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Informacje kluczowe
•	Nie istnieje postępowanie pozwalające stwierdzić pewny rozwój majaczenia pooperacyjnego (POD).
•	Pacjenci z czynnikami ryzyka POD powinni zostać objęci ścisłym nadzorem medycznym.
•	Znajomość czynników wywołujących POD i ich unikanie może zmniejszyć częstość jego występowania.

Highlights
•	There is no procedure to determine the certain development of postoperative delirium (POD).
•	Patients with risk factors for POD should be monitored closely.
•	Knowing and avoiding triggers can reduce the incidence of POD.

Streszczenie
Majaczenie pooperacyjne (postoperative delirium  – POD) to zaburzenia uwagi i  świadomości z  towarzyszącymi im zaburzeniami funkcji 
poznawczych będące bezpośrednim następstwem stanu chorobowego, działania (lub odstawienia) leku, toksyny, substancji psychoaktywnej 
lub równoczesnego wpływu kilku czynników. W celu opisania aktualnego stanu wiedzy na temat majaczenia wyszukano w bazie Medline 
PubMed anglojęzyczne artykuły pełnotekstowe z lat 2000–2025 za pomocą słów kluczowych: postoperative delirium, prediction oraz elderly. 
Do  ostatecznej analizy wybrano 56 artykułów. Czynnikami ryzyka wystąpienia POD są: starszy wiek, upośledzenie zmysłów, spożywanie 
alkoholu, występujące wcześniej zaburzenia (poznawcze, aktywności psychoruchowej, rytmu snu i czuwania, emocjonalne) oraz depresja, 
a także przyjmowanie leków stosowanych w tych zaburzeniach i chorobach. Ryzyko rozwoju POD można ocenić za pomocą kwestionariuszy. 
Wśród schorzeń, które są związane z ryzykiem rozwoju POD, wymienia się m.in. nadciśnienie tętnicze, przebyty zawał mięśnia sercowego i inne 
choroby układu krążenia, niedokrwistość, cukrzycę, niewydolność nerek, nietrzymanie moczu i inne zaburzenia mikcji. Choroby współistniejące 
są podstawą konstruowania kwestionariuszy oceniających ryzyko okołooperacyjne (American Society of Anesthesiologists Physical Status 
Classification System, Charlson Comorbidity Score). Oprócz klasycznej analizy czynników ryzyka POD obecnie bada się je z użyciem metod 
uczenia maszynowego i sztucznej inteligencji. Markerami majaczenia mogą być: markery stanu zapalnego, takie jak interleukina 6, stosunek 
neutrofili do limfocytów (neutrophil to limphocyte ratio – NLR) ≥3,5, stosunek krwinek płytkowych do limfocytów (platelet to lymphocyte 
ratio – PLR) >139, wysokie stężenie CRP, a także markery uszkodzenia tkanki mózgowej (D-ryboza, inhibitor 1 aktywatora plazminogenu, 
białko tau, białko S100A12, kwas moczowy), markery uszkodzenia bariery krew–mózg (albumina w moczu, glukoza na czczo) i wiele innych. 
Ryzyko wystąpienia POD można oszacować w ultrasonografii lub tomografii komputerowej (średnica przekroju mięśnia czworogłowego lub 
lędźwiowego), a  także w elektroencefalografii – zarówno przedoperacyjnie, jak i  śródoperacyjnie. Czynnikami wywołującymi POD mogą 
być ciężkie zabiegi operacyjne, hipotonia, śródoperacyjne przetoczenie krwi, konieczność użycia kontrapulsacji wewnątrzaortalnej. Nie ma 
postępowania pozwalającego stwierdzić pewny rozwój majaczenia. Należy kontynuować poszukiwanie lepszych metod. Rozpoznanie 
zbliżającego się majaczenia pozwala na wcześniejsze zastosowanie środków zapobiegawczych i zmniejszenie jego następstw. Med Pr Work 
Health Saf. 2025;76(3):209–215
Słowa kluczowe: osoby starsze, czynniki ryzyka, zaburzenia poznawcze, majaczenie pooperacyjne, zaburzenia psychoruchowe, 
czynniki wywołujące

Abstract
Postoperative delirium (POD) is a disorder of attention and consciousness accompanied by cognitive impairment as a direct consequence 
of a medical condition, the action (or discontinuation) of a drug, toxin, psychoactive substance or the simultaneous action of several factors. 
To describe the current state of knowledge on delirium, the Medline PubMed database was searched for full-text articles from the years 
2000–2025 using the keywords: “postoperative delirium,” “prediction” and “elderly.” Fifty-six articles were selected for the final analysis. Risk 

PRACA PRZEGLĄDOWA

https://doi.org/10.13075/mp.5893.01624http://medpr.imp.lodz.pl

https://doi.org/10.13075/mp.5893.00900
https://doi.org/10.13075/mp.5893.01624
http://medpr.imp.lodz.pl
https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/legalcode.en
https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/legalcode.en


210	 M. Wróbel i wsp.� AGEING 2025

Med Pr Work Health Saf. 2025;76(3)

WSTĘP

Obserwowane starzenie się społeczeństwa powoduje 
zwiększenie liczby seniorów  – pacjentów oddziałów 
zabiegowych. Ta grupa ludzi ze względu na sam wiek, 
wielochorobowość oraz przyjmowanie wielu leków jest 
obciążona znacznie większym ryzykiem powikłań niż 
młodsi pacjenci. Jedną z częstszych komplikacji wystę-
pujących u osób starszych w okresie pooperacyjnym jest 
majaczenie (postoperative delirium – POD). Termin ten 
obejmuje zaburzenia uwagi i świadomości z towarzy-
szącymi im zaburzeniami funkcji poznawczych, będące 
bezpośrednim następstwem stanu chorobowego, działa-
nia (lub odstawienia) leku, toksyny, substancji psychoak-
tywnej lub równoczesnego wpływu kilku czynników [1].

Celem niniejszego przeglądu literatury jest opisanie 
aktualnego stanu wiedzy na temat majaczenia w okresie 
okołooperacyjnym, a przede wszystkim próba określenia 
sposobu przewidywania i zapobiegania majaczeniom.

METODY PRZEGLĄDU

W bazie Medline PubMed wyszukano anglojęzyczne arty-
kuły pełnotekstowe z lat 2000–2025 za pomocą słów klu-
czowych: postoperative delirium, prediction oraz elderly. 
Uzyskano 158 publikacji. Z tej grupy odrzucono powiela-
jące te same zagadnienia lub niewnoszące istotnych wia-
domości – do ostatecznej analizy wybrano 56 artykułów.

WYNIKI PRZEGLĄDU

Wystąpienie majaczenia w okresie pooperacyjnym jest 
problemem dla pacjenta i zespołu leczącego. Wiąże się 
ono z wydłużeniem czasu hospitalizacji i może być czyn-

nikiem ryzyka pojawienia się kolejnych powikłań (sepsy, 
zakażenia układu moczowego, zatrzymania moczu, za-
palenia płuc, konieczności reoperacji) [2–6].

Można zidentyfikować istniejące wcześniej, najczęściej 
jeszcze przed przyjęciem pacjenta do szpitala, czynniki 
ryzyka oraz te wywołujące (precypitujące) majaczenie, 
które mają miejsce w czasie hospitalizacji i są związane 
z samym zabiegiem oraz okresem okołooperacyjnym.

Czynniki ryzyka
Większość starszych pacjentów hospitalizowanych 
i poddanych zabiegom operacyjnym jest w grupie pod-
wyższonego ryzyka pojawienia się majaczenia. Najważ-
niejszym badaniem diagnostycznym w każdej sytuacji 
klinicznej jest dobrze zebrany (od pacjenta i  jego ro-
dziny) wywiad lekarski i  pielęgniarski. Oczywistym 
czynnikiem ryzyka wystąpienia majaczenia poopera-
cyjnego wydaje się starszy wiek. W metaanalizach ry-
zyko rozwinięcia POD jest nie tylko wyższe w starszym 
wieku (różnie definiowanym), ale nawet rośnie wraz 
z nim [5,7–16].

Pewne znaczenie może mieć także wykształcenie 
oraz stan cywilny pacjentów. Wyższe wykształcenie oraz 
pozostawanie w związku są czynnikami obniżającymi 
ryzyko pojawienia się POD [12,15]. Zdania na temat re-
lacji płci z ryzykiem rozwoju POD są rozbieżne [13,14].

Kolejną grupę czynników ryzyka tworzą występujące 
wcześniej zaburzenia: poznawcze, aktywności psychoru-
chowej, rytmu snu i czuwania, emocjonalne oraz depre-
sja, a także przyjmowanie leków stosowanych w tych za-
burzeniach i chorobach [7,13,15,17–22]. Na podstawie 
spostrzeżeń dotyczących ryzyka wystąpienia POD stwo-
rzono kwestionariusze, takie jak: Instrumental Activities 
of Daily Living, Clock Drawing Test, Geriatric Depression 

factors for POD are: older age, sensory impairment, alcohol consumption, pre-existing disorders (cognitive, psychomotor activity, sleep-wake 
rhythm, emotional) and depression. The risk of developing POD can be assessed using questionnaires. Conditions associated with an elevated 
risk of developing POD include hypertension, history of myocardial infarction and other cardiovascular diseases, anaemia, diabetes, renal 
failure, urinary incontinence and other micturition disorders. The development of perioperative risk assessment questionnaires (American 
Society of  Anesthesiologists Physical Status Classification System, Charlson Comorbidity Score) is based on  the  presence of  comorbidities. 
In  addition to  conventional analysis, machine learning and artificial intelligence has emerged as  a  novel approach to  POD  risk factors 
analysis. Markers of delirium are: inflammatory markers (interleukin 6, neutrophil to limphocyte ratio [NLR] ≥3.5, platelet to lymphocyte 
ratio [PLR] >139, high CRP concentration), markers of brain tissue damage (D-ribose, plasminogen activator inhibitor-1, tau protein, 
S100A12 protein, uric acid), markers of blood–brain barrier damage (urinary albumin, fasting glucose), and many others. The  risk 
of POD can be estimated by ultrasound or computed tomography scan (the cross-sectional diameter of the quadriceps or lumbar muscle) 
and by electroencephalography. Trigger factors may include major surgery, hypotonia, intraoperative blood transfusion, and the need for 
intra-aortic counterpulsation. There is no procedure to determine the certain development of delirium. The search for better methods should 
continue. Recognising the risk of delirium allows earlier preventive measures to be taken and its consequences to be reduced. Med Pr Work 
Health Saf. 2025;76(3):209–215
Key words: elderly, risk factors, cognitive impairment, postoperative delirium, psychomotor disorders, triggers
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Scale, Animal Fluency Test, Geriatric Eight, Sinai Abbre-
viated Geriatric Evaluation, Trail Making Test, Mini-Men-
tal State Examination, Mini-Cog, Animal Verbal Fluency, 
test Couvego, Confusion Assessment Method for the In-
tensive Care Units, Falls Risk Assessment Tool, Delirium 
Observation Screening scale. Za ich pomocą można wska-
zać pacjentów z wysokim ryzykiem wystąpienia poope-
racyjnego majaczenia [4,12,18,20,23–28].

Osłabienie wzroku oraz słuchu jest znacznie częstsze  
u  starszych osób i  w  znacznym stopniu utrudnia ich 
funkcjonowanie w społeczeństwie. Udowodniono zwięk-
szone ryzyko wystąpienia pooperacyjnego majaczenia 
u osób niedosłyszących i niedowidzących [17]. Zaburze-
nia snu, dość częste u starszych osób, wiążą się ze zwięk-
szonym ryzykiem POD, przy czym taka korelacja nie 
istnieje w odniesieniu do zaburzeń snu samoraportowa-
nych przez pacjentów, natomiast występuje w badaniach 
kwestionariuszem Pittsburgh Sleep Quality Index lub 
w badaniu jakości snu za pomocą nadgarstkowego „ak-
tygrafu” [smartwatch z akcelerometrem – Mini Motion-
logger Actigraph (Ambulatory Monitoring Inc., Ardsley, 
Nowy Jork, USA)] [22,29]. Spożywanie alkoholu >3 razy 
w tygodniu lub w ilości >24 g/dobę też wiąże się ze zwięk-
szonym ryzykiem POD [14,30,31]. Zwiększone ryzyko 
pojawienia się POD występuje także u pacjentów niedo-
żywionych (BMI <18,5 kg/m2) [15,32].

Starszy wiek łączy się z częstszym występowaniem 
chorób i ze zjawiskiem wielochorobowości. Do schorzeń 
obarczonych ryzykiem rozwoju POD należą te pogar-
szające stan ogólny pacjenta oraz zaburzające funkcjo-
nowanie naczyń mózgowych i mózgu, a także obniżające 
jakość życia. Są to m.in. nadciśnienie tętnicze, przebyty 
zawał mięśnia sercowego i inne choroby układu krąże-
nia, niedokrwistość, cukrzyca, niewydolność nerek, nie-
trzymanie moczu i inne zaburzenia mikcji [7,9,​12–14,​
16,​33,34]. Choroby współistniejące stanowią podstawę 
konstruowania kwestionariuszy oceniających ryzyko 
okołooperacyjne (American Society of Anesthesiologists 
Physical Status Classification System, Charlson Com
morbidity Score) i mogą być one pomocne w ocenie ry-
zyka POD [4,11,13,15,33,35]. Oprócz prowadzonej kla-
sycznej analizy czynników ryzyka POD obecnie bada 
się je z użyciem metod uczenia maszynowego i sztucz-
nej inteligencji [14,36,37].

Markery majaczenia
Dokładna patofizjologia zespołu majaczeniowego nie 
jest jednoznacznie wyjaśniona. Badane są hipotezy do-
tyczące wpływu czynników zapalnych, zaburzeń me-
tabolizmu oksydacyjnego mózgu, zakłócenia działania 

układów neuroendokrynnych i neuroprzekaźnikowych 
(dopamina, GABA, serotonina, acetylocholina) oraz 
uszkodzenia bariery krew–mózg [38].

Czynnikami ryzyka rozwoju POD są przede wszyst-
kim markery stanu zapalnego, takie jak: wysokie stężenie 
interleukiny 6, stosunek neutrofili do limfocytów (neu-
trophil to limphocyte ratio – NLR) ≥3,5, stosunek płytek 
do limfocytów (platelet to lymphocyte ratio – PLR) >139, 
wysokie CRP [9,10,15,39].

Markerem uszkodzenia samej tkanki mózgowej może 
być m.in. wysokie przedoperacyjne stężenie D-rybozy [34]. 
O uszkodzeniu mózgu może także świadczyć wysokie oko-
łooperacyjne stężenie w surowicy inhibitora 1 aktywatora 
plazminogenu, białka tau lub białka S100A12 [39–41].

Kwas moczowy, według niektórych teorii, może sta-
nowić czynnik ochronny dla mózgu (tak jest np. w choro-
bie Parkinsona), i to tłumaczy związek niskiego stosunku 
stężenia kwasu moczowego do kreatyniny (UA/Cr ≤3,3) 
z wyższym ryzykiem POD [42].

Markerem uszkodzenia bariery krew–mózg może 
być stosunek stężenia albuminy w moczu do stężenia 
kreatyniny, który odzwierciedla stopień uszkodzenia 
endotelium kłębuszków nerkowych (a więc pośrednio 
świadczy o uszkodzeniu endotelium naczyń stanowią-
cych barierę krew–mózg) lub wysokie stężenie glukozy 
w  surowicy na czczo (wiąże się ono z  uszkodzeniem 
nabłonków, w  tym bariery krew–mózg, a  także sta-
nowi jedno z kryteriów rozpoznania cukrzycy) [11,43]. 
Ze zwiększonym ryzykiem POD wiąże się wysokie stę-
żenie mleczanów w surowicy w czasie pierwszej godziny 
po zabiegu [33,44] oraz niskie stężenie albumin w suro-
wicy (stanowiące pochodną niedożywienia) i niska ilość 
limfocytów lub niedokrwistość [16,21]. Wysokie stęże-
nie bilirubiny i wydłużony czas krzepnięcia oraz wysokie 
stężenie kreatyniny, które mogą świadczyć o uszkodze-
niu, odpowiednio, wątroby i nerek, wiążą się z wysokim 
ryzykiem POD [14,16]. Zauważono także związek fluk-
tuacji stężenia endogennej melatoniny w okresie poope-
racyjnym z wystąpieniem POD [30].

Każdy zabieg wiąże się ze  stresem dla organizmu, 
a  tym samym z  podwyższeniem stężenia kortyzolu 
we krwi. Udowodniono związek wysokiego i szybko ro-
snącego pooperacyjnego stężenia kortyzolu z wystąpie-
niem POD [45].

Badania obrazowe
Funkcjonalne badanie rezonansem magnetycznym wy-
konane w  trakcie pooperacyjnego delirium wykazuje 
zaburzenia w zakresie połączeń pomiędzy różnymi ob-
szarami kory i ośrodkami podkorowymi [46]. Zupełnie 
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inne jest zastosowanie ultrasonografii i tomografii kom-
puterowej. Przedoperacyjne pomiary wybranych mięśni 
pozwalają na ocenę sarkopenii będącej jedną z przyczyn 
„kruchości” starszych pacjentów. Udowodniono związek 
zmniejszonej średnicy przekroju mięśnia lędźwiowego 
mierzonego w tomografii komputerowej oraz mięśnia 
czworogłowego mierzonego w ultrasonografii z pojawie-
niem się POD [47].

Badania elektrofizjologiczne
Obiektywnym badaniem pozwalającym rozpoznać roz-
poczynające się majaczenie jest elektroencefalogra-
fia (electroencephalography – EEG). Nieprawidłowości 
w EEG przedoperacyjnym mogą wiązać się ze zwiększo-
nym ryzykiem majaczenia w okresie pooperacyjnym [48]. 
Udowodniono także, że w bazującym na EEG systemie 
bispektralnym można przewidzieć POD na podstawie 
wartości indeksu bispektralnego. Jest on znamiennie niż-
szy w grupie pacjentów, u których w okresie pooperacyj-
nym wystąpiło majaczenie [16].

Kolejną kwestią jest rola EEG wykonywanego śród
operacyjnie i  pooperacyjnie jako metody prognozo-
wania i wczesnego wykrywania rozpoczynającego się 
POD. Zmiany w śródoperacyjnym EEG pozwalają z wy-
sokim prawdopodobieństwem przewidzieć rozwinięcie 
się POD [6,16,49–51].

Czynniki precypitujące
Czynniki precypitujące, inaczej wywołujące, działają 
na pacjenta w okresie okołooperacyjnym i mogą być 
bezpośrednią (chociaż nie jedyną) przyczyną wystąpie-
nia pooperacyjnego majaczenia.

Częstość występowania POD waha się od 9,7% (zabiegi 
z powodu kamicy układu moczowego) do 54,9% (kardio-
chirurgiczne). Szczególnie wysoka częstość jest raporto-
wana w grupach pacjentów poddawanych ciężkim za-
biegom, które potencjalnie wiążą się z dużym ryzykiem 
uszkodzenia mózgu, jak m.in. kardiochirurgiczne, neu-
rochirurgiczne, chirurgii naczyniowej i urazowo-ortope-
dycznej [2,3,7,16,21,42,52]. Związek częstości występo-
wania POD z rodzajem operacji każe traktować tę grupę 
zabiegów jako jeden z najważniejszych czynników precy-
pitujących.

Czynnikami występującymi śródoperacyjnie, a wią-
żącymi się z wyższym ryzykiem pojawienia się POD, są: 
konieczność śródoperacyjnego przetoczenia >1 jednostki 
koncentratu krwinek czerwonych, [53], śródoperacyjna 
hipotonia lub duża zmienność ciśnienia tętniczego [54], 
nadmierne obciążenie płynami [52], konieczność wspo-
magania krążenia kontrapulsacją wewnątrzaortalną [9].

Z kolei stosowanie miejscowego znieczulenia w okre-
sie pooperacyjnym [55], unikanie benzodiazepin i pra-
widłowe leczenie bólu po operacji [56] zmniejszają ry-
zyko wystąpienia POD.

Możliwości zmniejszenia ryzyka POD
Istnieją prace potwierdzające pewną skuteczność se-
lektywnego blokera α2-adrenoreceptorów (dexmede-
tomidine) w prewencji POD [57], ale nie ma ustalo-
nego jednego, skutecznego sposobu zapobiegania mu. 
Jedyne zalecenia mające źródło w niniejszym przeglą-
dzie to konieczność identyfikacji pacjentów o wysokim 
ryzyku rozwoju POD i unikanie czynników go wywo-
łujących. Ważne jest także monitorowanie pacjentów 
w celu wykrycia wczesnych objawów rozwijającego się 
majaczenia pooperacyjnego oraz jego wczesne lecze-
nie. Nie istnieje skuteczny sposób zapobiegania POD – 
można jedynie przewidywać jego wystąpienie. Istnieje 
konieczność prowadzenia dalszych badań w tym za-
kresie.

WNIOSKI

Nie istnieje postępowanie, które w sposób pewny umoż-
liwia stwierdzenie rozwoju majaczenia. Należy konty-
nuować poszukiwanie lepszych metod diagnostycznych 
(testy psychologiczne, badania laboratoryjne). Szcze-
gólne znaczenie może mieć użytkowanie przenośnych 
urządzeń (np. EEG, smartwatch, wearables), które obiek-
tywnie i automatycznie zarejestrują mierzalne parametry 
(nie tylko u pacjentów szpitala, ale także u tych przeby-
wających poza nim), dokonają analizy wyników, a w ra-
zie potrzeby zawiadomią dyżurnego lekarza lub odpo-
wiednie służby o wystąpieniu problemów. Rozpoznanie 
zbliżającego się majaczenia pozwala na wcześniejsze za-
stosowanie środków zapobiegawczych i  zmniejszenie 
jego następstw. Istnieje konieczność prowadzenia dal-
szych badań, szczególnie prowadzących do określenia 
postępowania, które może zmniejszyć częstość wystę-
powania POD.
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