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Objev celkové anestezie v roce 1846 se povaZuje za jeden
z deseti nejvyznamné&jich objevl v medicin& vibec, protoZe
umoznil obrovsky rozvoj chirurgické léCby. V soucasnosti se na
celém svété za rok uskute&ni pies 318 milionl operaci. Jen mezi
lety 2004 a 2012 stoupl jejich polet 0 25 % (z 234 na 313 mili-
on(). Odhaduje se, Ze v roce 2030 bude potieba kvlli rostouci
populaci provddét az 550 milionl operaci ro¢n&/

Jednim z kli¢ovych poZadavkd moderni operaéni mediciny je
proto bezpeclnost. Mechanismus, jimZ celkovd anestetika a dalsi
Léky pfi anestezii pouzivané vyvoldvaji stav, vnémz pacient tole-
ruje operacnivykon, tedy stav charakterizovany vyfazenim védo-
mi a vnimdni véetné nociceptivniho drdZzdéni, amnézii a nehyb-
nosti, neni dosud pfesné zndm. Pfesto se perioperani mortalita
v pribé&hu onéch 180 let (od roku 1846) vyrazné& zmensila.
Kvali Spatnym vysledklm predstavoval vy3si vék pacienta jedté
pred druhou svétovou vdlkou kontraindikaci chirurgické léCby
i ub&Znych vykonl (napf. tfiselné kyly).2/ Dnes se naopak nejmé-
n& 20-25 % vykonU realizuje prdvé u seniorl starich 65 let.
Pokles periopera&ni mortality je disledkem zejména vyrazné-
ho sniZeni rizik spojenych s anesteziologickymi postupy. Diky
pokroku v monitoraci vitdlnich funkci, standardizaci postup(
a ddsledné edukaci zdravotnického persondlu je soulasnd
anestezie povaZovdna za vysoce bezpecnou. Anesteziologickd
mortalita postupné klesala z hodnoty 1: 1 OO0 anestezii ve
40.letech 20.stoletina1:10 000 v 70.letechaZna1:100 000
na prelomu tisicileti.3/ BohuZel, celkovd globdlni pooperacni
mortalita — jednoroéni, nikoliv pouze hospitalizaéni — je vSak
v soulasnosti stdle v ¥Fddu procent, u akutnich vykond dokonce
presahuje 10 %. Pooperaéni mortalita predstavuje po kardidl-
lidi zemFe po operaci neZ v dlsledku maldrie, HIV a tuberkulézy
dohromady.*/

Anesteziologickd pé&e vyZaduje neustdlou pozornost a dlsledné
dodrZovdni doporuenych postupd, protoZe i zddnlivé malé chyby
mohou mit zdvazné ndsledky. Predpokladem tspésného vysled-
ku chirurgické LéCby je efektivni multidisciplindrni spoluprdce
tymu, ktery o pacienta peluje v prdb&hu celého periopera&niho
obdobi od indikace k vykonu, béhem pfipravy na néj, pfi operaci
i v poopera¢nim obdobi. Zfejmé kli¢ovym pfedpokladem bezpe&-
nosti a Uspéchu je zevrubné predoperalni vySetieni pacienta se
sprdvnym vyhodnocenim rizik, coZ umoZnfi individualizovat pldn
péce. Jen tak lze minimalizovat rizika nep¥iznivych vysledkad,
jako jsou smrt, ztrdta sob&sta&nosti, nepropudténi domd, snizeni
kvality dal8iho Zivota apod. Podivejme se proto na problematiku
predoperacniho vySetfeni a pfipravy na vykon blize.

PREDOPERACNI VYSETRENI A PRIPRAVA
NA VYKON

Ndlezitosti predoperacniho vySetieni v soucasnosti stanovuje
Doporuéeny postup interniho pfedoperacniho vysetfeni pred
elektivnimi operaénimi vykony (DP) z ledna 2018 vydany
ministerstvem zdravotnictvi CR. 5/Jde o vySet¥eni konzilidrni.
Cilem je posoudit stav kardiovaskuldrnich, plicnich a metabo-
lickych rezerv ve vztahu k pldnovanému vykonu a rozhodnout,
zda lze pFipadné sniZzeni téchto rezerv léCebné pfiznivé ovliv-
nit. Podileji se na ném chirurg, prakticky lékaf nebo internista,
resp. u déti pediatr, a anesteziolog. V jeho zdvéru je uvedena
chirurgickd diagndéza, divod a predpoklddany rozsah operad-
niho zdkroku, vycet pfidruZzenych onemocnéni a jejich lécba,
véetné doporuceni pro perioperacni obdobi a konecné i tfida
ASA podle klasifika¢niho systému télesného stavu American
Society of Anesthesiologists. Plati obvykle jeden mésic, u déti
2 tydny, neni-li dlvod vyZadovat vy$etfeni nové pfizméné stavu
pacientd.

Klasifikaéni systém télesného stavu ASA, ktery se pfi predo-
peraénim vySetreni pouzivd celosvétové, vznikl jiZz v roce 1941
s cilem usnadnit sb&r Gdajl pro statistiku. Brzy se v8ak ukdzalo,
Ze tfida ASA koreluje s periopera&nim rizikem, i kdyz je zafa-
zovdni pacientd do jednotlivych t¥id do jisté miry subjektivnf.
Anesteziologické a operadni postupy, pouzivané léky a rozsah
monitorovdni se béhem doby rovnéz vyrazné zménily, nicméné
korelace tfidy ASA s vysledky je patrnd i v nejnovéjsich stu-
diich.®/S cilem odstranit subjektivitu systému ASA dnes odbor-
né spolecnosti doporucuji pouzivat i jiné predikéni postupy,
at uz jsou to modely obecné pouZitelné a jednoduché (napf.
Revised Cardiac Risk Index), nebo specifické pro jednotlivé typy
vykont (nap¥. EuroSCORE pfi kardiochirurgii) nebo komplikace
(ranné komplikace), ¢i jde o sloZité algoritmy. K nejzndméjsim
se Fadi anglické ndstroje POSSUM (Physiological and Operative
Severity Score for the Study of Mortality and Morbidity) nebo
SORT (Surgical Outcome Risk Tool) nebo americky kalkuldtor
chirurgického rizika American College of Surgeons National
Surgical Quality Improvement Program (ACS NSQIP).”/ VSechny
predikéni systémy se vSak v soucasnosti pouZivaji jen omezené,
pro dostatecnou presnost predikce je nezbytnd jejich validace
v konkrétni populaci a pro pfislusny zdravotnicky systém.

Laboratorni, pomocnd a konzilidrni vySetfeni se provddéji
nejlépe cilené k posouzeni stavu, predikci rizik a pfipadné i jako
zdklad trendu pro perioperacni monitorovdni. V posledni dobé
se rozSifuji indikace k rutinnimu vySetfovdni kardiomarkerd,
jako jsou troponiny a natriureticky peptid typu B (BNP), resp.
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N-termindlni fragment prohormonu natriuretického peptidu
typu B (NT-proBNP), a to jiZ pfed operacia ddle pak v pooperad-
nim obdobi. Monitorovdni NT-proBNP se tykd zejména osob star-
Sich 50 let srizikovymi faktory, jako jsou hypertenze, obezita, DM
¢i chronické onemocnéniledvin. Jiz lehce zvy$ené hodnoty toho-
to markeru totiZ u bezp¥iznakovych pacientd s alespofi jednim
rizikovym faktorem indikuji srdeénf stres (heart stress), poéd-
tek mozné progrese do srdec¢niho selhdni. Koncentrace tropo-
nind by se u rizikovych pacientd mé&ly mé&¥it po vykonu podle
doporuceni Evropské kardiologické spole¢nosti (ESC) 1x denné
po dobu 48-72 hodin.8/ Jsou-li zvySené, mohou prokazovat
syndrom MINS (Myocardial Injury after Non-cardiac Surgery),
ktery probihd bezptiznakové, nelze ho diagnostikovat jinym
zpUsobem. Syndrom MINS je vyznamny tim, Ze signalizuje riziko
umrti do 30 dnli po operaci aZ u 10 % pacientd. Zvy$ené riziko
pretrvavd jesté cely rok.®/ P¥i prikazu MINS je nutné konzulto-
vat kardiology (zvdzit poddni dabigatranu 2x denné dle studie
MANAGE, pokud je riziko krvdceni povazovdno za pfijatelné).
ZvySené koncentrace BNP, resp. NT-proBNP jiZ pfed vykonem
mohou zase ukazovat na zétéz myokardu (cardiac stress) jako na
poédtelni stadium progrese do srdeéniho selhdni (SS). JelikoZ
v€asnd lé€ba SS sniZzuje pocet komplikaci, hospitalizaci i riziko
amrti, je velmi d@leZité srde&ni stres odhalit v&as. UvaZuje se
proto o jejich vyuZiti pro screening srde&niho selhdni u jedincd
starsSich 50 let s rizikovymi faktory, jako hypertenze, obezita,
diabetes mellitus a chronické onemocnéni ledvin, nejen pro
budouci operanty.t®/

Doporuéeny postup interniho pfedoperacniho vysetfeni pred
elektivnimi operaénimi vykony také stanovuje, Ze u asymptoma-
tickych pacientl podstupujicich elektivni vykony malého rozsahu
a zafazenych po odebrdni anamnézy a po fyzikdlnim vySetfeni do
skupiny ASA I-Il méZe pfedopera&ni vySetieni provést indikuji-
ci lékaF prislusného chirurgického oboru, takZe anesteziolog jiz
nemusi poZadovat predoperaéni vySetreni jinym odbornikem.>/

Naopak u velkych vykond — at uz jsou definovdny trvdnim del3im
nez 4 hodiny, moznou krevni ztrdtou > 15 % kolujiciho objemu
krve (tj. pFiblizn& 85 ml/kg télesné hmotnosti u novorozencd,
75 ml/kg u muzl a 65 ml/kg u Zen), rizikem Umrti = 5 % podle
doporuceni European Society of Anaesthesiology and Intensive
Care (ESAIC), nebo vice neZ dvojndsobkem prdmérného rizi-
ka mortality pro populaci podstupujici dany vykon — je nutné
predoperacnivysSetifenidle DP Ministerstva zdravotnictvi dopl-
nit o dali informace.>/

Pfedpokladem Uspésné operace je totiz sprdvnd indikace sprdv-
ného vykonu a jeho na¢asovdni na sprdvnou dobu. V prvni fadé
je tfeba zkoumat pfipadnou kiehkost (frailty). Nevyhnutelné je
rovnéZ posoudit télesnou kondici a kognitivni funkce, nutriéni
apsychicky stav, sobéstacnost a Uroveri socidlnipodpory. Podle
vysledkd je pak mozné indikovat pFipadné cilenou pFipravu na
vykon, tzn. prehabilitaci. Pacient by na vykon nemél ¢ekat, nybrz
by se na néj mél aktivné pfipravovat, stejné jako sportovec na
svij zdvod.

K¥ehkost lze diagnostikovat riznymi zpGsoby. Profesorka Fried
definuje tzv. fenotyp kiehkosti pfitomnosti alesponi t¥i faktord
z téchto péti: nechtény ubytek hmotnosti = 4,5 kg v poslednim
roce, nizkd télesnd aktivita, pocit vyCerpdni a Unavy, slabd sila
stisku ruky (u muzl < 30 kp, u Zen < 20 kp) a pomald chlze (<
2,5km/hod = 0,8 m/s dle jinych zdrojd).*2/ Posledni dvé kritéria
jsou projevy sarkopenie — Ubytku svalové hmoty — a dynapenie
— Ubytku svalové sily — a povaZzuji se za hlavni kritéria toho-
to fenotypu. Zndmy je téZ model akumulace deficitl Frailty
Index3/.V ném se zjistuje polet prokdzanych deficitd v pomé&ru
k celkovému po&tu zkoumanych deficitl. Z Rockwoodova mode-
Llu se odvozuje Clinical Frailty Scale, Klinickd Skdla kfehkosti.}4/
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Je to klinickd devitibodovd stupnice s ndzornymi piktogramy,
kterou lze snadno pouZit u lGZka stardich pacientl. PFitomnost
kFehkosti totiz miZe posunout perioperalni riziko az do tzv.
prohibitivni Urovné, tzn. Ze pldnovany vykon md zifejmé rizika
vétsi, neZ jsou jeho pfinosy. V tom pfipadé se musiindikace znovu
peclivé zvdzit a rozhodovat v multioborové spoluprdci spolu
s pacientem a jeho rodinou. Kfehci pacienti podstupujici velké
vykony maji tFikrdt vyssi riziko mortality neZ pacienti robustni.
Vy388i maji i riziko ztrdty sob&sta&nosti &i nepropusténi doma, coz
pro mnohé mUZe byt dokonce hor3i vysledek neZ umrti.

Nezbytné je i posouzeni télesné zdatnosti (kondice) pacien-
ta. Ta vyznamné koreluje s rizikem Umrti a je téZ podstatnym
faktorem urcujicim perioperaé¢ni management véetné rozsahu
perioperacni monitorace. Zdatnost zdleZi na kardiopulmondlni
a na muskuloskeletdlni vykonnosti a na metabolické flexibili-
té. Zlatym standardem je zdtézové vysetreni kardiopulmondlnfi
zdatnosti (CPET), je? se véak v CR provddijen mdlokdy. Kondice
se nejCastéji zjiStuje dotazem na &innosti, které pacient zvld-
dd a jak. Ke kvantifikaci energetické ndro¢nosti urcité aktivity
v porovndni s klidovou spotfebou energie se vyuzivd tzv. meta-
bolicky ekvivalent (MET). Jeden MET odpovidd energii vydané
v klidu (spotfeba kysliku vsedé u 40letého muZe o hmotnosti70
kg je 3,5 ml/kg /min, useniord 2,7 ml/kg/min). DaleZitd je zejmé-
na chiize do schodi (dvé patra vystoupand bez potiZi odpo-
vidaji zdatnosti 4 MET, schopnost popobéhnout na kratkou
vzddlenost, napt. k autobusu &i tramvaji ve stanici (= 6 MET).
Témito dvéma otdzkami je zfejmé mozZné — alespon orientacné
— odlisit pacienty mdlo zdatné a rizikové (< 4 MET) od stfedné
(4-6 MET), resp. velmi zdatnych (>7 MET). Dals{ vhodné otdzky
k posouzeni zdatnosti jsou:

— Chodite samostatné ven?

— Pokud ano, cvidite (pravidelné, obcas, nikdy)?

— Pokud nechodite, potfebujete pomoc doma (ne, ob&as, pravi-
delné, jsem zdvisly na druhych)?5/

Druhou sloZzkou zdatnosti je svalova sila. Lze ji pfesné méfit
dynamometrem, nejde o ndkladny pfistroj. Na oddélenfi lze
pouzit TUG test (vstdt ze Zidle, ujit 3 m, otodit se, vrdtit se
zpét a znovu usednout na Zidli). Trvd to i s vysvétlenim asi
1 minutu. Vhodnou alternativou je 30sekundovy Sit-to-Stand
test (30STS), tj. kolikrdt pacient dokdZe béhem 30 sekund vstdt
a zase sednout na Zidli bez pomoci rukou. Dostatecnd svalovd
sila je zdsadnim predpokladem pro schopnost vstdt ze zemé.
Byly sice publikovdny formalizované testy jako Sitting-Rising
test?®/ nebo Get-Up test, ale pro orientaci stadii obycejné pred-
vedeni’”/ Schopnost vstdt samostatné ze zemé, tiebai s vyuZi-
tim ndbytku, je nezbytnd pro autonomii pacienta a pro pldnovdnf
nezbytné péle po propudténi doml nebo pfekladu pacienta.

Kognitivni dysfunkce prokazatelnd pred operacije vyznamnym
rizikovym faktorem pooperaéniho deliria a opoZdéného kognitiv-
niho zotavenipo vykonu. Odborné spole¢nosti (ESAIC, American
College of Surgeons aj.) proto pozaduji kognitivni funkce v rdmci
predopera&niho vy3etFeniu seniorl ovéfovat rutinn&. V CR byvd
doporucovdna také Ceskd verze testu Mini-Cog (Doporuéeny
postup praktickych lékaFd pro demenci, 2024). Jinou moZnosti
jsou velmi rychlé a plvodni Eeské testy TEGEST (Test Gest),
resp. ALBA (Amnesia Light and Brief Assessment),'®/ jeZ jsou
proveditelné zcela bez pomUcek. Podezfeni na moZnou kogni-
tivni dysfunkci (dle studii asi u tfetiny senior(l) znamend zvysené
riziko nejen neuropsychickych, ale i somatickych komplikaci. Je
tfeba vyloudit sekunddrni pficiny kognitivni dysfunkce (anémie,
deprese, hypofunkce §titné Zldzy, infekce, smyslovy deficit aj.)
a zjistit dosavadni sobéstacnost pacienta, miru jeho socidlni
podpory a pripadné uvaZovat i o podrobnéjsim vySetieni kogni-
tivni dysfunkce specialistou.
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Sobéstacnost a autonomie, schopnost nezdvislého Zivota, vyza-
duji uréitou Urover télesné zdatnosti (prdh nezdvislého Zivota
=4 MET) a pfimérenou kognitivni zdatnost. Pro nezdvisly Zivot je
potfebnd samostatnost v tzv.instrumentdlnich aktivitdch denni-
ho Zivota (i-ADL). K nim pat¥i telefonovdni, nakupovdni, pfiprava
jednoduchého jidla, udrZovdni chodu domdcnosti, prani, preprava
a cestovdni, uZivdni lékd a placeni G&tl. Jako velmi daleZité se jevi
telefonovdni. Jednak kvUli udrZovdni spoleéenskych a rodinnych
kontaktd, jednak i proto, Ze jim lze Uroveri kognice jednoduse
kvantifikovat. Rozdil je, zda pacient dokdZe zavolat kamkoliv,
tj. najit nezndmé &islo, nebo zda vold jen na zndmd a v mobilu
¢i v seznamu ulozend ¢&isla, ¢i zda hovory jen pFijimd (omezenf
uroven aktivit (basic-ADL) znamend, Ze jedinec umi samostatné
snist pFipravené jidlo, dovede se obléknout, dostat se z l&Zka do
kresla, dojit si na WC, udrZovat kontinenci a hygienu.

Zevrubné predoperaéni vySetfeni u velkych vykon( tedy posky-
tuje velké mnozZstviinformaci. Proto nemusi byt vzdy jednoduché
je souhrnné vyjddrit a posoudit. Ve vnitfnim Lékafstvi, zejména
v onkologii, se k tomu pouZivd Karnofského skére (Karnofsky
Performance Status).**/ Jde o jedinou hodnotuvrozmezi 0-100 %,
kdy O znamend smrt a 100 % normdlni stav bez obtiZi a zndmek
onemocnéni. Skore je sice subjektivni stejné jako klasifikace ASA,
navic mZe lékaF jeho hodnotu podle svého uvdZeni i mé&nit, ale
pro svou jednoduchost by moZznd mohlo nalézt vétsi uplatnéni
i vperioperaénimediciné. Mohlo by totiZ podnécovat k zamysleni
nad celkovym stavem pacienta, nikoliv jen nad vy&tem diagndz.

Dalsi moZnost nabizi i stanovenfi tzv. fenotypového véku. Je
bezpecné prokdzdno, Ze stdrnuti je nejvyznamnéj$im rizikovym
faktorem vétsiny chronickych nemoci a mortality, jenZe kalen-
ddrni vék samotny je jen nedokonalym méfitkem. Novy model
PhenoAge umozriuje stanovit skutecny biologicky vék pacienta,
ktery se mlze od jeho kalenddiniho véku Liit ob&ma sméry.2°/
Vyhodou je, Ze k vypocltu pouzivd linedrni kombinaci kalenddrniho
véku a deviti rutiné vySetfovanych parametrd. Z biochemickych
to jsou sérovd koncentrace albuminu, C-reaktivniho proteinu,
glukdzy, kreatininu, aktivita alkalické fosfatdzy, z krevniho obrazu
pak po&et leukocytl, podil lymfocyt(, stfedni objem erytrocytd
(MCV) a distribuéni $ife erytrocytd (RDW). Takto zjistény biolo-
gicky vék miZe velmi snadno pomoci identifikovat rizikové paci-
enty (tj. biologicky starsi, neZ odpovidd jejich kalendd¥nimu véku),

a rozlidit riziko mortality u pacientl téhoZ kalendd¥fniho véku.
PREHABILITACE

Se znalosti vysledkd jak z klasického pFedopera&niho vySetfe-
ni, tj. diagnéz a kompenzace pridruZzenych onemocnéni, tak i ze
zevrubného pfedoperaéniho vysetfenf (kfehkost, kondice, kogni-
ce, nutrice, psychika, sobéstacnost) je pak mozné urdit potiebu
prehabilitace Cili pfipravy pacienta na vykon. Prehabilitace byla
poprvé pouzita u britskych rekrutl za 2. svétové vdlky, kteFi nebyli
schopni vojenské sluzby kvUli nizké kondici, nedostatku vzdéldni,
malnutrici a chudobé. Po dvou mésicich méla uspésnost 85 %.
Dnes se timto pojmem oznaduji v§echna opatfeni provddénd pred
operaci zaméfend na zvyseni fyziologické rezervy s cilem lépe
snést zGtéz operace, zlepsit vysledky, tj. sniZit mortalitu, morbi-
ditu a pfedejit ztrdté sob&sta&nosti a komplikacim nejriizné&jsiho
druhu.?2’/ Moderni prehabilitace je multimoddlni a automaticky
zahrnuje i optimalizaci lé¢by v8ech pfidruzenych chorob, zejména
Upravu predoperacni anémie a malnutrice.

Télesnou prehabilitaci potfebuji pacienti podstupujici velké
operace, zejména nitrodutinové, ktefi jsou soucasné neaktivni
(< 150 minut stfedné intenzivniho nebo < 75 minut intenzivniho
pohybu tydné), nebo maji pfidruZzend onemocnénfjako hypertenzi,
diabetes mellitus, nebo riziko sarkopenie v dlsledku pfedoperaéni

chemo-radioterapie, nebo jsou starsi 70 let, a ktefi se pfi vySetifeni
télesné zdatnosti jevi jako nezdatni (< 4 MET).22/Jejich vykon-
nost lze tréninkem zvy3it béhem 4-6 tydnl o 0,5-1 MET, co? se
odrdzi ve sniZzeni rizika mortality 0 10-15 aZ snad i 20 %. ZvySend
télesnd aktivita pfed operaci (,cvi¢eni jako premedikace”) moznd
prospivd spiSe nez zvySenim vykonnosti hlavné Upravou meta-
bolické nepruzZnosti, tj. omezené schopnosti vyuZzivat pro tvorbu
ATP rlizné substrdty podle jejich aktudlni dostupnosti. K tomu
dochdziv disledku sedavého zplisobu Zivota, obezity, inzulinové
rezistence, kifehkosti ¢i naruseni metabolismu nddory.

V poslednich letech se do prehabilitaénich program( stdle vice
zadleriuje i moderni technologie, zejména nositelna elektro-
nika. Chytré hodinky, ndramky &i senzory umoZnuji kontinudlni
sledovdni fyzické aktivity, srde¢ni frekvence, variability srde¢niho
rytmu, spdnku nebo okysli¢eni krve, a poskytuji tak cenné Udaje
o skutecné kondici pacienta v jeho pfirozeném prostfedi. Tyto
objektivni metriky pomdhaji lépe hodnotit vychozi fyzicky stav
i pokroky b&hem pfipravy na vykon. Umozriuji také individualizovat
tréninkové pldny a motivovat pacienta ke kazdodennfi aktivité
prostfednictvim zp&tné vazby a jednoduchych cild.

Data z nositelnych zafizeni lze navic sdilet s lékafem ¢&i fyzio-
terapeutem v redlném Case, coZ umozZiuje pruzné reagovat na
zhor$eni stavu, Unavu nebo nesoulad mezi pldnovanou a skutec-
nou z4tézi. V prehabilitaci tak tato technologie prispivd nejen ke
zvySeni adherence pacienta, ale i k ¢asné detekci rizik.

Z dlouhodobého hlediska mlZe vyuZiti nositelné elektroniky
znamenat i Usporu zdravotnickych ndkladd diky presnéjSimu
cileni intervence a lepsi koordinaci péce. U starSich nebo kieh-
kych pacientd navic poskytuje pocit bezpe&i — maji jistotu, Ze
jejich stav je sledovdn, a mohou se snadnéji zapojit do pfipravy na
operaci z domova. Digitdlni technologie se tak stdvaji dileZitym
dopliikem multimoddlni prehabilitace a mostem mezi pacientem,
zdravotnikem a vysledkem Lé¢by. Uméld inteligence by snad zase
mohla pomoci navrhovat optimdlni rezim.

Kognitivni prehabilitaci vyZaduji pacienti kognitivné dysfunkéni
a nesobéstadni, zejména osaméli, a také pacienti nezdatni. Je
prokdzdno, Ze svaly a mozek vzdjemné komunikuji, jejich dysfunk-
ce se vzdjemné potencuji. PouZivané metody kognitivni prehabili-
tace nejcastéji vyuZzivaji tablety, hranivideoher, trénovdni paméti,
lusténi kiiZovek, skldddni puzzle, ale nejucinnéjsi je snad bézny,
ale intenzivni spolecensky kontakt aktivujici bdélost, pozornost,
pamét, rozhodovdni, emoce.

PFinos prehabilitace jako celku neni dosud definitivné prokdzdn,
ale vysledky nejnovéjsich studif jsou slibné jak z hlediska paci-
ent(, tak i z hlediska ndkladové efektivity. Vzhledem k &ekacim
dobdm na operaci se ukazuje, Ze obdobi 4-6 tydn( ke zlepSeni
stavu postaluje. Otdzkou zGstdvd, kdo bude tento proces Fidit
a kontrolovat, snad lékafi nové se konstituujiciho oboru periope-

ra¢ni medicina, moznd anesteziologové?

Na zdvér predoperacniho vySetfeni a pripravy se stanovi pldn
perioperaéni farmakoterapie. Neni to viibec jednoduché, nebot
hospitalizovany pacient, prdvé napf. senior pfichdzejici k velké-
mu vykonu, uZivd primérné osm LékQ. P¥i po&tu farmak nutnych
k anestezii je riziko interakci, jeZ stoupd exponencidlné s poctem
uzivanych Lék0, zna&né. Obecné& plati, Ze v chronické terapii se
v perioperacnim obdobi spiSe pokraduje, vynechdvaji se jen léky
negativné ovliviiujici operaci &i anestezii. P¥i vysazeni lékl je tfeba
myslet na moZnost zhorSeni nemoci, neni-li k dispozici vhodnd
alternativa, a na moznost syndromu z odnéti. Po preruseni uzivani
se naopak nesmi zapomenout léky opét zadit poddvat, pokud
indikace k nim trvd. Novd je obtiz, Ze v chronické lé¢bé se mnohdy
ddvd prednost [ékGm dlouhodobé& plsobicim, nikoliv Fiditelnym,
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jak je tomu u anestetik. K extrémam pat¥i nékterd antidiabetika
uzivand jednou tydné, nebo léky na obezitu poddvané dokonce jen
jednou mési¢né (nejnovéjsi maridebart cafraglutide).2>/Ndzory na
to, jak v periopera¢nim obdobi zachdzet s takovymi dlouhodobé
plsobicimi léky, se navic mezi odbornymi spoleé¢nostmi vyrazné
Lisf, jednoznaénd doporuceni neexistuji.

na to, jak anestetika vlastné plsobi na mozek. Ukazuje se totiz,
Ze je lze vyuZit i k vyzkumu védomi, poruch védomi a kognitivnich
funkci. Nové poznatky nepochybné umozni zlepSit anesteziolo-
gické postupy, a tim omezit riziko rozvoje pooperacniho deliria
a opozdéného neurokognitivniho zotaveni. To jsou dvé kompli-
kace, které vzhledem ke stdrnuti populace a zvysujici se potfebé

chirurgické lé¢by nabyvaji na vyznamu. Pacienty je proto tfeba
BUDOUCNOS‘I ANESTEZIE: L. o nich informovat, a¢koliv anestezie samotnd md na né zfejmé
CESTA K LEPSIMU POROZUMENI MOZKU jen minimdlni vliv. Zdsadni G&inek maji naopak agresivita a trvdni
operaéniho vykonu, resp. velikost jim vyvolané zdnétlivé reakce,
a faktory pacienta, jako je stav jeho mozku pred operaci (kogni-
tivni funkce, pfidruZené choroby).

Po shrnuti komplexni problematiky pfedoperacniho vysSetifeni
a pripravy se nabizi predstavit v budoucim &ldnku novy pohled
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