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Termínem pooperační kognitivní dysfunkce bývá označováno zhoršení mentálního výkonu pacientů v pooperačním 
období. Diagnostika a hodnocení kognitivních poruch v perioperačním období se dostaly do popředí zájmu v souvis-
losti s narůstajícím počtem geriatrických pacientů podstupujících operaci a celkovou anestezii, se snahou o jejich rychlé 
zotavení a zachování kvality života. Dříve se deteriorace kognitivních funkcí po operaci označovala pojmem pooperační 
kognitivní dysfunkce. Její definice byly nejednotné. Ve snaze sjednotit nomenklaturu byla v roce 2018 vydána nová dopo-
ručení, v kterých byla pooperační kognitivní dysfunkce nahrazena termínem perioperační neurokognitivní porucha. Dle 
délky trvání se dělí na preexistující neurokognitivní poruchu, pooperační delirium, opožděné neurokognitivní zotavení 
a pooperační neurokognitivní poruchu. Cílem advanced narrative review byl popis terminologie, identifikace rizikových 
faktorů, prevence a léčba perioperační neurokognitivní poruchy.
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Perioperative neurocognitive disorder – advanced narrative review
Term postoperative cognitive disorder stands for deterioration of cognitive function after surgery in postoperative period. 
Evaluation and diagnostics of cognitive disorders in perioperative period were highlighted by the increasing number of geriatric 
patients undergoing a surgery with general anaesthesia, with the goal of fast recovery and preservation of the quality of life. 
Deterioration in cognitive function after surgery was originally called postoperative cognitive dysfunction. The definitions 
of postoperative cognitive dysfunction varied. In order to unite them, in 2018 there were published new recommendations 
during which the postoperative cognitive dysfunction was replaced by the term perioperative neurocognitive disorder. This 
was divided based on different time frames of onset to pre-existing neurocognitive disorder, postoperative delirium, delayed 
neurocognitive disorder and (postoperative) neurocognitive disorder. Main goals of this advanced narrative review were 
description of terminology, identification of risk factors, prevention, and therapy of perioperative neurocognitive disorder.

Key words: postoperative cognitive dysfunction, perioperative neurocognitive disorder, postoperative delirium, general 
anaesthesia.

Úvod
Vliv operace a anestezie na kognitivní funkce, pozornost a paměť jsou 

zkoumány již od minulého století. Změně kvality kognitivních funkcí 

v souvislosti s operací a anestezií je v posledních letech věnována zvýšená 

pozornost, tato problematika se dostává do popředí zájmu nejen lékařů, 

ale i pacientů a jejich rodin [1].

Kognitivní poruchy v souvislosti s operačním zákrokem nebo anestezií 

jsou skrytou epidemií [2]. Počet rizikových pacientů podstupujících ope-

raci s celkovou nebo regionální anestezií se stále zvyšuje. Příkladem může 

být Austrálie, kde je téměř 1/3 anestezií podávána pacientům nad 60 let, 

přestože představují pouze 14 % populace [3]. V retrospektivní kohortové 

studii zahrnující téměř 2,4 milionů pacientů, u nichž se rozvinul kognitivní 

deficit v pooperačním období, došlo ke zvýšení ceny zdravotní péče. 

Tato komplikace je považována za potenciálně preventabilní. Zdravotní 

péče zaměřená na prevenci nebo redukci délky symptomů by mohla 

vést k významným úsporám peněz ve zdravotnictví [4].

Jedním ze zásadních rizikových faktorů ovlivňujících rozvoj 

pooperační kognitivní dysfunkce, zejména postižení paměti, je věk 

pacienta. V západních zemích je zhruba 37 % operačních výkonů 

provedeno u pacientů starších 65 let [1]. Poškození kognitivních funkcí je 
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v této věkové kategorii jednou z nejčastějších komplikací po operačním 

zákroku [3]. Zkoumány jsou však i vlivy jiných potenciálních rizikových 

faktorů. Patří mezi ně kognitivní dysfunkce, demence, mozková příhoda, 

vaskulární onemocnění, diabetes, alkoholismus nebo stařecká křehkost 

v anamnéze pacienta.

Výzkum perioperačních kognitivních změn v minulosti probíhal 

v izolaci od studií zkoumajících kognitivní dysfunkce v populaci, která 

nepodstupovala operaci a anestezii [5], což vedlo k nomenklaturním 

neshodám. Dříve používaným termínem označujícím zhoršení kog-

nitivních funkcí po operačním zákroku byla pooperační kognitivní 

dysfunkce (POCD – PostOperative Cognitive Dysfunction). K diagnostice 

bylo používáno mnoho různých neuropsychologických testů před 

a po operaci, ve variabilních časových úsecích po zákroku (3 měsíce až 

7,5 let) [5]). Hlavním problémem byla nejednotnost a nejasná bodová 

hranice testů, což znemožňovalo validní srovnání výsledků a provedení 

kvalitního výzkumu.

V roce 2018 byl Americkou anesteziologickou společností (ASA – 

American Society of Anesthesiologists) iniciován vznik mezioborové 

skupiny odborníků (ASA Brain Health Initiative Summit), která navrhla 

novou jednotnou nomenklaturu usnadňující výzkum a komunikaci mezi 

jednotlivými obory [1]. Termín POCD byl nahrazen termínem periope-

rační neurokognitivní porucha (PND – Perioperative Neurocognitive 

Disorder), který zahrnuje stavy zhoršení kognitivních funkcí v předope-

račním (tedy nezávisle na operaci či anestezii) i v pooperačním období.

Hlavním cílem práce je informovat o změně názvosloví kognitivních 

dysfunkcí souvisejících s anestezií a operačním zákrokem, představit 

srovnání starší a nové terminologie a uvést aktuální možnosti prevence 

a terapie perioperační neurokognitivní poruchy.

Metodika vyhledávání
Metodika článku byla vedena jako advanced narrative review. Má stejný 

systematický postup jako klasické systematické review, ale bez nutnosti 

publikovat protokol. Obsahuje úvod (introduction), cíl sytematického re-

view (review objectives), kritéria pro zahrnutí (inclusion criteria), metodiku 

(methods), kdy jsou vyhledané výsledky hodnoceny dvěma nezávislými 

hodnotiteli, kritické hodnocení studií (critical appraisal), výběr studií (study 

selection), extrakci dat (data extraction) a syntézu dat (data synthesis), 

výsledky (results) a závěr (conclusion). Selekce a proces vyřazování studií 

jsou uvedeny ve schématu 1.

Vyhledávací strategie je uvedena v tabulce 1. Byly prohledány lékař-

ské databáze Medvik, Medline, PubMed, EBM Reviews, Embase, Clinical 

trials, Current controled trials a Open Grey, v období 28. 6.–2. 7. 2021. Po 

kritickém zhodnocení relevantních textů zahrnutých v advanced narrative 

review byla jeho struktura rozčleněna do kapitol pooperační kognitivní 

dysfunkce, perioperační neurokognitivní porucha, identifikace rizikových 

faktorů PND, patofyziologie, preexistující neurokognitivní porucha, poo-

perační delirium, ostatní formy zhoršení kognitivních funkcí, perioperační 

strategie a předoperační příprava pacientů.

Pooperační kognitivní dysfunkce
Původní termín pooperační kognitivní dysfunkce (POCD) označoval 

zhoršení kognitivních funkcí po operačním zákroku. Definice se ovšem 

zásadně neshodovala s neuropsychiatrickými kritérii pro kognitivní 

poškození. Termín také nezahrnoval preexistující kognitivní poruchu 

před operací nebo zhoršení kognitivních funkcí, kterých si všiml sám 

pacient nebo jeho blízcí. K diagnostice POCD byla používána řada 

psychologických testů, které neměly jednotnou metodiku [6].

Perioperační neurokognitivní porucha
Nová nomenklatura navržená ASA Brain Health Initiative Summit sjed-

notila v souladu s diagnostickým a statistickým manuálem duševních 

poruch 5. edice (DSM‑V) názvosloví a diagnostiku všech kognitivních 

poruch, čímž se dosáhlo transparentnější mezioborové komunika-

ce. Perioperační neurokognitivní porucha (PND) zastřešuje zhoršení 

kognitivních funkcí v předoperačním i perioperačním období. Její 

symptomy zahrnují alteraci v chování, afektu a kognici. Rozděluje se na 

preexistující neurokognitivní poruchu (NCD – NeuroCognitive Disorder), 

pooperační delirium (akutní forma) a ostatní formy neurokognitivní 

poruchy, kam patří opožděné (neuro)kognitivní zotavení (zhoršení 

kognitivních funkcí do 30 dnů po operaci) a pooperační (neuro)kogni-

tivní poruchu (POCD – Postoperative Neurocognitive Disorder), která 

může být diagnostikována v období do 12 měsíců po operaci [3]. 

Tyto nomenklaturní změny jsou založeny na hodnocení 3 oblastí dle 

manuálu DSM‑V: subjektivní stížnosti (pacient, jiná blízká osoba, lékař), 

objektivním zhoršení nebo změně kognice a zhoršení ve vykonávání 

běžných aktivit denního života.

Identifikace rizikových faktorů vzniku PND
Podle současného stavu poznání není k dispozici dostatek důkazů, které 

by jednoznačně definovaly rizikové faktory vzniku PND. Nelze určit, zda 

a do jaké míry se na problematice podílí anestezie, operační výkon, či 

oba faktory [2]. Podle studie autorů Tzimas et al. z roku 2016 může být 

opakované vystavování seniorů vlivům celkové anestezie potenciálním 

rizikovým faktorem pro větší poškození krátkodobé paměti [7].

Mezi předoperační rizikové faktory vzniku PND patří NCD, demence, 

nižší dosažené vzdělání, anémie, historie vaskulárního onemocnění 

a předchozí mozková příhoda nebo infekce SARS‑CoV-19 [8–13]. Věk 

je nezávislým rizikovým faktorem [14]. Mezi další rizikové faktory se 

může řadit vliv přerušovaného spánku, excesivního příjmu alkoholu, 

užívání psychotropních léků, předchozí poškození neuronů, stařecká 

křehkost a diabetes mellitus [9, 10, 15–23]. Křehkost (neboli frailty) je stav 

snížených fyziologických rezerv a rezistence ke stresorům, s prevalencí 

až 26 % u lidí nad 85 let [24]. Tito pacienti mohou být náchylnější ke 

vzniku geriatrických syndromů a perioperačních komplikací jako je 

pooperační kognitivní dysfunkce [24]. Anamnesticky známý kognitivní 

deficit může hrát klíčovou roli ve vzniku pooperačního deliria a ostatních 

pooperačních kognitivních poruch, i tyto výsledky ovšem vyžadují 

další zkoumání [16].

Operační rizikové faktory zahrnují dlouhé, rozsáhlé a emergentní 

chirurgické výkony [9, 10, 26–28], zejména rizikové jsou kardiochirur-

gické operace [29]. Mezi pooperační rizikové faktory se řadí bolest, 

dyskomfort, smyslová deprivace, specifické laboratorní abnormality 

(především abnormální hladiny sodíku a glykemie) a přijetí na jednotku 

intenzivní péče [30].
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Patofyziologie
Patofyziologie PND není stále objasněna. Hlavním důvodem je hetero-

genita podílejících se rizikových faktorů [1]. Jednou z hlavních hypotéz 

patofyziologie PND je přítomnost aberantního oxidativního buněčného 

metabolismu, který způsobuje neurotransmiterové abnormality. Jiná 

hypotéza je založena na stresové odpovědi sympatického nervové-

ho systému na chirurgický výkon a celý perioperační proces včetně 

samotné hospitalizace, včetně alterace osy hypotalamus – nadled-

vinky, což vede ke zvýšení vylučování cytokinů a změně koncentrace 

neurotransmiterů [1]. Další hypotézy poukazují na vliv perioperační 

neuroinflamace nebo možnou akceleraci skryté Alzheimerovy choroby 

či jiného cerebrovaskulárního onemocnění [1]. Tyto čtyři hypotézy se 

pravděpodobně navzájem nevylučují. Hypotézu vlivu neuroinflamace 

podporují recentní studie, které poukázaly na možné postižení hema-

toencefalické bariéry samotným chirurgickým výkonem nebo anestezií, 

kdy dochází k aktivaci zánětlivých faktorů jako je TNF‑α a NF‑κB, což 

vede ke snížení kognitivní funkce hippokampu [31]. Komplement C3 

se může podílet na kognitivním poškození indukovaném anestezií 

a operačním zákrokem, možným mechanismem se jeví abnormální 

signalizace komplementu a disrupce synapsí [32].

Preexistující neurokognitivní porucha
Preexistujicí neurokognitivní onemocnění (NCD) je charakterizované ob-

jektivním měřitelným úbytkem kognitivních funkcí ve srovnání s běžnou 

populací. Není důsledkem obav, úzkosti nebo deprese z nadcházející 

anestezie a operace. Jeho symptomy se dělí na mírné, střední nebo 

velké (odpovídající demenci) [3]. NCD se střední mírou kognitivního 

poškození se u věkové skupiny nad 70 let vyskytuje ve 14–48 % [33].

Pooperační delirium
Dle klasifikace DSM‑V charakterizuje pooperační delirium porucha 

pozornosti, kognice nebo vědomí, které se rozvine během krátkého 

časového období a má fluktuující charakter [34]. Rozlišujeme tři formy 

deliria – hyperaktivní, hypoaktivní a smíšené (nejčastější forma 40–60 %) 

[35]. Přívlastek pooperační se používá, pokud tento stav vznikne nově 

v období mezi 10. minutou po ukončení anestezie a jedním týdnem po 

operaci a splňuje DSM‑V kritéria [3]. Jako pooperační delirium nejsou 

hodnoceny stavy neklidu, zmatenosti, agitace, hyperexcitability nebo 

disinhibice přítomné krátce po probuzení z anestezie (do 10 minut), 

které obvykle odeznívají po odstranění dráždícího stimulu (napří-

klad endotracheální rourky) [36–39]. Dle DSM‑V se delirium vyskytuje 

u 15–53 % starších pacientů po operaci a až u 70–87 % na jednotce 

intenzivní péče [40].

Patofyziologicky je vznik deliria chápán jako výsledek přímých inzul-

tů působících na mozek nebo nepřímého působení akutních stresorů, 

které narušují homeostatické mechanismy mozku [20]. Rizikové faktory 

pro vznik pooperačního deliria se obvykle dělí na predisponující (paci-

entova základní zranitelnost) a precipitující (potenciálně reverzibilní vlivy 

v perioperačním období) [1]. Patří mezi ně věk nad 65 let, preexistující 

kognitivní deficit nebo demence, porucha sluchu nebo zraku, hyper-

tenze (predisponující), tíže stavu při přijetí, přítomnost infekce, bolest 

(precipitující) [1, 10]. Přerušovaný spánek v nemocnici nebo doma může 

být nezávislým rizikovým faktorem [17]. Hodnotit tyto rizikové faktory 

před operačním zákrokem bylo doporučeno Americkou Geriatrickou 

Společností už v roce 2006 [15].

Pooperační delirium způsobuje prodlouženou hospitalizaci, další ná-

sledný úbytek kognitivních funkcí, zhoršení výkonnosti, vyšší mortalitu, 

vyšší riziko opakované hospitalizace [41] a následnou zvýšenou potřebu 

domácí péče [42]. Mezi doporučené preventivní kroky k zabránění vzni-

ku deliria patří řada nefarmakologických opatření – časná rehabilitace, 

redukce imobility, dodržování cirkadiánních rytmů, omezení smyslové 

deprivace, opakovaná reorientace a minimalizace hluku [43]. Preventivní 

efekt má také léčba hypoxie, hyperkapnie, anémie, kardiálního selhání, 

infekcí, selhání ledvin nebo jater, a psychiatrických onemocnění [44].

Jednou z uznávaných strategií pro léčbu bolesti, sedaci a prevenci 

deliria v intenzivní péči je eCASH koncept (early comfort and patient

Prohledané databáze: 
Medvik, Medline, Pubmed, EMB 
Reviews, Clinical trials, Current 
controled trials a Open Grey
v období 28. 6.–6. 7. 2021

Z důvodu irelevatnosti  
k zadanému tématu review bylo 

vyřazeno 1 920 abstraktů

Bylo vyřazeno 21 článků  
z důvodu opakování stejných 

závěrů studií

Odstraněno bylo 330 
duplicitních textů

1 plnotext nebyl nalezen

Vzhledem ke změně 
nomenklatury v roce 2018 bylo 
při sekundárním vyhledávání 

dáno časové omezení
(2014–2021), zdroje byly 

vyhledány pouze v angličtině 
a češtině, v této fázi se týkalo 

pouze titulů/abstraktů.
Celkem nalezeno: 2 322 

výsledků

V článku bylo zahrnuto 50 
článků v anglickém jazyce, 
nejen z důvodu aktuálnosti 

problematiky, ale nejvíce 
podstatných informací pro 

advanced narrative review bylo 
uvedeno v anglickém jazyce

Mimo vyhledávání v databázích 
byl po recenzním řízení přidán 

do článku 1 jeden zdroj 
v českém jazyce, z důvodu 

doplnění komplexnosti 
informací

Konečný počet článků 
zahrnutých v review je 51

Zažádáno bylo o 72 plnotextů

Schéma 1.  PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic reviews  
and Meta-Analyses)

Metoda advanced narrative review dle Joanna Briggs Institute, Adelaide, Australia
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‑centred care without excessive sedation). Tato strategie má v prostředí 

jednotky intenzivní péče za cíl zajištění optimálního komfortu pacienta 

za pomocí pečlivé titrace analgetik a sedativ, které by měly být podává-

ny v nejnižších možných dávkách. Hlavní prioritou je efektivní úleva od 

bolesti pomocí multimodální analgezie s důrazem na redukci vysokých 

dávek opioidů. Tento přístup napomáhá lepšímu spánkovému cyklu, 

brzké mobilizaci a lepší komunikaci pacienta s personálem [45].

Farmakologická prevence vzniku pooperačního deliria naopak do-

poručována není (především používání atypických antipsychotik nebo 

haloperidolu). V léčbě pooperačního deliria jsou preferována atypická 

antipsychotika nebo dexmedetomidin, pro použití haloperidolu chybí 

v literatuře jednoznačná evidence, benzodiazepiny doporučeny nejsou 

(pouze v léčbě deliria tremens). Podávání melatoninu jako preventivního 

opatření vzniku pooperačního deliria přineslo v malých randomizova-

ných studiích rozporuplné a nejednoznačné výsledky [1].

Ostatní formy zhoršení kognitivních funkcí
Dle časového úseku se dělí ostatní formy zhoršení kognitivních funkcí 

po operaci na opožděné neurokognitivní zotavení (diagnostikováno do 

30 dní po operaci) a pooperační neurokognitivní poruchu (diagnosti-

kovanou do 12 měsíců po operaci). Mezi symptomy těchto forem PND 

patří perzistentní nebo náhlé pooperační zhoršení kognitivních funkcí, 

kterých si všiml sám pacient, lékař nebo blízká osoba a jsou doprovázeny 

objektivními známkami poklesu v aktivitě běžných denních činností. 

Symptomy se rozlišují na mírné (odpovídající zhoršení kognitivních 

funkcí nenarušující fungování v aktivitách denního života) a vážné 

(odpovídající demenci) [40]. Přívlastek pooperační se vypouští, pokud 

byla diagnóza stanovena po 12 měsících [3]. Vyskytuje se přibližně 

u 17–43 % pacientů po operaci [6]. U některých pacientů, kteří na sobě 

pozorují alteraci kognitivních funkcí po operaci, nelze odhalit konzis-

tentní zhoršení kognitivních funkcí v neuropsychologických testech 

[46]. Tito lidé mohou trpět vyšší mírou deprese nebo úzkosti [47]. 

Přestože probíhá výzkum vlivu hladin různých biomarkerů (například 

nepeptidový analog angiotensinu 1–7), jejich význam zůstává zatím 

nejistý. Léčba těchto poruch je většinou dlouhodobá [3].

Perioperační strategie
Podle recentních relevantních studií není možné jednoznačně určit, 

která farmaka, typy perioperačních technik či monitorování, mohou 

hrát úlohu v prevenci vzniku určitých typů PND (pooperačního deliria 

a ostatních forem zhoršení kognitivních funkcí) [12]. Rozhodnutí, zda 

použít regionální anestezii místo celkové není podpořeno validními 

daty. Studie zkoumající tuto problematiku nenašly zvýšené riziko poo-

peračního deliria nebo POCD při použití celkové anestezie ve srovnání 

s regionální anestezií [12]. Periferní blokády s analgosedací nebo bez ní 

nebyly dostatečně studovány. Se zvyšujícím se věkem stoupá citlivost 

na inhalační anestetika, proto je doporučeno korigovat MAC podle 

věku pacienta (pokles MAC o 6 % každou dekádu po 40. roku života)

[12]. Přesto nebyl prokázán kauzální vztah mezi hloubkou anestezie 

a vývojem pooperačního deliria. Doporučeno je zabránit vzniku hypo-

tenze během operačního zákroku ve snaze zajistit adekvátní cerebrální 

perfuzi [12]. Studie, které se věnovaly výzkumu vlivu hypotenze na 

vznik PND, však nepřinesly jednoznačné doporučení. Další výzkum 

ke zhodnocení a srovnání anesteziologických postupů, perioperační 

strategie a specifických postupů monitorace mozkových funkcí (BIS, 

EEG) je nezbytný [12].

Mezi rizikové léky pro pacienty starších 65 let patří první generace 

antihistaminik, anticholinergika, antipsychotika (první a druhá genera-

ce), benzodiazepiny, kortikosteroidy (hydrokortison a metylprednison), 

antagonisté H2 receptorů, petidin, metoklopramid a svalová relaxancia 

[12]. Ačkoliv perioperační použití dexametazonu nebo metylpredni-

solonu vedlo ke snížení zánětlivé odpovědi (teorie neuroinflamace), 

výsledky studií jsou nekonzistentní. Ketamin byl zkoumán pro své 

analgetické vlastnosti a eventuální možnost snížení spotřeby opioidů 

během operačního zákroku, ale výsledky studií jeho efekt na snížení 

výskytu pooperačního deliria neprokázaly [1].

Předoperační příprava pacientů
Nerozpoznaná kognitivní porucha se může u starších pacientů stát 

právním, etickým nebo logistickým problémem, zejména při podepi-

sování informovaného souhlasu. Studie naznačují, že lékaři tento fakt 

při přípravě pacientů na operaci často přehlížejí [48].

Před podepsáním informovaného souhlasu k anestezii by měli být 

starší pacienti informováni o možnosti zhoršení kognitivních funkcí po 

operaci. Měli by vědět o možnosti vzniku symptomů po operaci jako 

je zmatenost, nepozornost nebo problémy s pamětí. To umožní paci-

entům i jejich rodinám získat realističtější pohled na budoucí operační 

výkon a připravit se na něj, což jim může napomoci udělat důležitá 

životní rozhodnutí, eventuálně se rozhodnout o odložení elektivního 

výkonu [12].

Po podání informací o rizicích by měla následovat objektivní eva-

luace kognice krátkým screeningovým nástrojem během předope-

račního vyšetření u všech pacientů nad 65 let [12]. Kvůli časovým 

a ekonomickým restrikcím kladeným na předoperační vyšetření, může 

Tab. 1.  Vyhledávací strategie (Pubmed)
Search Strategy was made 2021-07-08 12:53–13:08 PM
1. Cognitive Dysfunction"[Mesh] 23,579 

2. Postoperative Cognitive Complications"[Majr] 189

3.
Postoperative cognitive dysfunction*[Title/Abstract] OR perioperative 
neurocognitive disorder*[Title/Abstract] 1,319 

4. Cognitive dysfunction[Title/Abstract] 15,813

5.

((("Cognitive Dysfunction"[Mesh]) OR ("Postoperative Cognitive 
Complications"[Majr])) OR (postoperative cognitive dysfunction*[Title/
Abstract] OR perioperative neurocognitive disorder*[Title/Abstract])) 
OR (cognitive dysfunction[Title/Abstract]) 37,029

6.
Aged[Title/Abstract] OR elder*[Title/Abstract] OR senior*[Title/
Abstract] OR oldest old[Title/Abstract] OR older old[Title/Abstract] 
886,776

7. Anesthesiolog*[Title/Abstract] 33,494

8. Anesthesia[Title/Abstract] 176,146 

9. Anesthesia"[Mesh] OR "Anesthesia, General"[Mesh] 196,208

10.

(aged[Title/Abstract] OR elder*[Title/Abstract] OR senior*[Title/
Abstract] OR oldest old[Title/Abstract] OR older old[Title/Abstract]) 
AND ((("Anesthesia"[Mesh] OR "Anesthesia, General"[Mesh]) OR 
(anesthesia[Title/Abstract])) OR (anesthesiolog*[Title/Abstract])) 
12,648

11. 5 AND 10: 514

12. Od r. 2014: 378 
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být detekce kognitivního deficitu v předoperačním období obtížná 

[49]. Anesteziolog ovšem v rámci předoperačního vyšetření obvykle 

kognitivní funkce nehodnotí a mírná kognitivní porucha může zůstat 

často nepovšimnuta. V praxi chybí vhodný test, protože během pře-

doperační přípravy nelze provádět zdlouhavé neuropsychologické 

testy paměti. Nejpřínosnější pro každodenní praxi by byl krátký, 

orientační test kognitivních funkcí, který by pomohl anesteziologovi 

v identifikaci rizikových pacientů. Existuje nepřeberné množství testů 

hodnotících kognitivní funkce.

Známým testem v českém prostředí je test epizodické paměti 

na gesta (TEGEST test), který vyvinul prof. MUDr. Aleš Bartoš, Ph.D. 

Je určen pro rychlé orientační vyšetření paměti v klinické praxi (trvá 

1–2 minuty). Vyšetřuje epizodickou paměť, afázii a apraxii [50]. Pacient 

si nemusí být zhoršení kognitivních funkcí vědom, proto mohou 

v diagnostice pomoci příbuzní, jsou‑li při vyšetření přítomni. Je do-

poručeno cíleně se dotazovat na zhoršení kognitivních funkcí po 

minulé anestezii [12] a dodržovat zásady během testování, jako jsou 

dostupnost pomůcek (brýle či sluchadlo) nebo vytvoření přátelského 

a rovnocenného prostředí pro pacienta. Dalším zdrojem informací 

může být zdravotnický informační systém nebo dokumentace. PND 

může mít vliv na soběstačnost pacientů, projevit se v aktivitách 

běžného denního života a zvyšovat závislost na pomoci druhých.

Závěr
Přestože termín POCD z odborné literatury nevymizel a stále se používá, 

je používání nové nomenklatury podporováno Americkou společností 

anesteziologů (ASA) [1]. Definice PND a její dělení umožňuje lepší 

mezioborovou komunikaci, validní a srovnatelnou metodiku výzkumu 

a detailnější identifikaci možných rizikových faktorů. Orientační vyšetření 

kognitivních funkcí a zhodnocení rizikových faktorů by mělo být rutinní 

součástí předoperační přípravy pacientů nad 65 let věku. Správně 

zvolená a cílená perioperační strategie, která sníží rizika vzniku či zhor-

šení PND, může významně redukovat sociální i ekonomické důsledky 

s ohledem na soběstačnost a kvalitu života pacientů [51].

Zkratky:

ASA = American Association of Anesthesiologist, Americká společnost 

anesteziologů

AGS = American Geriatrics Society, Americká geriatrická společnost

DSM‑V = Diagnostický a Statický Manuál, 5. edice

EEG = elektroencefalografie

NCD = neurocognitive disorder 

MAC = minimální alveolární koncentrace

POCD = pooperační kognitivní dysfunkce

TEGEST test = test epizodické paměti na gesta
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