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NEČEKANÁ DAŇ CHIRURGICKÉHO 
ZÁKROKU

• perioperační neurokognitivní 
porucha (PND)

• stále více v centru pozornosti

• nejde jen o běžné zmatení po 
zákroku – může se jednat o hlubší 
narušení paměti, pozornosti, 
schopnosti plánovat nebo se učit 

• PND zahrnuje různé formy: 
od deliria bezprostředně po 
operaci, přes opožděné 
neurokognitivní zotavení, až 
po dlouhodobé poruchy



PERIOPERAČNÍ PÉČE

• cílem perioperační péče je 
minimalizovat vznik PND

• před, během i po zákroku

• co o perioperační péči víme? 

• důkazy pro praxi? 

• co rutinně děláme? 



KDO JE NEJVÍCE OHROŽEN Z POHLEDU 
KLINICKÉ PRAXE?

• starší dospělí 65 +

• u demence je až 12x vyšší riziko 
vzniku deliria na JIP 1

• studie ukazují, že až 48 % osob 
nad 70 let má již před operací 
neurokognitivní deficit 2

• dlouhé a komplikované výkony 3,4,5

• frailty 6



POOPERAČNÍ 
DELIRIUM 

(POD)



ANESTEZIOLOGICKÁ 
AMBULANCE

• na co mám čas? 

• testování kognice – proč?

• premedikace? 

• BZD?

• nežádoucí účinky BZD se 
zdají být závislé na dávce 7

• pouze nefarmakologická? 

• nejmenší zlo? 

• co mám dělat? 



ANESTEZIOLOGICKÁ 
AMBULANCE

• v praxi lze aktuálně použít rychlý 
orientační test (TEGEST, ALBA)

• v budoucnu elektronické zdravotní 
záznamy?

• predikce deliria pomocí 
elektronických zdravotních 
záznamů (EHR)



OPERACE – RIZIKOVÉ FAKTORY

• hloubka anestezie: příliš hluboká 

anestezie zvyšuje riziko POD → 

doporučeno EEG monitorování (např. 

indexová hloubka, burst suppression, 

density spectral array)

• nedostatečná analgezie

• hemodynamická nestabilita: 

zejména hypotenze (MAP < 65 

mmHg) → udržování stabilního 

krevního tlaku je klíčové



OPERACE: HYPOTENZE

• 2 352 pacientů starších 70 let podstupujících 
elektivní nekardiální operaci

• intraoperační hypotenze (MAP <65 mmHg) nebyla 
spojena se zvýšeným rizikem vzniku pooperačního 
deliria

• definice hypotenze: pokles středního arteriálního 
tlaku (MAP) pod různé prahové hodnoty: MAP < 55, 
60, 65, 70, 75, 80, 85 mmHg

• studie sledovala délku trvání hypotenzních 
epizod pod každým prahem

• delší trvání hypotenzních epizod pod MAP 70–80 
mmHg bylo významně spojeno s výskytem deliria



OPERACE

• typ operace ani druh 
anestetika nemusí hrát až tak 
zásadní roli

• studie ukazují, že PND se 
může objevit bez ohledu na 
typ operace nebo použitý 
anestetikum – což naznačuje, 
že riziko je spíše v pacientovi 
než v zákroku samotném 2,8,9



POOPERAČNÍ 
OBDOBÍ: JIP

• optimalizace  prostředí – klidné 
prostředí, denní světlo, senzorické 
pomůcky

• včasná mobilizace a zapojení 
rodiny do péče

• multimodální analgezie – snížení 
potřeby opioidů10

• minimalizace expozice 
sedativům, zejména 
benzodiazepinům a 
anticholinergikům, melatonin?



• Farmakokinetika: Nízká dávka melatoninu (0,3 mg) 

vykázala optimální farmakokinetické vlastnosti ve 

srovnání s vysokou dávkou (3 mg), přičemž dosáhla 

terapeutických koncentrací s minimální fluktuací.

• Primární outcome – výskyt deliria: Nebyl 

zaznamenán signifikantní rozdíl v incidenci deliria 

mezi skupinou s nízkou dávkou melatoninu (54,4 %) 

a placebovou skupinou (55,2 %) během 14denního 

intervenčního období u mechanicky ventilovaných 

pacientů na JIP.



• Sekundární outcome: Melatonin 

neprokázal statisticky významný efekt v:

kvalitě spánku (hodnoceno 

standardizovanými nástroji),

délce ventilace nebo délce pobytu na JIP,

90denní mortalitě,

dlouhodobých neurokognitivních 

výsledcích (sledovaných v rámci 

postintenzivní péče).

• Celkově studie neprokázala účinnost 

melatoninu v prevenci deliria u kriticky 

nemocných, nicméně poskytla důležitá 

data pro další výzkum dávkování, 

farmakokinetiky a bezpečnostního profilu u 

této populace.



POOPERAČNÍ OBDOBÍ A AI

• výzvy v diagnostice: přesná diagnóza je stále náročná kvůli různým 

screeningovým metodám (existuje více než 75 nástrojů)

• delirium jako jazykově definovaný syndrom: diagnostika deliria je obtížná, 

protože neexistuje jednoznačný test – je založena na slovním popisu (např. 

DSM-V), což vede k interpretacím a variabilitě

• AI jako nástroj pro standardizaci: AI, zejména NLP (zpracování přirozeného 

jazyka) a ML (strojové učení), může analyzovat jazykové vzorce rychle a 

konzistentně, čímž pomáhá překonat subjektivitu tradičních screeningových 

nástrojů

• predikce deliria: studie ukazují, že ML modely dokážou předpovědět delirium s 

vysokou přesností (AUC > 0.8), což umožňuje včasné zásahy



POOPERAČNÍ OBDOBÍ: 
STANDARDNÍ ODDĚLENÍ 

• zásady obdobné jak na JIP

• delirium se často rozvine i po překladu 
z JIP na standardní oddělení, kde není 
tak intenzivní monitoring 11

• mimo JIP – POD velmi podceňováno 12



POOPERAČNÍ OBDOBÍ: 
STANDARDNÍ 

ODDĚLENÍ 

• zvýšit povědomí o 
pooperačním deliriu

• nástroj ke screeningu deliria:  
validovaný v ČR, proškolený 
personál, lze i CAM-ICU 
(zvýšení detekce deliria v 
klinickém provozu) 13,14,15



TICHO PO ZÁKROKU: 
OVLIVNĚNÍ ŽIVOTA PO 

OPERACI

• zvýšené riziko úmrtí: pacienti s POD 
mají až 2,8× vyšší riziko úmrtí do 30 
dnů po operaci 6,16,17

• nepropuštění domů: pacienti s POD 
mají 4× vyšší pravděpodobnost, že 
budou propuštěni do zařízení 
následné péče místo domova 6, 18



TICHO PO 
ZÁKROKU: 
FYZICKÉ 
NÁSLEDKY

• možné poruchy mobility, koordinace a rovnováhy (na podkladě lézí v 
bílé hmotě, frontální oblast) 

• mikrovaskulární dysfunkce může vést k chronické hypoperfuzi mozku 

• snížení svalové síly, vytrvalosti a celkové fyzické výkonosti 11

• zvýšené riziko úrazu, pádu a sebepoškození 19



TICHO PO 
ZÁKROKU: 
PSYCHICKÉ 
NÁSLEDKY

• často podceňovány 

• syndromy podobné PTSD

• úzkost, emoční nestabilita, flashbacky

• čím déle delirium trvá, tím vyšší riziko trvalých 
psychických následků 

• poruchy spánku 16,19,20,21



TICHO PO ZÁKROKU: SOCIÁLNÍ DOPAD

• nutná změna pracovního režimu nebo 
životního stylu

• zvýšená závislost na rodině a 
sociálních službách

• finanční dopad: zvýšené náklady na 
péči, RHB, sociální podpora 22

• vyšší pravděpodobnost úmrtí do 6 
měsíců 23

• sociální izolace (dezorientace, stud, 
únava)



TICHO PO 
ZÁKROKU

• sledování po operačním zákroku 

• ambulantní post-ICU programy

• začátek sledování 1-3 měsíce po 
propuštění

• multidisciplinární tým: 
anesteziolog/intenzivista, psycholog, 
fyzioterapeut

• hodnocení:

• kognitivní screening 

• psychologické testy 

• fyzikální vyšetření a rehabilitační plán

• sociální podpora a edukace rodiny 24



KLINICKÁ PRAXE – ČR 



KLINICKÁ PRAXE

- multimodální prehabilitace 
včetně kognitivní 

- informovaný pacient

- kognitivní screening 
standardizovaným 
nástrojem

PŘED OPERACÍ

- předanestické vyšetření

- orientační vyšetření 
kognice  

AMBULANCE

- individualizace anestezie 
dle typy a doby výkonu

- volba vhodné monitorace

- naléhavost operačního 
zákroku 

OPERACE

- minimalizace doby trvání 
kumulativní hypotenze

- zabránit „hluboké“ 
anestezii

PERIOPERAČNÍ 
PRŮBĚH

- multimodální 
nefarmakologické metody 

- minimalizace BZD

 - monitorace pacienta 

 - post-ICU ambulance?

PO OPERACI

-doporučení (testování 
kognice u PL)

-RHB

PROPOUŠTĚNÍ



ZÁVĚR

• “fast track“ rizikové pacienta

• delirium zvyšuje úmrtnost, zhoršuje 
kvalitu života pacientů

• prevence: nefarmakologické postupy, 
multimodální analgezie, zapojení rodiny

• sledování po operaci: zahájit 1–3 měsíce po 
propuštění, tým: anesteziolog, psycholog, 
fyzioterapeut

• AI technologie mohou pomoci v predikci a 
diagnostice deliria
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