. Among them, 16% had used > 10 medications, 92%
> 4 medications. Sleep disturbances were reported by 88%. 80% were suffering from pain. The evaluation by GDS
58% of patients received 6-10 points, 12% > 11 points. In the MMSE scores of 22% received a 19-23 points, 34%
were within 11-18 points, 10% were < 10 points. On the scale of the CAS 30% received 8-10 points, 60% < 7 points.
In the last 3 months 44% had been undergone surgical interventions. Symptoms of dehydration were observed in
42% patients. Obesity was present in 44% and 20% showed a state of malnutrition. According to the ADL scale,
16% were 3-4 points, 32% < 2 points. The IADL scale, 20% of respondents received a 9-16 points, 21% 17-21 points.
Conclusions. Assessment of risk factors for delirium should be incorporated to the initial nursing assessment in
the geriatric ward. (Farm Wspot 2012; 5: -105)
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Wstep nego, pod katem oceny mozliwosci dalszej poprawy
Majaczenie (delirium) to zesp6t potencjalnie poziomu opieki pielegniarskie;j.
odwracalnych jako$ciowych zaburzen $wiadomosci,
obejmujacy zaburzenia uwagi, my$lenia, pamieci, spo-
strzegania, aktywnosci psychoruchowej, emocji oraz Materiat i metody
rytmu snu i czuwania. Czynnikami wyzwalajacymi Badania przeprowadzono od grudnia 2008 r. do
moga by¢ choroby neurologiczne i somatyczne, urazy, kwietnia 2009 r. w Oddziale Geriatrii Samodzielnego
zabiegi chirurgiczne, substancje psychotropowe, leki. Publicznego Szpitala Klinicznego nr 7 Slaskiego
Wraz z wiekiem czesto$¢ wystepowania majaczenia Uniwersytetu Medycznego Goérnoslaskie Centrum
zwieksza sie na skutek stabnacych mozliwosci adapta- Medyczne w Katowicach w ramach pracy magister-
cyjnych organizmu [1]. Poza wiekiem, do czynnikéw skiej prowadzonej na Wydziale Opieki Zdrowotnej
ryzyka nalezg zaburzenia poznawcze, niepetnospraw- Slaskiego Uniwersytetu Medycznego, pod opieka dr
no$¢, uposledzenie zmystéw, odwodnienie, niedo- Jana Szewieczka. Badaniami objeto wszystkich cho-
zywienie, polipragmazja, ostre i przewlekle choroby. rych przyjetych do Oddzialu w okresie obserwacji,
Delirium wystepuje u 10-15% ogdlnej liczby pacjentow u ktorych wstepna diagnoza pielegniarska wykazata
i 30-50% pacjentéw na oddziatach geriatrycznych, istnienie > 1 - poza wiekiem - istotnego czynnika
u 83% chorych zdarza si¢ w okresie terminalnym ryzyka wystgpienia majaczenia [2,5,6]. W tym okresie
choroby nowotworowej. Wskutek objawéw majacze- w Oddziale hospitalizowano ogétem 157 chorych,
nia wérod senioréw $miertelnos¢ wzrasta o okolo w tym 108 kobiet i 49 mezczyzn. Kryteria wlaczenia do
35-40% [2,3]. Wyodrebnienie najczestszych przyczyn badan spetnito 52 pacjentéw (30%), dwoch z nich nie
i u$éwiadomienie réznorodnosci objawdw w przebiegu wyrazito zgody na badanie. Ostatecznie przebadano
majaczenia jest podstawa do podjecia dziatan terapeu- 50 0s6b, w tym 38 kobiet i 12 mezczyzn, w wieku od
tycznych. Personel pielegniarski powinien posiada¢ 65 do 97 lat, o $redniej wieku 79,0 + 6,94 lat (x *
umiejetnos¢ obserwacji pacjenta, szczegélnie chorego SD). Postuzono si¢ metoda wywiadu z pacjentem i/
w starszym wieku, ktdérego stan kliniczny moze ulec lub opiekunem z wykorzystaniem kwestionariusza
zmianie w krotkim czasie [3,4]. wg wlasnego opracowania, obserwacji oraz analizg
dokumentacji medycznej pacjenta. Ocena chorego
objeta skale czynno$ciowe: ADL, TADL, MMSE,
Cel pracy Norton, Tinetti, GDS, CAS, BMI, VAS. Skala oceny
Celem pracy byta ocena czynnikéw ryzyka maja- samodzielnoséci pacjenta w zakresie wykonywania
czenia u chorych kierowanych do oddziatu geriatrycz- podstawowych czynnosci dnia codziennego ADL —
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Activities of Daily Living (Katza). Maksymalnie chory
moze uzyska¢ 6 punktéw. 6-5 punktéw - czynnosci
w pelni zachowane, 4-3 punktéw - $redniego stopnia
uposledzenie czynno$ciowe, 2-0 punktéw - glebo-
kie upos$ledzenie czynnosciowe [7]. Skala zlozonych
czynnosci dnia codziennego IADL - Instrumental
Activities of Daily Living (Lawtona), w ktorej pacjent
maksymalnie moze uzyskac 27 punktéw, 27-22 punk-
tow samodzielno$¢, 21-17 punktéw - umiarkowana
zalezno$¢ od opiekuna, 16-9 punktéw pelna zaleznoséé
[8]. Skala oceny stanu psychicznego MMSE - Mini -
Mental State Examination. Zawiera sze$¢ grup zadan:
orientacja w czasie i w miejscu, zapamietywanie, uwaga
i liczenie, przypominanie, funkcje jezykowe, praksja
konstrukcyjna. Pacjent maksymalnie moze uzyskac 30
punktéw. Wynik 24-26 punktéw - zaburzenia poznaw-
cze bez oznak otepienia, 23-19 punktéw otepienie
w stopniu lekkim, 18-11 punktéw otepienie sredniego
stopnia, 10-0 glebokie otepienie [9]. Skala oceny ryzyka
wystapienia odlezyny - Norton. Ocenie podlegaja: stan
fizykalny, stan $wiadomosci, aktywno$¢ i zdolnosé
poruszania sie, stopien samodzielnosci podczas zmiany
pozycji, czynnos¢ zwieraczy odbytu i cewki moczowej.
Maksymalna liczba - 20 punktéw. Ryzyko wystapienia
odlezyny stwierdza sie, jesli chory uzyska < 14 punktow
[10]. W badaniu wykorzystano skrécong wersje skali
oceny ryzyka upadkéw Tinetti, zawierajacg pie¢ zadan
stawianych pacjentowi. 10-8 punktéw — minimalne
ryzyko upadku, 7-4 punktéw - $rednie ryzyko upadku,
<4 punkty - znaczne ryzyko upadku [11]. Geriatryczna
Skala Oceny Depresji GDS - Geriatric Depression Scale.
Okreéla za pomocg 15 pytan samopoczucie osoby
badanej w ciaggu ostatnich dwdch tygodni. Pacjent ma
mozliwo$¢ odpowiedzi ,,tak” lub ,,nie”. Za udzielenie
prawidlowej odpowiedzi (zgodnie z kluczem) przyznaje
sie 1 punkt za nieprawidtowa 0. 0-5 punktéw - stan
prawidlowy, 6-10 umiarkowana depresja, 11-15 gte-
boka depresja [12]. Skala oceniajgca poziom orientacji
osoby badanej w otoczeniu oraz zachowania przez
nig funkeji poznawczych CAS - Cognitive Assessment
Scale. Badany odpowiada na 12 pytan, kazda poprawna
odpowiedz to 1 punkt. 10-8 punktéw - fagodne zabu-
rzenia poznawcze, < 7 punktow - glebokie zaburzenia
poznawcze [12]. Ocena masy ciata BMI - body mass
index - obliczana ze wzoru: BMI = masa ciata/wzrost.
Wrynik prawidtowy to 18,5 - 25, nadwaga 25-30, otylos¢
> 30 [11]. Skala nasilenia bolu VAS - Visual Analogue
Scale. Pacjentowi przedstawia sie linijke z podziatka od
0 do 10. 0 - brak bolu, 10 - niewiarygodnie silny bol.
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Pacjent wyznaczajac miejsce na skali okresla subiek-
tywnie odczuwane natezenie bélu [10].

Wyniki

Najliczniejszg grupe stanowily osoby w przedziale
wiekowym 75 - 89 lat (70%), 24% stanowili pacjenci
w wieku pomiedzy 65 a 74 lat, a 6% chorych miato
> 90 lat. W badanej grupie az 20% stanowili pacjenci,
u ktorych stwierdzono wystepowanie 4-6 czynnikow
ryzyka majaczenia.

Wsrdéd badanych 8% zazywalo 1-3 lekdw, 38%
chorym zaordynowano 4-6 lekéw oraz podobnej liczbie
0s6b 7-9 lekdw, 16% pacjentow przyjmowalo 10 i wiecej
lekéw. Tylko 12% badanych nie zglaszato zaburzen
snu. Na bezsenno$¢ skarzylo si¢ 22% badanych, u28%
wystepowaly zaburzenia zasypiania, 38% stanowili
chorzy, ktorzy okredlili swdj ciag snu jako przery-
wany. Dolegliwo$ci bélowe odczuwalo 80% badanych.
W subiektywnej ocenie dokonanej przez badanych
(skala VAS) nasilenie bolu $redniego stopnia zglosilo
46% chorych, 30% okreslito stan bolu jako silny, 24%
lekki. W ocenie wystepowania depresji (skala GDS),
stan prawidlowy stwierdzono u 26% badanych, 58%
stanowili chorzy z umiarkowanym nasileniem depresji,
z objawami glebokiej depresji byto 12% pacjentéw, u 4%
badanych stan uniemozliwit przeprowadzenie bada-
nia. W trakcie wywiadu i obserwacji u 72% badanych
stwierdzono problemy z nietrzymaniem moczu. U 12%
pacjentéw wystapita koniecznos¢ zatozenia cewnika do
pecherza moczowego. Lagodne zaburzenia poznawcze
wykazywato 28% badanych. Otepienie lekkiego stop-
nia stwierdzono u 22%, otepienie $redniego stopnia
u 34%, glebokie otepienie u 10%. W okresie ostatnich
3 miesiecy 44% badanych poddanych byto interwen-
cjom chirurgicznym. U 45% respondentéw byly to
zabiegi kardiochirurgiczne, u 23% ortopedyczne,
u 32% - inne. W grupie badanej 16% pacjentow stale
pozostawato w 16zku, wymagajac pomocy podczas
zmiany pozycji utozeniowej. Na wozku inwalidzkim
poruszalo si¢ 14% pacjentéw, 10% chodzito z asysta.
Urzadzen ortopedycznych uzywalo 26% pacjentdw,
28% chodzito samodzielnie bez koniecznosci pomocy.
Znaczne ryzyko upadku (skala Tinetti) wystepowalo
u 37% badanych, u 24% ryzyko upadku oceniono
jako $rednie. Stan niedozywienia wykazywalo 20%
pacjentéw, 36% chorych miesécito si¢ w granicach
normy. Najwieksza grupe 44% stanowili chorzy otyli.
U 42% pacjentéw wystapily objawy odwodnienia.
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Rycina 1. Liczba czynnikéw ryzyka majaczenia stwierdzona wéréd badanych
Figure 1. The number of delirium risk factors found among subjects

Najczestsza przyczyna odwodnienia wérdd badanych
byt brak laknienia (25%), goraczka wystepowata u 17%,
zaniedbania pielegnacyjne u 12%. Zazywanie lekow
moczopednych mogto by¢ przyczyna odwodnienia
u 11% badanych. Zaburzenia tresci myslenia typu
przesladowczego wykazywato 5% chorych. Nudnosci,
wymioty i biegunki mogly by¢ przyczyna odwodnienia
u 3% badanych.

Oméwienie

Ulegajace poprawie warunki zycia, $wiadomo$¢
zdrowotna spoleczenstwa, rozwoj systemu ochrony
zdrowia i opieki spotecznej maja wptyw na wydtu-
zenie zycia ludzkiego. Wiek jest jednym z czynni-
kow ryzyka wystapienia delirium [12]. Jednocze$nie
zwigkszenie liczby choréb i ich powiklan u oséb
w starszym wieku determinuje czesto$¢ ich hospi-
talizacji. U pacjentow w oddziatach geriatrycznych
czegsto$¢ wystepowania majaczenia siega 30-40%
[2], a odsetek zdiagnozowanych przypadkéw roénie
z kazdym rokiem [3]. Wystepowanie wielu choréb
wiaze si¢ z zazywaniem przez chorych wielu lekow.
U okolo 10-20% chorych obserwuje si¢ niepozadane
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dzialania lekéw [9], ktére sa przyczyna hospitalizacji
23% starszych pacjentéw [10]. W grupie badanej az
54% pacjentéw narazonych bylo na ryzyko wystapie-
nia majaczenia zwigzane z zazywaniem duzej liczby
lekéw. Czynnikiem, ktéry ma bezposredni wptyw na
wystapienie powiklan spowodowanych interakcjami
miedzy lekami jest zjawisko polipragmazji (stosowania
nadmiernej liczby lekéw) [13]. Pacjenci w starszym
wieku majg problemy ze wzrokiem, stuchem, pamiecia,
mozliwoscig wykonywania czynnoéci manualnych.
To najczestsze przyczyny pomylek w dawkowaniu
lekow [13,14]. W kazdym wieku, a szczegélnie u 0oséb
starszych istotne jest zachowanie réwnowagi miedzy
aktywnoscia i wypoczynkiem. Zaburzenia snu sa
jednym z czynnikéw ryzyka wystapienia delirium
[15]. Jedynie 8% pacjentéw okreslito swdj sen jako
prawidfowy. Badania dowodzg, ze w szpitalach zbyt
malg wage przywiazuje si¢ do niefarmakologicznych
sposobdw poprawy snu u chorych [5,18]. Prawidlowy
dobodr pacjentéw na salach, wietrzenie pomieszczen
przed snem, mozliwos¢ aktywnosci w trakcie dnia oraz
zapewnienie ciszy w porze nocnej ma ogromny wplyw
najakos$¢ snu hospitalizowanych [15]. Zapewnienie pra-
widlowej higieny snu zmniejsza konieczno$¢ stosowa-
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nia lekéw o dzialaniu nasennym [5]. Wséréd badanych
80% zglosito wystepowanie bdlu. Biorac pod uwage
ryzyko wystapienia delirium nalezy zwréci¢ uwage na
nasilenie bélu [3]. Az 30% badanych stwierdzilo, ze jest
to bol silny, 46% okreslito bol jako dolegliwos¢ nasilong
w $rednim stopniu. Wystepowanie bélu u oséb star-
szych jest czesto ignorowane, podczas gdy bol powinien
by¢ dla personelu medycznego sygnalem alarmowym
[16]. Rownie niebezpieczny jest brak kontroli liczby
zazywanych lekéw przeciwbdlowych, co moze by¢
przyczyna przedawkowania, zatrucia i w konsekwencji
wystapienia bezposredniego zagrozenia zycia chorego
[3,16]. U 70% badanych stwierdzono objawy depresji.
To jeden z czynnikéw predysponujacych do wystapie-
nia majaczenia [2,5]. Depresje umiarkowanego stopnia
stwierdzono u 58% badanych, objawy glebokiej depresji
wykazywalo 12% pacjentéw. U pacjentéw z ograni-
czeniami w zakresie poruszania sie, czy w przypadku
chorych z nietrzymaniem moczu nalezy zwrdci¢ uwage
na problem zwigkszonej czestosci oddawania moczu
oraz nasilenia nykturii. Nietrzymanie moczu moze
by¢ zwigzane z wystapieniem delirium [2,4]. W grupie
badanej zaburzenia oddawania moczu stwierdzono
u 72% chorych. Stosowanie procedur medycznych
takich jak zalozenie cewnika do pecherza moczowego,
moze spowodowal zakazenie ukladu moczowego,
powiklanego majaczeniem [17,18]. Konieczno$¢ nagla-
cego wyproznienia, obok innych czynnikéw moze
skutkowa¢ upadkiem. Dzigki narzedziom, takim jak
skala Tinetti mozna oszacowac ryzyko upadku w celu
podjecia odpowiednich dziatan, zmierzajacych do ich
zapobiegania [1,4,11]. W grupie badanych az 61% cho-
rych bylo zagrozonych upadkiem. Unieruchomienie
i powiklania z nim zwigzane stanowig czesta przyczyne
delirium [18,19]. Dla osoby starszej przebywanie wsrod
bliskich, w miejscu sobie znanym jest jednym z pod-
stawowych warunkow zachowania homeostazy. Lecz
wspolne zamieszkiwanie czlonkéw rodziny nie zawsze
jest wyznacznikiem oceny jej wydolnosci opiekunczej.
Co najmniej '/;rodzin nie jest zdolna do zapewnienia
seniorom opieki, co wigze si¢ ze stresem, poczuciem
odosobnienia, wplywajac bezposrednio na stan psy-
chiczny chorego [6]. Dwie trzecie badanych stanowili
pacjenci z objawami ot¢pienia w réznym stadium
zaawansowania choroby. Réznicowanie otepienia
i majaczenia moze by¢ trudne z powodu wystepowa-
nia podobnych objawéw. Ponadto obydwa zespoty
moga mie¢ wspolne ogniwa patologiczne dysfunkcji
mozgu [2,4]. Duza cze$¢ chorych (44%) w okresie
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ostatnich 3 miesiecy poddawanych bylo interwencjom
chirurgicznym. Stwierdzono, zZe majaczenie w 50%
jest powiklaniem réznych zabiegéw ortopedycznych,
wykonywanych u pacjentéw powyzej 60 roku zycia.
W grupie badanych 23% stanowili chorzy, ktorzy
przebyli tego typu interwencje. Zabiegi kardiologii
inwazyjnej takze obarczone sg wysokim wskaznikiem
wystapienia majaczenia (30%). W badanej grupie 45%
stanowili chorzy po interwencjach kardiochirurgicz-
nych. Zabiegi chirurgiczne stajg si¢ coraz czestsze.
Wykonywane sg nie tylko ze wskazan zyciowych, lecz
stosowane sg w celu poprawy jakosci zycia pacjenta.
Przewiduje si¢, ze w przyszlosci liczba chorych po
zabiegach chirurgicznych bedzie wzrasta¢. W zwigzku
z tym liczba pacjentéw zagrozonych wystapieniem
delirium bedzie wieksza [4,5]. Oceniajac stan odzy-
wienia badanych stwierdzono, ze 44% grupy stanowity
osoby otyle, natomiast u 20% badanych stwierdzono
niedozywienie. Zaréwno stany nadmiernej podazy
energetycznej jak i stany niedoborowe sg czynnikiem
ryzyka delirium. Duze znaczenie maja powiklania
otylodci, takie jak cukrzyca, nasilenie choroby zwy-
rodnieniowej stawdw oraz niepetnosprawno$¢ sprzy-
jajaca unieruchomieniu i odlezynom [10]. W grupie
badanych objawy odwodnienia stwierdzono u 42%.
Najczestsza przyczyna odwodnienia byl brak pragnie-
nia (25%) oraz brak taknienia (24%). Wraz z wiekiem
uposledzeniu ulega czynnos$¢ osrodka pragnienia.
Niepelnosprawnos¢ ruchowa, zaburzenia pamieci
oraz wysoka temperatura otoczenia moga w krétkim
czasie spowodowa¢ odwodnienie. Wazne jest przypo-
minanie choremu o koniecznosci uzupelniania ptynéw,
kontrola ich spozycia, diurezy i bilansu wodnego.
W grupie badanych u 12% chorych niewystarczajaca
opieka (brak kontroli diurezy, bilansu wodnego oraz
mata ilo$¢ przyjmowanych ptynéw) mogta by¢ przy-
czyna odwodnienia. Czesto odwodnienie i zaburzenia
wodno-elektrolitowe sa konsekwencja stosowania
lekéw moczopednych. U 11% chorych odwodnienie
moglo by¢ konsekwencjg zazywania tego typu lekow.
U 34% pacjentéw odwonienie mogto by¢ spowodowane
goraczka, natomiast u 30% rozpoznano objawy zaka-
zenia. W badaniach udowodniono, ze odwodnienie
jest przyczyna majaczenia u okoto 50% chorych [14,19].

Wraz z wydluzaniem sie przecietnego trwania
zycia przybywa pacjentéw wymagajacych specjali-
stycznej opieki geriatrycznej. Jednoczes$nie wzrasta
odsetek chorych zagrozonych wystgpieniem zespotu
majaczeniowego [18]. W profilaktyce delirium opieka
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zazywanie 24 zaburzenia snu zespoly bolowe objawy depresii

lekow

deficyty otepienie interwencje  odwodnienie
samoopieki chirurgiczne

Rycina 2. Najczestsze czynniki ryzyka majaczenia (poza wiekiem)
Figure 1. The most common risk factors for delirium (besides the age)

pielegniarska powinna zawiera¢ wsparcie psychiczne
pacjenta i jego rodziny, zapewnienie poczucia bezpie-
czenstwa oraz statej obserwacji i opieki.

Whioski

Jedna trzecia chorych kierowanych do oddziatu
geriatrycznego obarczona byta ryzykiem wystapienia
majaczenia. Wstepna diagnoza pielegniarska w oddzia-
tach geriatrycznych powinna obejmowac ocene czyn-
nikow ryzyka wystapienia delirium
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