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Celkova anestézia je casto krat nazyvana ako ,kontrolovany komatézny stav” a je charakterizovana utimom svalovej aktivity, potla¢enim
autonémnej a skeletalnej odpovede na intraoperacny stimul (incizia), nepritomnostou spomienky na bolest a postopera¢nou amnéziou
na chirurgicky vykon a konverzaciu zamestnancov na operacnej séle.

Porucha kognitivnych funkcii po celkovej anestézii sa prejavi ako:

Delirium - akttna kvalitativna porucha vedomia s lahkou alteraciou vigility (fluktuacia vigility pocas dna).

MCI - mild cognitive impairment - lahka kognitivna porucha - vyvojové stadium progresivnej demencie.

POCD - (post operative cognitive dysfunction), dlhsie trvajuci deficit - dokaz mozno stanovit neuropsychologickymi testami.
Demencia - tazky deficit, vratane deterioracie emocionality, socidlneho spravania
Riziko nepredstavuju len samotné celkové anestetikd, ale aj mozgova hypoxia, pokles krvného tlaku, psychologické faktory ochoreni
a nemocnicné prostredie patria medzi ¢asto krat vyvolavajtice priciny. Vek patri medzi délezity rizikovy faktor.
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Early and late cognitive dysfunction after General anaesthesia

General anaesthesia is sometimes called a ,controlled coma“, as indexed by four features: (1) the lack of motor response to instructions;
(2) suppression of autonomic and skeletal responses to intra operative stimuli such as incisions; (3) absence of retrospective awareness
of pain; and (4) postoperative amnesia for surgical procedures such as conversations among the medical staff.

The anaesthetized patients generally are insensitive to stimuli of any kind, do not dream, have no sense of the passage of time, and
generally awake with their consciousness completely unaffected with no memory of events during the surgical procedure.

The deterioration in cognitive function after general anaesthesia appears as: delirium and Post Operative Cognitive Dysfunction (POCD)

and further.

Delirium usually occurs during the first postoperative days as an acute, fluctuating condition. The patient has lost orientation and has

impairment of attention and memory

MCI (mild cognitive impairment) - light cognitive dysfunction.
Post Operative Cognitive Dysfunction (POCD). It is present for weeks or months postoperatively and it resembles dementia but in most
cases the deficits are not so pronounced. Accordingly, this disorder is easily overlooked and it is difficult to evaluate.

Dementia - heavy deficit including deterioration emotionality and social insertion.
Risk factors are general anaesthetics but also brain hypoxia caused by arterial hypoxaemia or low flow. Finally, psychological factors
related to illness and environment during hospitalisation may be important. Age is the most important risk factor.

Key words: anaesthesia, delirium PODC, brain, age, surgery.

Uvod

Celkovu anestéziu v huménnej medicine
povazujeme za legalizovany a kazdodenne
realizovany experiment, ktory poméha prezit
peroperacnu nociceptivnu aferentnu distre-
sovU situaciu, a tak umoznuje vykonat chirur-
gicky zakrok, ale poméha aj vyplnit priepast
nevedomosti o interakcii medzi biologickym
substratom ludskej osobnosti — mozgom a jeho
psychickym produktom, a tak ddva moznost
skumat vztahy medzi materidinym a dusevnym
vieobecne.

Anestézioldbgovia pouzivaju celkovu anes-
téziu k indukcii a udrzaniu analgézie pocas
chirurgického zékroku, a to: farmakologickym

utlmom vedomého uvedomovania bolesti,
Utlmom svalovej aktivity, udrzanim respiracnej,
kardiovaskuldrnej, endokrinnej, metabolickej
a humoralnej homeostazy, ¢im sa navodi pri-
merany stav (somaticky alebo motoricky, ale aj
hemodynamicky a endokrinny) (20).

Celkové anestetikd posobia teda na ma-
teridlnu podstatu, ale aj na nematerialny pro-
dukt tejto podstaty (program, funkciu), ktory
je vyjadreny psychickymi funkciami: vedomie,
pamaét, emocie, osobnost, motivacia, behavio-
ralne prejavy, myslenie, tvorivost a iné.

Z tohto dévodu myslienka, ktord nas uz
v roku 1988 viedla k tomu, aby sme sa zao-
berali vplyvom celkovych anestetik na CNS
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vznikla z uvedenych dévodov. Mnohé odbor-
né ¢lanky, ale aj sudne spory vo vedeckych
¢asopisoch vyvolali nasu zvedavost a chut
odpovedat na otdzky, ¢o samotni pacienti po
niektorych anestézidch opisuju. Najcastejsie
su to napriklad strata koncentracie, poruchy
spanku, zmeny nalady, unavenost, poruchy
pamati (24).

Vyskyt epizodického deliria a vznik po-
stoperacnych kognitivnych dysfunkcii ¢asto
krdt nezaeviduje osetrujuci lekar — chirurg
a ostatny personal, pretoze nedoceriuju ich
vyznam a tak pacient po operdcii odchadza
do domaceho osetrenia so zmenenym psy-
chickym stavom (17).
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Poskodenie mozgu po celkovej anestézii
mozno klasifikovat klinicky do dvoch
skupin (3).

- poskodenie charakterizované velkym neu-
rologickym deficitom — hemiparéza, tri-
paréza, kvadruparéza poskodenie mozgov-
ych nervov, cerebela, stupor a kdma

— poskodenie ako maly neurologicky defi-
cit- deterioracioa intelektovych funkcii,
zmatenost, agitovanost, poruchy paméti,
epileptické zachvaty bez fokalneho neuro-
logického defektu

Uvedené poznatky su vysledkom rozvoja
neurovednych poznatkov ziskanych koncom mi-
nulého storocia, menovite v rokoch 1990-2000,
ktoré dali odpoved na otazku, ako pdsobia ane-
stetikd v mozgu, aké nasledky po ich pésobenf
v jednotlivych mozgovych Struktdrach ostavaju,
ako modifikuju tvorbu pamati, a kone¢ne od-
povedali na otdzku hibky anestézie a bdelosti
pocas chirurgického zakroku. Nové poznatky
maju jasné a vyznamné humanitarne, ale aj
medicinsko-pravne dosledky. Zdoérazruje sa
potreba nielen spolahlivého monitorovacieho
systému pocas operac¢ného vykonu, ale aj na-
sledné sledovanie tych pacientov, ktori vykazuju
behavioralne zmeny.

Medicina 21. storocia s prudkym rozvojom
novych chirurgickych odborov vyZaduje nové
a vacsie naroky na Uroven stavu celkovej anes-
tézie, na zlepsovanie anestetickych technik a na
neustdle hladanie ,optimdlneho anestetika”.
To sa tyka nielen celkovej anestézie, ale aj tech-
nik neuroaxidlnej a regionalnej anestézie.

Celkové anestetikum by malo mat okrem
zndmych ucinkov priaznivy vplyv na mozog
¢loveka a jeho najvyssie funkcie pocas kratkeho,
ale aj dlhotrvajuceho chirurgického vykonu. Od
80-tich rokov minulého storocia sa prejavuje
velky zdujem o ucenie a pamat v anestézii. Zo
vsetkych [udskych psychickych procesov zdcast-
fAujucich sa na kognicii pamat ma centralne po-
stavenie a vyznam. Vietky dalsie zlozky kognicie
nemaju skuto¢ne zmysel lebo nemézu dosiah-
nut koncovy ciel bez schopnosti ulozit a vyvolat
predchadzajuci zazitok, teda bez schopnosti ucit
sa, poznavat a na zéklade toho menit rozhodo-
vaci proces (8).

Definicia elementdrnej kognicie je nasledov-
né: je to ucenie pomocou zmyslového pozoro-
vania a uvazovania (asociovanie pozorovanim
ziskaného obrazu, zmyslového vnemu s pred-
chadzajucim explicitnym zazitkom, s predsta-
vou, iluziou, implicitnou pamétovou stopou
uloZenou v paméti).

Kognicia ma niekolko aspektov, vratane vyrie-
senia nastoleného problému, vratane rychlosti
informacnych procesoy, s ich flexibilitou a pa-
maétou. Od kognicie sa odvodzuje performacny
intelekt, socialna inteligencia, pozostavajuca so
socialnej taktiky a stratégie. Kognicia je funkciou
operac¢nej pamati lokalizovanej v area 46-47
dominantnej hemisféry (6) a jej kooperacie s long
term memory (LTM) a jednotlivymi senzorickymi
neokortikdlnymi projekénymi areami. V sicasnos-
ti sa kognitivne dysfunkcie, tj. poruchy pama-
ti, pozornosti, exekutivnych funkcii a myslenia
povazuju za integralny rys nie len schizofrénie,
demencie, ale aj niektorych stavov spojenych
s celkovou alebo regionalnou anestéziou (13).

Porucha kognicie po celkovej anestézii sa
prejavi ako:

Delirium - akutna kvalitativna porucha
vedomia s lahkou alterdciou vigility (fluktuécia
vigility pocas dna).

MCI - mild cognitive impairment — [ahka
kognitivna porucha (trvald porucha v skupi-
ne starsich pacientov, u niektorych seniorov
MCI pokracuje dalej v progresii do obrazu
Alzheimerovej demencie).

POCD - (post operative cognitive dysfun-
ction), dlhsie trvajuci deficit — dékaz mozno sta-
novit neuropsychologickymi testami (redukuje
sa v 3. tyzdni po operdcii) (1).

Demencia - tazky deficit, vratane deterio-
racie emocionality, socidlneho spravania (trvaly
stav). Je mozné, Ze niektorf pacienti s demenciou
si operovani v stave MCl, ¢o je stadium pred-
chadzajlce Alzheimerovej chorobe.

Starsi pacienti Castejsie trpia deterioraciou
kognitivnych funkcif po chirurgickom zakroku
v anestézii. Najcastejsie kognitivne poruchy su
delirium a POCD (18).

Delirium

Je kvalitativna porucha vedomia, podsta-
tou ktorej je porucha operacnej pamati. Je
obvykle vyvoland exogénnou a endogénnou
intoxikéciou, abstinenciou navykovej latky ale-
bo doésledkom difuzneho poskodenia mozgu.
Hlavné symptémy deliria su: zastreté vedomie,
neschopnost sustredit, udrzat sustredend pozor-
nost a prestvat ju podla potreby, dezorientdcia,
halucinacie, iluzie, a motoricko-behaviordlne
abnormality (25).

Podla prevladajuceho klinického obrazu
existuju tri druhy deliria:
— hyperaktivne delirium - agitované, vy-
znacuje sa zvysenym stavom ,arrousal’, s hy-
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pervigilanciou, agitovanostou, nepokojom,
agresivitou

— hypoaktivne delirium so zastretym ve-
domim, s hypoaktivitou, ¢asto diagnostiko-
vané ako depresia alebo demencia.

- zmiesané delirium, pri ktorom je pacient
cez den hypoaktivny a ospaly, ale v noci je
hyperaktivny a agitovany.

Patofyzioléga deliria

Podkladom su poruchy dvoch hlavnych
neuronalnych sieti: difiznej siete, do ktorej patri
thalamus a drédhy obidvoch hemisfér, druha je
fokdlna, zahriuje frontalny a parietédlny kortex
pravej hemisféry. Existuje rozsiahla porucha
vyssej kortikédlnej funkcie ako podklad deliria
s dokazom porusenych funkcii v niekolkych
mozgovych oblastiach ako su subkortikdlne
struktdry, mozgovy kmer a thalamus, nedomi-
nantny parietalny lalok, fusiformna a prefrontal-
na kora ale aj premotorickd kéra. Predpoklada sa,
Ze pravostranné [ézie su dolezité ako findlne spo-
lo¢né drahy pre delirium. Infarkty MCA vpravo
sU spojené s agitovanostou a delfriom. Existuje
dokaz, Ze v stave deliria je pritomné insuficiencia
cholinergného systému (4).

Pric¢iny deliria: exogénna intoxikécia (cel-
kové anestézia), endogenné intoxikacia (hepa-
togénne poruchy, hypoglykémia, urémia, keto-
acidémia), dalej hypoxia, hypertermia, delfrium
z predavkovania anticholinergnych Iatok alebo
abstinenc¢né delirium po vynechani alkoholu
alebo sedativ (benzodiazepiny) na ktoré bol pa-
cient zvyknuty. Delfrium viak moze vzniknut po
deprivacii spanku a deprivacii citov, pri retencii
moca, pocas infekénych stavov a sepsy (4, 18).

Liekmi indukované delirium moze byt
sposobené liekmi ako su tricyklické antidepre-
siva, narkotikami ako je demerol, meperidol,
benzodiazepiny, H2 blokdtormi (cimetidin),
kortikosteroidmi, centrélne Ucinkujucimi anti-
hypertenzivami ako je metyldopa a antiparkin-
sonikami (Levodopa). Abstinencné delirium je
vyvolané ndhlym vynechanim alkoholu, opi-
oidov a benzodiazepinov (najma na intenziv-
nych jednotkéach). Intraoperacne delirium moze
vzniknut pri pouziti meperidinu, dlhoucinkuju-
cich benzodiazepinov a anticholinergik.

Postoperacné delirium vznika vtedy, ked
uz predoperac¢ne bola pritomnéd demencia,
polypragmézia, néhle vynechanie liekov alebo
vodné a elektrolytova nerovnovaha, postope-
racna hypoperfizia s hypoxémiou a hypoxia.
Obvykle sa vyskytuje v prvych pooperacnych
dnoch v kolisavom stave (18). Pacient md stratu
orientacie, ma poskodenu pozornost a pamat.



Tabulka 1. POCD

Celkova
anestézia

Regiona .
eglon'al.na Eas
anestézia

7 dni po

21,2% .
operacii

12,7%

3 mesiace po

131% (o
operacii

93%

Tabulka 2. POCD (celkova anestézia)

Malé chirurgické
vykony

6,8%

Vel'ké chirurgické
vykony

258%

Tabulka 3. POCD (celkova anestézia)

Ambulantni pacien-
tin=173

Hospitalizovani
pacientin =199

3,5% 9.8%

Incidencia deliria je priblizne 10 % starsich paci-
entov, ale je vyssia po kardiochirurgickych vyko-
noch a zlomeninéch bedrového kibu. Delirium
predlzuje ¢as hospitalizacie a zvysuje mortali-
tu. Vek a predchédzajice mozgové choroby su
dolezité rizikové faktory.

Rizikové faktory pre delirium predstavuju (4):

Metabolické poruchy (hypo-, hyper-thyreo-
za, poruchy glykémie), Strukturdlne abnormality
mozgu, ktoré su spojené s poklesom aktivity
acetylcholinu-vysoka hladina sérovych anticho-
linerngickych substancif koreluje so zévaznostou
deliria, pouzitie anticholinergnych latok pocas
anestézie, abnormality EKG, predoperacne nizka
hladina hemoglobinu a hematokritu, kardiovas-
kuldrna morbidita, vzdelanie pacienta, opakova-
né operacie, respiracné a infek¢né komplikacie,
pouzitie krvi a plazmy pocas operacie, defekt
v Mini Mental Status (MMS), pokles Activity Day
Living (ADL) (2).

Gorvood (9) referoval o spojeni dopami-
novych transportnych génov v subore 120 na
alkohole zavislych pacientov, pri odvykanf od
alkoholu so zachvatmi abstinen¢ného delirant-
ného tremoru.

POCD

Rodinn{ prislusnici ¢asto odhalia POCD
prerieknutim sa: ,MATKA NEBOLA TAKA PRED
OPERACIOU" (5). Touto vetou za¢ina menovany
autor Uvod do problematiky.

Spomedzi vedlajsich negativnych vplyvov
celkovej anestézie, najma starsich fudi, su POCD
pre poruchu percepcie, pamati — spominania,
uvazovania, predstavivosti, rekognicie, jazyka,
re¢i a myslenia jedni z najvyznamnejsich po-
skodeni. POCD je pritomné tyZdne, alebo me-
siace po operacii a pripomina demenciu, ale vo

vacsine pripadov deficity nie su tak zretelné.
Toto ochorenie je jemnejsie, a preto ho mozno
lahsie prehliadnut a tazko je ho ohodnotit. Pre
jeho detekciu je potrebny neuropsychologicky
test. Vacsina studii o POCD bola zalozend na
pacientoch, ktorf sa podrobili operaciam srdca.
Incidencia kognitivneho deficitu je 30-80% po
1. tyZzdni a POCD obvykle pozorovat este nie-
kolko mesiacov po anestézii.

Markery rizika POCD

Vek, dizka trvania celkovej anestézie poly-
morbidita, nddorové ochorenia, respiracné kom-
plikdcie, infekéné komplikacie MCl - fahkd kogni-
tivna porucha spojena s obmedzenou ¢uchovou
diskriminaciou — predstadium Alzheimerovej
choroby, perinatalne poskodenie, opakované
anestézie — negativny vplyv na centralny choli-
nergny systém — nc. basalis Meinerti genetické
markery — Apolipo Ea, bodové mutécia E200K,
129 Met/Met polymorfizmus, Uroven vzdela-
nia a ukoncenie procesu ucenia sa. Dalsie me-
chanizmy, ktoré sa povazuju za pric¢inu vzniku
POCD: hypoxia mozgu spbsobend arteriovou
hypoxémiou, alebo nizkym prietokom krvi cez
mozog, rezidudlna koncentracia celkovych an-
estetik, ako sU benzodiazepiny, ktoré maju tiez
aktivne metabolity. Dalsim vysvetlenim vzniku
POCD méze byt dlhotrvajuci ucinok celkovych
anestetik na cholinergnu alebo glutamatergnu
neurotransmisiu. Nakoniec mézu byt dolezité
psychologické faktory vztahujlce sa k ochoreniu
a prostrediu pocas hospitalizacie.

Dalsie rizikové faktory pre POCD v kardio-
chirurgii su: vyssi vek a porusena funkcia srdca.
Korondrny arteridiny bypass moéze byt vykonany
bez kardiopulmondlneho bypassu vo vyssom
pocte pacientov v mnohych institlcidch a tym
mozno znizit POCD. Hypotermia pravdepodob-
ne ponuka efektivnu ochranu (3, 18).

Pocetné studie pouzivali kognitivne funkcie
ako konecny bod na porovnanie chirurgickych
alebo anestetickych vykonov. Bezne sa porov-
ndva regionalna verzus celkové anestézia pre
niektoré chirurgické vykony, ako bedrového
a kolenného klbu, alebo gynekologické vykony.
Williams-Russo a spol. (26) zistili, ze nie je rozdiel
vzniku POCD medzi epidurdlnou a celkovou
anestéziou po nahrade kolena. Deterioréciu ko-
gnitivnej funkcie zaznamenali v 5% po Siestich
mesiacoch.

Podla inych autorov (15, 19) vznik POCD po
celkovej anestézii v porovnani s regionalnou
anestéziou je v tabulke 1.

POCD: 21,2 % versus 12,7 % (7 dni po operdcii)

POCD: 13,1 % versus 9,3 % (3 mesiace po operdcii)
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V multicentrickej studii Canet a spol. (5)
z 12 miest v 7 centrach Eurdpy zistili, Ze po celko-
vej anestézii boli POCD signifikantne odlisné po
malych chirurgickych zékrokoch (6,8 %) ako po
velkych chirurgickych operaciach (25,8 %) Tabulka
2. Dalej zistili, ze POCD bolo menej ¢asté v skupine
ambulantnych pacientov n =173 (3,5 %) ako v sku-
pine hospitalizovanych pacientov n =199 (9,8 %)
po malych chirurgickych zakrokoch (tabulka 3)
(statisticky test ,odds ratio” p = 0,01).

Rozhodujtcim rizikovym faktorom je

dizka trvania celkovej anestézie:

a) trvanie anestézie 120-190 minut je spojené
s incidenciou POCD 27 % na konci 7. dna

b) trvanie anestézie menej ako 2 hodiny je
spojené s incidenciou POCD 18%

V sthlase s tymto sa riziko POCD pravdepo-
dobne zvysuje ak celkové anestézia trva dlhsie
ako 1 hodinu. Vyber celkového anestetika a tech-
niky celkovej anestézie je menej dolezity ako
typ chirurgického zakroku pre vyskytincidencie
POCD (11, 15, 19). V subore hospitalizovanych
pacientov starsich ako 75 rokov bola incidencia
POCD 7. dert po operécii 18% a v subore am-
bulantnych pacientov 0%. Tento jav vysvetluju
ako dosledok nespavosti, imobility, dehydratéacie
a hluku, ktoré su vyznamne horsie v nemoc-
nici ako v domacich podmienkach. Uvedené
okolnosti zvy3uju najma incidenciu deliria. Podla
inych autorov (12) delirium sa redukovalo z 15%
v subore hospitalizovanych pacientov na 99 %
v sibore ambulantnych pacientov. Zavery tejto
studie dokazuju, Ze hospitalizovani pacienti su
viacej zavisli na oSetrovanf ako ambulantni paci-
enti, a Ze incidencia POCD v 3. tyzdni po operdcii
sa vyrovnala v obidvoch suboroch pacientov.
Faktory, ktoré najpravdepodobnejsie vysvetluju
vyskyt POCD su: vek, hospitalizécia, rozsah a trva-
nie chirurgického zakroku. Preto autori propaguju
nepriamo jednodrnovu chirurgiu starsich fudi.

Vysledky dalsich multicentrickych studif
0 POCD (5, 13) po celkovej anestézii pri malych
a velkych operacnych vykonoch st nasledovné:
- velké operacné vykony: n = 1031 vyskyt

POCD n =266 pacientov (25,8 %)

— malé operacné vykony n =922 vyskyt POCD

n = 182 pacientov (19,73 %)

Pocas operacnych vykonov sa pouZivala in-
hala¢nd anestézia (Sevoran) a i.v. opidty (Sufenta,
Remifentanyl) (5, 13).

1% pacientov trpi POCD za 1-2 roky po cel-
kovej anestéziil

ISPOCD bola prva studia (16), ktord priniesla
zaujimavé vysledky o vyskyte POCD a diagnostike
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pomocou neuropsychologickych testov. ISPOCD
studia zahfiiala 1218 starsich pacientoch, ktorf
sa podrobili velkym chirurgickym operaciam
v celkovej anestézii (nejednalo sa o kardiochirur-
gické operacie). Avsak artériova hypotenzia ale-
bo hypoxémia pocas anestézie boli podozrivé
ako rizikové faktory. Monitorovanie po operdcii
zahtnalo oscilometrické monitorovanie krvného
tlaku a kontinudlnu pulznu oxymetriu, a to po
dobu 3 noci. Vyskyt POCD sa zistil v 25,8% po
prvom tyzdni a v 99% po troch mesiacoch.
Vek bol délezitym rizikovym faktorom, pretoze
incidencia POCD po troch mesiacoch od vyko-
nu bola 7% vo vekovej skupine pacientov od
60-69 rokov a vzrastla na 14% vo veku nad 69
rokov. Dalsie rizikové faktory po prvom tyzdni
boli dizka anestézie, respiracné komplikacie, in-
fek¢né komplikacie a opakované operacie (21).
Uroveri vzdelania bola dolezita, pretoze vzdelant
pacienti mali mensi vyskyt POCD po prvom
tyzdni. Zistila sa nie signifikantna koreldcia POCD
s hypoxémiou a s hypotenzio. ISPOCD studia
potvrdila, ze POCD existuje v skupine pacien-
tov, ktori sa podrobia celkovej anestézii, ale aj
skutoc¢nost, Ze vek bol signifikantnym rizikovym
faktorom (22).

V starsich skupindch pacientov po kardio-
chirurgickych vykonoch vyskyt POCD bol od
24-79%.

Stlpajuci pocet starsich pacientov pre
chirurgické vykony a mozny vyskyt POCD na-
sledkom rozli¢nych pricin otvéra cesty pre dalsi
vyskum. POCD su predmetom rozsiahlych studif
a su casto krét zlozitym problémom pre zhod-
notenie. Pri ich diagnostike mozno pouzit ob-
vykle testy inteligencie alebo testy pre klinicku
neuropsycholégiu.

,Lutujem, Ze vam prindsam znepokoju-
juce spravy, ale nemladneme.” (7). V sulade
s poslednymi US spravami, v USA bolo v roku
2000 4,2 miliéna Ameri¢anov vo veku 85 rokov
alebo starsich, ¢o znamena zvysenie o 30% od
roku 1990. Zvysil sa aj pocet 75-84ro¢nych na
12,4 miliéna oproti 10 milionom v roku 1990.
Trendy v Kanade st podobné. Mnohi z tychto
starsich udi budu vyzadovat anestéziu a ope-
racny vykon. S vekom spojené zmeny v mozgu
maju dolezity vztah k negativnemu pdsobeniu
anestetik pre tUto populdciu pacientov, preto-
Ze mozog je cieflovym orgdnom pre anestetika
a ostatné lieky pouzivané pocas celkovej alebo
regionalnej anestézie

Zaver

Od roku 1989 po I. Sympdziu v Glasgowe
(14) sa otvorila nova oblast pre skimanie vztahu
medzi anestéziou, Urovriou uvedomovania si,
pamatou a ucenim.

1. Vysetrenie pacienta po celkovej anestézii:

mentalny stav, intelektudina produktivita,
verbalne produkcie, jazyk, re¢, pamaét, funkéné
aktivity. Nemocni¢né prostredie posobi ne-
gativne prostrednictvom: deprivacie spanku,
vizudlneho, auditivneho a senzitivneho pretazo-
vania, obmedzenia mobility, izoldcie od rodiny,
a kombinécie viacerych inych faktorov (sepsa,
orgénova dysfunkcia a mnohé iné).

2. Klinické odporucania a poucenia pre
vlastnu prdcu:

Na zéklade detailnej informacie o moznom
vplyve celkovej anestézie (vznik deliria a POCD)
je potrebné: suhlas pacienta k anestézii, infor-
movat pacienta pred operaciou o rizikadch cel-
kovej ale aj regionalnej anestézie. Pozitivne psy-
choprofylaktické nvrhy a rozhovor s pacientom
pred anestéziou ovplyvnuju pozitivne niektoré
paméatové mechanizmy. Diskusia s chirurgom
o pldnovanom chirurgickom vykone a detailna
registracia staznosti pacienta po operécii, sta-
rostlivé pozorovanie pacienta po operacii (najma
po jednodnovej chirurgii).

Pre stanovenie QUOL je dolezité korelovat
POCD s dennymi aktivitami (daily living activi-
ties) — vysetrenie pacienta — neuroldg, psychia-
ter, psycholog.
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