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Souhrn

Jirák R. Postoperativní kognitivní po-
ruchy

Po operacích se často vyskytují kognitiv-
ní poruchy, ve většině případů přechod-
ného charakteru. Hovoříme o  postope-
rativní kognitivní dysfunkci (POCD). 
Kognice může být postižena ve více slož-
kách. Obvykle jsou postiženy exekutivní 
funkce, různé složky paměti, rychlost 
myšlení, pozornost. Vyšší výskyt této 
poruchy je v populaci seniorů. POCD je 
měřitelná psychometrickými testy. Nej-
silnější projevy trvají zpravidla do týdne 
po anestézii a operaci, do tří měsíců vý-
razně slábnou až zanikají, výjimečně pře-
trvávají i jeden rok. Naprosto výjimečně 
může dojít anestézií a operací k spuštění 
rozvoje demence. To je možné přede-
vším u  lidí s  preexistujícími změnami 
mozku vedoucímu ke  vzniku demen-
ce, např. u  lidí s  dosud klinicky němou 
Alzheimerovou chorobou. POCD není 
zatím uznána jako samostatná diagnos-
tická jednotka. Je zajímavé, že POCD se 
rozvíjí nejen po celkových, ale i po svod-
ných anestéziích. Podobný klinický ob-
raz může vzniknout po  intenzivní péči 
na JIP, zejména spojené s resuscitací.

Postoperativní delirium se vyskytuje 
nejčastěji u seniorů, především po orto-
pedických, srdečních a  cévních opera-
cích. Zpravidla se vyskytuje do  30 dnů 
od operace, častěji u pacientů, kteří byli 
léčeni na jednotkách intenzivní péče.

Klíčová slova: anestézie, delirium, ko-
gnice, operace.

Summary

Jirák R. Postoperative cognitive disor-
ders

Cognitive disorders, in most cases of 
a temporary nature, often occur after sug-
ery. Referring to them we use the term 
of Postoperative Cognitive Dysfunction 
(POCD). Cognition can be affected in 
its multiple functions. Usually, executive 
functions, various components of mem-
ory, speed of thinking and attention are 
affected. A higher incidence of this dis-
order is to be found in the elderly popu-
lation. POCD is measurable by psycho-
metric tests. The strongest manifestations 
usually last up to a week after anesthesia 
and surgery, they weaken significantly 
or disappear within three months, and 
they exceptionally persist for up to one 
year. Very rarely, anesthesia and surgery 
can trigger the development of demen-
tia. This is especially true in people with 
pre-existing brain changes leading to 
dementia, such as people with clinically 
dumb Alzheimer’s disease. POCD is not 
yet recognized as a separate independent 
diagnostic unit. Interestingly, POCD de-
velops not only after general anesthesia, 
but also after regional anesthesia. A simi-
lar clinical picture may arise in patients 
after intensive care in the ICU, especially 
associated with resuscitation.

Postoperative delirium occurs most 
often in the elderly, especially after or-
thopedic, cardiac and vascular surger-
ies. It usually occurs within 30 days of 
surgery, more often in patients who have 
been treated in intensive care units.

Key words: Anaesthesia, delirium, cog-
nition, surgery.
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Úvod

Po operacích, po anestézii, ale také po  intenzivní terapii 
na  jednotkách intenzivní péče se často setkáváme s psy-
chickými poruchami, které jsou převážně, ale ne vždy re-
verzibilní. Nejčastější jsou poruchy kognitivních funkcí 
a  celkové aktivity, zpravidla přechodného rázu. Pro tyto 
poruchy se vžil název postoperativní kognitivní dysfunk-
ce (postoperative cognitive dysfunction – POCD). Tato 
porucha, i když je dlouho známa, není zatím jednoznačně 
zařazena v  užívaných diagnostických systémech (MKN-
10, DSM-V). Výjimečně se po operacích a anestézii začne 
rozvíjet demence, především u  predisponovaných lidí. 
Další z  psychických poruch po  operaci a  po  anestézii je 
postoperační delirium. Jako velmi závažná komplikace 
operace a anestézie je demence; zpravidla dochází k spuš-
tění Alzheimerovy choroby či jiné neurodegenerativní 
choroby. Z časového hlediska lze říci, že delirium se ma-
nifestuje časně, řádově v dnech, POCD řádově v týdnech 
a  demence v  měsících. Postoperativní demence je však 
vzácná.

Postoperační kognitivní 
dysfunkce (POCD)

Je to deteriorace kognitivních funkcí časově vázaná 
na operaci a anestézii. Stupeň deteriorace se dá měřit psy-
chometrickými testy. Tato porucha postihuje různou mě-
rou paměť, pozornost, vnímání, orientaci, luciditu vědomí 
a soudnost.13 Zpravidla postihuje izolované kognitivní do-
mény, jako verbální nebo vizuální paměť, vizuospaciální 
funkce, abstrakci, srozumitelnost řeči, pozornost aj. Může 
se objevit inkoherence v myšlení a řeči, dezorientace. Čas-
to bývá zpomalené myšlení. Dříve kognitivně intaktní 
pacient může mít poruchy paměti, počítání, exekutivních 
funkcí. To pak vede k poruchám aktivit denního života. 
POCD výrazně snižuje kvalitu života a zvyšuje mortalitu. 
Obdobná porucha se také někdy vyskytuje po intenzivní 
terapii na  jednotkách intenzivní péče. Spektrum kogni-
tivních poruch u POCD je poměrně široké a nejednotné. 
Dochází spíše k diskrétnímu porušení paměti, učení, kon-
centrace pozornosti a rychlosti myšlení. Obvykle postižení 
referují sníženou schopnost dokončit jinak snadné úkoly, 
snížené soustředění na jeden úkol, neschopnost přepínat 
mezi jednotlivými úkoly, mají obtíže s nacházením a vy-
bavením slov, s  vybavením čerstvě nabytých informací. 
Často bývá postiženo více kognitivních domén. V těžkých 
případech, především u  seniorů s  preexistující organici-
tou může POCD způsobit až těžkou poruchu kognitivních 
funkcí spojenou s rizikem zvýšené mortality, předčasného 
odchodu do důchodu apod. Pro POCD je typické, že se 
u ní nevyskytují kvalitativní poruchy vědomí.2,3

POCD v současnosti není ještě přesně uznávána jako 
definovaná diagnostická jednotka, i když je dlouho zkou-
mána a ověřují se terapeutické postupy, které by jí zabrá-
nily, nebo ji alespoň zmírnily.

Epidemiologie POCD

Při záchytu POCD záleží na  použitých testových meto-
dách i na času, který uplynul od operace/anestézie. Např. 
výskyt po operacích srdce je referován u 30–80 % pacien-
tů do  několika týdnů po  zákroku a  na  10–60 % do  3–6 
měsíců po zákroku.17,27 Odhad výskytu POCD u operací 
mimo srdce u  populace nad 65 let je 26 % do  několika 
týdnů po operaci a 10 % 3 měsíce po operaci.5 Needham 
et al. uvádějí četnost symptomů kognitivní dysfunkce 
u 12 % dříve kognitivně intaktních lidí po operaci a ane-
stézii.16 Moller et al. provedli v r. 1998 mezinárodní stu-
dii, do které byli zařazeni pacienti starší 60 let s břišními 
nebo ortopedickými operacemi. Byla provedena baterie 
psychometrických testů před operací, po 1 týdnu a po 3 
měsících. U 25 % pacientů zjištěn kognitivní deficit po 1 
týdnu a u 10 % 3 měsíce po operaci. Jediný signifikantní 
prediktor POCD po 3 měsících od operace byl pokročilý 
věk.14 Monk et al. zjistili u  30–40 % dospělých operova-
ných pacientů při propuštění z nemocnice POCD, ale jen 
u pac. starších 60 let bylo riziko přetrvání poruchy do 3 
měsíců od operaci (13 %).15 Většina případů POCD do 3 
měsíců po operaci vymizí. POCD častěji postihuje seniory 
než mladší lidi. 

Překvapivé je, že podobné obtíže jako po operaci v cel-
kové anestézii se mohou vyskytnout i po regionální ane-
stézii.12,18 Je možné, že u  regionální anestézie se výrazně 
uplatňuje vliv intravenózních opiátů a  benzodiazepinů. 
Klinické studie také prokázaly, že ani jeden typ anestézie 
nemá vliv na  pozdní výskyt pooperačních psychických 

Tab. 1. Rizikové faktory a spouštěče POCD

Věk

Nedostatečná edukace

Tíže základní somatické choroby

Preoperační deprese

Preoperační porucha kognitivních funkcí (mírná porucha pozná-
vacích funkcí)

Zneužívání drog a alkoholu, závislost

Nositelství alely 4 apolipoproteinu Eepsilon 

Prodělaná cévní mozková příhoda (i při plné úpravě)

Poruchy zraku a sluchu

Imobilita, pády, funkční závislost

Deliria v anamnéze

Mnohočetná komorbidita

Močové katetry

Centrální venózní katetry

Hypo- a hyperglykémie

Hypo- a hypernatrémie

Hypotermie nebo horečka 

Užití fyzických omezovacích prostředků

Totální parenterální výživa

Zvýšený poměr urea : kreatinin

Renální insuficience

Hyper- nebo hypothyreoidismus

Jaterní onemocnění

Podávání benzodiazepinů nebo narkotik

Fibrilace síní
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komplikací (po  6 měsících). Některé studie však našly 
vztah POCD k  vyšší pooperační mortalitě – jedna stu-
die zjistila tuto korelaci do  tří měsíců po operaci, druhá 
do jednoho roku po operaci.24 Výsledky jednotlivých stu-
dií jsou však rozporuplné, nelze zatím s  jistotou říci, že 
výskyt POCD po operaci se podílí na vzniku kognitivního 
deficitu později v  průběhu života. Jsou hledány rizikové 
faktory a spouštěče POCD (tab. 128).

Mezi další faktory, které mohou akcelerovat vznik 
POCD, náleží opakovaná operace, infekce po  opera-
ci, respirační komplikace, celková anestézie, typ užitého 
anestetika, délka a hloubka anestézie, hypotenze a způsob 
léčby bolesti.

Etiopatogeneze POCD
Etiopatogeneze POCD není ještě zcela jasná. Je předpo-
kládán multifaktoriální původ. Výraznými přispívajícími 
faktory jsou vysoký věk, úroveň edukace, úroveň preexis-
tujícího duševního zdraví a komornidity.13 Hyperventila-
ce při anestézii vede k hyperkapnii, která pak může vést 
k  oslabení kognice po  dobu několika dnů po  operaci. 
Hypotenze může vést k  snížení mozkové perfuze a  tím 
k  poruše kognitivních funkcí. Mozkové mikroemboly 
vznikající při operacích srdce vedou k  tvorbě mozko-
vých infarktů.20 Význačná role při vzniku POCD se při-
pisuje zánětu.9 Operace a  anestézie vedou k  zvýšenému 
výdeji proinflamatorních cytokinů v  periferních tkáních 
i v CNS. Zánět se zvýšením hladiny IL6 a  jiných mediá-
torů zánětu se vyskytuje po  všech operacích, ale POCD 
nikoli. Předpokládá se, že periferní chirurgické trauma 
vede k poruše funkce hematoencefalické bariéry, a proto 
vzniká zánět CNS. Zvyšuje se prostupnost pro neurotoxi-
ny a synaptotoxiny. Tím je narušena neuronální aktivita. 
Dochází k aktivaci mikroglie. Dochází také k oxidativní-
mu stresu. Zánětlivé cytokiny ovlivňují výrazně hipokam-
py. Dochází k  dysregulaci neurotransmitérových aktivit 
a k porušení mechanismu dlouhodobé potenciace. Další 
možný mechanismus je narušení acetylcholinergní pro-
tizánětlivé cesty, která snižuje tvorbu proapoptotického 
a  prozánětlivého nukleárního faktoru kappa B (NF-kB). 
To vše pak vede k vzniku POCD.22 Výjimečně se POCD 
v průběhu času nezlepšuje, ale naopak dochází k postup-
nému rozvoji demence. Tato demence bývá neurodege-
nerativního původu, na podkladě Alzheimerovy choroby. 
Zde se připisuje velký význam zánětu.9

Prevence a léčba POCD
Preoperativní geriatrické vyšetření u  pacientů vyššího 
věku má zhodnotit zdravotní, sociální, mentální a funkční 
stav. Je třeba vyhledat všechny rizikové faktory a dle mož-
ností léčit ty, které jsou léčitelné (např. fibrilace síní, kom-
penzace diabetu mellitu a dalších metabolických poruch 
aj.). Věku a stavu pacienta by se měla přizpůsobit i hloub-
ka anestézie a chirurgické techniky, které vedou k co nej-
kratší operační zátěži. 

Jako prevence POCD byl zkoušen v kontrolované stu-
dii kognitivní trénink, aplikovaný 10 dnů preoperativně 
a 4 týdny postoperativně.30 Klinická studie se 161 pacien-
ty podrobivšími se operaci srdce prokázala signifikantní 

efekt profylaktického podání dexamethasonu na  POCD, 
ale i na snížení zánětlivého parametru CRP.8 V prevenci 
POCD je zkoušen také perioperativně podávaný dexme-
detomidin, někdy v kombinaci s paracetamolem.23,25

POCD výrazně snižuje kvalitu života. V  prospektivní 
studii pacientů s  různými operacemi kromě kardiochi-
rurgických a  neurochirurgických bylo zjištěno POCD 
po 3 měsících od operace u 24 %. Kognitivní test MOCA 
vykazoval horší průměrné výsledky u  pacientů s  POCD 
než u intaktních pacientů. Lidé s POCD měli také signi-
fikantně horší výkony v  hodnocení personálních aktivit 
denního života. Kvalita života hodnocená dotazníkem  
SF-36 se po 3 měsících od operace výrazně zlepšila u non-
-POCD pacientů, kde došlo k zlepšení ve všech položkách, 
zatím co u POCD pacientů nedošlo k úpravě ve všech po-
ložkách.4

Postoperativní delirium (POD)
Delirium je přechodná, ale často se opakující porucha vy-
značující se kvalitativní změnou vědomí. Při deliriu je po-
stižena pozornost, paměť (delirující lidé mívají buď plnou 
amnézii, nebo zachované pouze ostrůvkové vzpomínky), 
myšlení (dochází k  určitému stupni inkoherence, někdy 
velmi výrazné, někdy k  produkci bludů), vnímání (mo-
hou se vyskytnout halucinace, zejména zrakové, někdy 
taktilní, někdy i všech smyslů s pocitem vtažení do děje, 
misinterpretace), orientace (je různý stupeň dezorientace 
osobou a/nebo místem a/nebo časem), postiženy bývají 
emoce a  psychomotorické tempo. Základní rysy deliria 
jsou kvalitativní porucha vědomí různé intenzity a poru-
cha pozornosti. Deliria se podle převažující psychomoto-
riky dělí na deliria hyperaktivní, hypoaktivní a  smíšená. 
Deliria obecně vznikají působením precipitačních faktorů 
(spouštěčů, modifikovatelných faktorů) na faktory predis-
poziční (nemodifikovatelné), mezi které patří kromě věku, 
celkové nemocnosti, stupně organického postižení aj. také 
genetické vybavení jedince.29

Výskyt delirií po  anestézii a  operaci se výrazně zvy-
šuje s věkem. Vyskytuje se obvykle do 30 dnů po opera-
ci. Nejrizikovější z  hlediska výskytu deliria jsou operace 
na  otevřeném srdci, operace cév a  rozsáhlé ortopedické 
operace, u kterých je prevalence výskytu delirií odhado-
vána na 50 %. Převažují hypoaktivní deliria, která bývají 
často přehlédnuta, proto je pravděpodobně výskyt poope-
račních delirií podhodnocen. 

Jsou hledány predispoziční faktory pro vznik poope-
račních delirií. V prvé řadě je to věk, dále byl zjištěn vyšší 
výskyt POD u  lidí s preexistujícím kognitivním postiže-
ním. Další významný faktor vulnerability k POD je poly-
morbidita, a s ní často spojená polypragmazie. 

Mezi precipitující faktory – spouštěče deliria náleží 
řada faktorů, zpravidla jejich kombinace. Velký význam 
je přisuzován zánětu. Po chirurgických výkonech dochá-
zí k zánětlivé reakci, která postihuje také mozkovou tkáň. 
Tento zánět bývá zpravidla klinicky němý. Dochází k akti-
vaci gliových elementů – mikroglie a astrocytů. Ty pak při 
působení dalších škodlivých stimulů začnou produkovat 
značné množství prozánětlivých cytokinů. Dochází k po-
škození funkce hematoencefalické bariéry, prozánětlivé 
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cytokiny přecházejí do krve. To pak vyústí do postoperač-
ního deliria.6,7,22 Dalším spouštěčem deliria může být ztrá-
ta krve při operaci. Jiným spouštěčem je silná bolest, která 
není dostatečně potlačena farmaky. Vliv má také narušení 
spánku. Většinou je přítomno více spouštěčů.

Vyšetření pacientů s  POD magnetickou rezonancí 
mozku ukazuje převážně poškození bílé hmoty.10

Zatím není zcela jasné, zda způsob anestézie má vliv 
na  vznik postoperačního deliria. Dosud nebylo jedno-
značně prokázáno, že celková anestézie by byla z  tohoto 
hlediska horší než regionální anestézie. Benzodiazepiny 
mohou zvyšovat výskyt postoperativního deliria, zvláště 
midazolam. Užití premedikace benzodiazepiny by se mělo 
omezit na úzkostné pacienty a alkoholiky, kde hrozí syn-
drom z odnětí látky.19

Americká geriatrická společnost vydala doporuče-
ní pro prevenci a  léčbu POD. V prevenci je doporučeno 
bezprostředně léčit jakýkoli akutní zdravotní problém. 
V  terapii je doporučována zejména časná rehabilitace 
hybnosti, časná vertikalizace pacienta. Dále je kladen 
důraz na  dostatečnou léčbu bolesti, dostatečnou výživu 
a hydrataci, zlepšení spánkové hygieny, zlepšení senzoric-
kých funkcí (vhodné brýle, naslouchací přístroj), kogni-
tivní stimulaci, neměla by být používána anticholinergika 
a benzodiazepiny. Denně by se měl radit interdisciplinární 
tým, měl by být dělán denní přehled a úprava medikace.1 
Byla provedena placebem kontrolovaná studie, zaměřená 
na  výskyt a  trvání POD, která srovnávala i. v. podávaný 
paracetamol, propofol, dexmedetomidin (alfa-2-agonista) 

a placebo podávané v pooperační analgezii a sedaci u pa-
cientů starších 60 let po  koronaroplastice. Prokázalo se, 
že postoperativně i. v. podávaný paracetamol v kombinaci 
s dexmedetomidinem nebo propofolem snižuje výskyt de-
liria.23,25 Bylo prokázáno, že profylaktické podání dexme-
detomidinu i. v. v dávce 0,1 ug/kg/h pacientům starším 65 
let po operacích mimo srdce na pooperačních jednotkách 
intenzivní péče snižuje výskyt POD.26 Jisté naděje na sní-
žení výskytu POD poskytuje tzv. bispektrálním indexem 
řízená anestetická péče. Pacientovi je snímán EEG zá-
znam, ten je analyzován a rozdělen dle hloubky anestézie 
od 0 do 100. Optimální je pro celkovou anestézii hodnota 
40–60. Umožňuje to řízení dávky anestetika (propofolu 
nebo volatilních anestetik), která je v průměru nižší než 
u klasické rutinní anestézie.21

Závěr
Lze říci, že postoperační kognitivní dysfunkce i  posto-
perační deliria představují poměrně závažný problém, 
především tím, že snižují kvalitu života a v některých pří-
padech se mohou podílet na zvýšení mortality a na roz-
voji demence. Psychiatři se s tímto problémem setkávají, 
zvláště když dělají konzilia na chirurgických a JIP odděle-
ních. POCD ani POD nebyla zatím věnována taková po-
zornost, jakou by si tyto poruchy zasloužily. Jsou hledány 
především způsoby prevence obou poruch i možnosti léč-
by již vzniklé poruchy.
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PRŮVODCE MOZKEM
Neuroanatomie

Průvodce mozkem, představující zcela nový typ knihy, vznikl v těsné spolupráci neurochirur-
gů a anatomů a spojuje nezvyklý pohled na anatomii mozku – laboratorní preparaci za použití 
operačního mikroskopu, následovanou popisem funkcí jednotlivých drah mozkové hemisféry. 
Kniha se neomezuje pouze na morfologii, umožní čtenáři pochopit, co se např. děje při sledo-
vání pohybu kolem nás či jak funguje amygdala, když se cítíme ohroženi. Neurochirurgy jistě 
obohatí jednoduchý návod k operování nejsložitějších intrinsických nádorů mozku, vše dopro-
vázejí peroperační fotografie a grafická dokumentace operací. 

Ladislav Kabelka

NEMOCNÉ ROZHOVORY
Komunikace a narativní terapie s nevyléčitelně nemocnými pacienty 
a jejich blízkými

Monografie se věnuje dobré klinické praxi ve  vzájemné komunikaci mezi lékařem, resp. 
zdravotníkem, pacientem a jeho blízkými. Zaměřuje se na různá specifická prostředí, kde se 
lékař s paliativní péčí setká – přes kliniku, okresní nemocnici až k hospici nebo domovu pro 
seniory. Čtenář se seznámí se sdělováním špatných zpráv v jednotlivých lékařských oborech, 
sdílením, osobními postoji i obranou v komunikaci, dozví se, jak pracovat s emocemi. Zařa-
zeny jsou i kapitoly věnované neonatologii a péči o nevyléčitelně nemocné děti, doprováze-
ní a péči o pozůstalé.
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