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UvVOD

Na nésledujicich strankach se budeme zabyvat celkovou anestezii a jejim vlivem na
vybrané kognitivni a exekutivni funkce. Celkova anestezie patii mezi pomérné mladé
l1¢kai'ské objevy av mediciné méd své nenahraditelné zastoupeni. Piestoze je mlada,
vyvijela se pomérné rychle a zdhy dosahla vysokych kvalit. AvSak jako kazdy lékaisky
zékrok nese sebou i sva rizika. Jednim z nich je také mozny negativni vliv na mysleni.
Anestezie oslabuje kognitivni i exekutivni funkce pacienta. Pfestoze tento deficit nemusi
byt a také ne vzdy byva trvaly, véfime, ze mize zdsadné zmenit zivot ¢loveéka. Vyssi riziko
vzniku tohoto deficitu je u pacienti nad 65 let. Na dospélé pacienty pod tuto vékovou
hranici se vSak vyzkumy pfili§ Casto zaméfené nebyvaji. Proto budou tito pacienti
v ohnisku naSeho zajmu. Budeme se snazit popsat urovenn zmén, kognitivnich
a exekutivnich funkei po anestezii u skupiny pacienti tohoto véku. Neblahé vlivy anestezie
pfece mohou u téchto pacientli zptisobit nemalé problémy v zaméstnani, rodinném Zzivoté
ale i pfi plnéni vSednich povinnosti. Zmény jsme zjistovali pomoci testové baterie, ktera
obsahuje Test Hanojské véze, Kratky vSeobecny test inteligence, Test verbalni fluence
a Nemocni¢ni $kalu uzkosti a deprese. Kognitivni funkce pacientd byly mapovany pied
celkovou anestezii v ramci pfedanesteziologického vysetfeni. Druhé testovani nasledovalo
po celkové anestezii a to nejdiive 72 hodin po jejim skonceni, kdy jsme jiZ nepfedpokladali
zadny vliv anestetik.

Ptestoze nas vyzkumny vzorek neni piili§ velky, vysledky se shoduji s dostupnymi
tuto vékovou skupinu. Proto doufame, ze naS vyzkum muzZe byt podnétem pro vznik

dalSiho zkoumani se zaméfenim na pacienty v produktivnim veku.



1 ANESTEZIE

Anestezii je jednim z nejvyznamnéjSich objevii v medicin€ viibec. Je povazovana
za civilizaCni nastroj zapadnich zemi. Umoznuje provadéni operacnich ale 1 diagnostickych
zakrokl. Zacala se rozvijet od poloviny devatenactého stoleti. Pies svou dlouhou existenci
je vsak né¢kolik otazek, na které anesteziologové neznaji presnou odpoveéd. K velmi
pal¢ivému problému patii naptiklad definice anestezie (Horacek, 2008).

Pomérné stru¢nou, ale vystiznou definice uvadi Larsen (2004, s. 4). ,,Anestezie je
reverzibilni utlum centrdlni nervové soustavy navozeny nitrozilnimi nebo inhala¢nimi
anestetiky. Projevuje se ztratou védomi, vyfazenim vniméni a reakce na zevni nociceptivni

podnéty.*

1.1 Historie anestezie

Chirurgické postupy se jiz vyuzivaji nékolik tisicileti a mdme o nich dikazy.
O anestezii vSak dukazy neexistuji. Jednou z moznych anestezii nejspi§ bylo plivani slin
ze zvykani koky pfimo do rany. Takzvana mistni anestezie. Pozd&ji byly uzivany rostliny
a byliny, alkohol, ¢asto i piisobeni chladu (Malek et al., 2011).

Velmi bolestivymi byly pro pacienty veskeré vykony az do poloviny 19. stoleti.
Léky podavané ktiSeni bolesti jako byl naptiklad alkohol ¢i opiaty nefungovaly
dostatecné. Jednalo se vSak jen o kratké chirurgické vykony, dlouhé zakroky byly v té dobé
neproveditelné. 1 ty malé vykony nepodstupovali pacienti dobrovolng, ale vzdy az
Vv situacich ohrozujicich jejich zivot. Prvni usp&$nou anestezii provedl zubai William
Thomas Green Morton 16. fijna 1846 v Massachusetts General Hospital v Bostonu v USA.
K anestezii pouZil éter, ktery jiz diive testoval na zvifatech. Zplisob provedeni anestezie se
velmi rychle rozsitil a v Evrop¢ jiz na konci roku 1846 byl uspésné zopakovan (Horacek,
2008). V Praze byla prvni anestezie provedena 7. tinora 1847 (Malek et al., 2011).

Brzy se misto éteru zacal pozivat chloroform, ktery anestezii navozoval rychleji.
Nechybély ani tragické udalosti spojené S anestezii, vyjimkou nebylo ani umrti nékterych
pacientll. Znam je ptipad mlad¢ divky Hannah Greener u které doslo k umrti nejspis diky
prilis melké anestezii (Horacek, 2008).

I vznik samostatného oboru trval pomérné dlouho. Prvni anesteziologické oddéleni

vzniklo aZ po skonéeni druhé svétové valky (Malek et al., 2011).



1.2 Mechanismus anestezie

Mechanismus anestezie patii také do fad obtizné zodpovéditelnych otdzek
V anesteziologii. A to pfedevSim proto, Ze anestetika jsou velmi heterogenni skupinou
medikamentt. Velmi rozdilna je také cesta aplikace anestetik a jejich nasledné vstiebavani.
Prvni $iroce zastavanou teorii mechanismu u¢inki anestetik byla teorie Mayera a Oventona
z roku 1901. Vzhledem k tomu, ze vétsinou jsou anestetika lipofilni a buné¢na membrana
neuront je také lipidové podoby, domnivali se, Ze toto je misto ucinki anestetik (Uhrig,
Dehaene, Jarraya, 2014). Spole¢né hovofili o jednotné teorii anestézie. Casem se potvrdil
ucinek anestetik 1 na jiné ¢asti napiiklad na proteiny a vznikla tak proteinova teorie. Tu
sestavil Franks a Lieb v roce 1984. Spolecné prokazali, ze celkova anestetika reaguji se
specifickymi vazebnymi misty proteind (Uhrig, Dehaene, Jarraya, 2014). Dnes je platna
teorie vice cill, protoze je zfejmé, Ze anestetika plisobi na vice mozkovych struktur
soucasn¢ (Horacek 2008). Dle Uhrig, Dehaene, Jarraya (2014) anestetika vyvolavaji
bezvédomi zménou neurotransmise zejména v GABA a NMDA receptorech mozkové kury,
thalamu a mozkového kmene.

Anestetika plisobi na vétsi pocet neuronélnich funkci zaroveni. Neni jen jedno misto
Vv centralni nervové soustavé, kde by anestetika pisobila. Jejich ucinek lze prokazat na vice
mistech. Stav anestezie vznika diky vlivu anestetika svym tlumivym a excitacnim u¢inkem
na vice urovnich centralni nervové soustavy (Larsen, 2004). V mozkové kuife anestetika
snizuji spontdnni aktivitu neuronll nezavisle na podkoérovych strukturdch. Zjednodusené
muzeme fici, ze anestetika vypnou mozkovou karu a poté ovlivituji ostatni ¢asti mozku
(Uhrig, Dehaene, Jarraya, 2014). Podobny mechanismus mize byt vyuzit, i pokud je cilem
pouze utlum pacienta. Podaji se niz8i davky a dojde tak k reverzibilnimu oslabeni
kognitivnich funkci (Brown et al., 2010). Diky modernim zobrazovacim metoddm jako je
emisni pozitronova tomografe, funkéni magneticka rezonance ¢i elektroencefalograf se
zménil pohled na anestezii. Diky témto vySetifenim probihajicim béhem anestezie se
podatilo prokazat, ze anestetika plisobi na razné, ale specifické oblasti mozku. Konkrétni
oblast, ktera je ovlivnéna, zavisi na konkrétnim anestetiku, které bylo k anestezii pouzito
(Uhrig, Dehaene, Jarraya, 2014).

Dle stejnych autorti se anestetika v nervovém systému zaméfuji na specifické
receptory, které jsou ovlivnitelné I1éky. Je nutné uvést, ze jsou znamy farmakologické
ucinky anestetik. AvSak znalosti o nervovych mechanismech, kterymi anestetika vazbou na

receptor vedou k sedaci a ztraté¢ védomi jiz tak dobré nejsou.



1.3 Celkova anestezie

Hloubka anestézie se posuzuje podle poméru mezi intenzitou bolestivého podnétu
astupném utlumu CNS. Pokud neni centralni nervova soustava dostateCn¢ utlumena
vzhledem k drazdéni, je mozné, Ze pacient bude reagovat napiiklad unikovym pohybem ¢i
zménou vegetativnich funkci. Dnes je vSak u vétSiny anestezii nutny tak hluboky tGtlum
centralni nervového systému, ze se témet vzdy projevi vedlejsi ucinky na respiraénim
a kardiovaskularnim systému (Horacek, 2008). Proto dnes neni anestezie vedend pouze
jednim medikamentem. Spolu s anestetikem jsou témét vzdy podavany svalova relaxancia
a opioidni analgetika. Uginek téchto latek dohromady =zajisti pozadovany stav
s minimalizaci vedlejSich uc¢inkti (Dolezal et al., 2013). Anestezii tvofi tyto fyziologické
stavy: bezvédomi, amnézie, nedostatek vnimani bolesti, nedostatek pohybu pfi stabilnich
kardiovaskularnich, respiraénich a termorelgula¢nich funkcich (Uhrig, Dehaene, Jarraya,
2014). Casto byva anestezie pfirovnavana ke spanku. Toto je viak velka mylka. Sledovani
encefalogramu to potvrzuje. Anestezie miizeme proto povazovat spise za fizené koma. Toto
oznaceni je vSak pro vefejnost dost neumirnéné a zastraSujici (Brown, 2010). Celkovou
anestezii mizeme d¢lit na anestezii inhalacni, intravendzni, intramuskularni a dopliiovanou
(Malek et al, 2011). Dnes byva Casto vyuzivana i TIVA — totdlni intraven6zni anestezie. Jeji
vyhodou je rychly uvod do anestezie a jednoduchd korekce hloubky anestezie b&hem

cvwr

pooperacni nevolnosti.

1.4 Regionalni anestezie

Ne u vSech a pacientli a ani u vSech chirurgickych vykonii neni nutnd celkova
anestezie. Ve vybranych ptipadech je mozné zvolit anestezii mistni (regionalni). Behem niz
lokalni anestetika v urCité Casti zajisti zruSeni vzniku a pfevodu vzruchli nervovou
soustavou. Pfi regiondlni ¢i svodné anestezii jsou anestetika vpravovana do blizkosti
nervovych struktur. Pfi mistni ¢i topické anestézii jsou anestetika aplikovana napiiklad na
ktzi ¢i sliznice. NejCastéjSimi regiondlnimi anestéziemi jsou centradlni blokady.
Subarachnoidalni ¢i subduralni blokada. Subarachnoidalni blokadé je naprosto vyfazeno
jakékoliv ¢iti z anesteziované oblasti. Pii epidurdlni blokadé je s ohledem na mnozstvi
a koncentraci anestetika vyfazeno vnimani bolesti s moZnym zachovanym Citim

a motorikou (Horacek, 2008).



1.5 Anestetika

tenkou hranici mezi u€innou a smrtici davkou (Horacek, 2008). Experimentalné¢ mtze byt
sledovan i vliv anestetik na mozkovou tkan. Diky EEG vime, Zze v mozkov¢ klife anestetika
meéni elektrickou aktivitu. Podle zmén na EEG je tak jisté, ze rlizné anestetika maji odlisné
mechanismy ucinku (Larsen, 2004).

Prvni latkou pro nitrozilni anestezii se stal thiopental, ktery se dodnes vyuziva pii
uvodu do anestezie (Horacek, 2008). Anestetika jako 1 jind 1éCiva uzivdna pii anestezii
(anticholinergika, barbituraty, benzodiazepiny) mohou vyvolat az pooperac¢ni delirium.
Ressner a Bartova (2012) uvadi, ze vliv anestetik na kognitivni funkce po operaci mize
trvat 48 - 72 hodin

Nyni existuji dvé hlavni skupiny anestetik a to intravenozni a t€kava anestetika. Do
skupiny intravendznich anestetik patii hlavné barbituraty, benzodiazepiny, disociativni
anestetika, agonisté receptort alfa-2-adrenrergni a opiatova analgetika. K tékavym
anestetikiim fadime bud’ plyny nebo prchavé kapaliny. K nejcastéji uzivanym prchavym
anestetikum fadime isofluran, sevofluran, desfluran (Uhrig, Dehaene, Jarraya, 2014).
Prchava anestetika a néktera nitrozilni anestetika zplsobuji pokles amplitudy
v senzorickych drahdch zadnich misnich provazci a v retikularnich jadrech talamu
(Larsen, 2004).

Mistni anestetika jsou léky, které po né&jakou dobu tlumi vznik bolesti, ale
neovliviiuji percepci bolesti. Aplikuji se lokaln¢ a plisobi pfedevsim na aferentni nervy
a vnimavé aferentni organy. Lokalni anestetika blokuji aferentni vldkna. Mohou vSak
blokovat i motorickd vlakna. Pfi svodné, epiduralni ¢i subarchnoidedlni anestezii se
podavaji silné koncentrované anestetika, kterd poté maji tento ucinek.

Jako nezadouci ucinek mohou anestetika tlumivé piisobit na srdce, iritaéné na
centralni nervovou soustavu, ¢i mohou vyvolat alergickou reakci (Liillmann et al., 2004).
V mozkovém kmeni anestetika tlumi pfenos signali v retikulaénim aktiva¢nim systému,

ktery mé vliv na védomi (Larsen, 2004).

1.6 Opioidy
Jsou Iéky, které se v rdmci anestezie pouzivaji hlavné k premedikaci a pooperacni
analgezii. Své vyuziti vSak maji i v pribéhu anestezii a to jak dopliiovana anestezie a dalsi.

Vzdy jsou pouzivdna spolu s jinymi anestetiky, protoze jejich ufinkem neni vyfazeni

9



védomi (Larsen, 2004).

Opioidy jsou vyuzivany hlavné pii dopliiované, kombinované anestezii. Jde
0 anestezie, kde je vyuzivano vice latek a to potentni analgetikum (opioid), inhala¢ni
anestetiku, sedativum — hypnotikum a nedepolarizujici svalovy relaxans (Larsen, 2004).
Ktvodu se vétsinou aplikuji injekcéni anestetika, kterda maji rychly nastup ucinku
a umoznuji rychlou intubaci. Déle je anestezie udrzovana pomoci inhala¢nich anestetik,
které jsou aplikovana spolu s vdechovanym vzduchem. Svalova relaxancia zabramuji

kontrakci svalt béhem anestezie. Velmi tak zvySuji bezpec¢nost anestezie (Liillmann et al.,

2007).
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2 POOPERACNI KOGNITIVNI DYSFUNKCE

Zmény kognitivnich funkci po operacich byvaji rozd€lovany do tfi odliSnych
klinickych jevii a to demence, pooperacniho deliria (POD) a pooperacniho kognitivniho
deficitu (POCD). Delirium mtzeme specifikovat jako akutni naruseni stavu mysli. Navic je
delirium ptesné klasifikovana v MKN 10. Pfi pooperac¢nim kognitivnim deficitu dochazi
K jemnéj$im zménam a je proto hife diagnostikovatelné. A dokonce pro néj neexistuje ani
jednotnd definice (Gwilym, Ma, Vizcaychipi, 2012). Demenci se blize zabyvat nebudeme,
naopak Vv centru naseho zajmu bude stat pooperacni kognitivni deficit a pro leh¢i orientaci

také delirium.

2.1 Delirium

Drive mezi deliriem a POCD nebylo rozliSovano. Rozdily vsak existuji. Delirium je
soucasti mezindrodni klasifikace nemoci a je oznacovano jako: etiologicky nespecificky
organicky cerebralni syndrom charakterizovany soubéznou poruchou védomi a pozornosti,
vnimani, mysleni, paméti, psychomotorického chovani, emoci, spanku a bdéni. Doba
trvani je variabilni a stupeil zdvaznosti se pohybuje od mirné¢ho az po velmi zavazny
(MKN 10, 2008).

Existuje také mnoho podtypl deliria napiiklad abstinencni delirium, delirium
z vysazeni 1ékt, delirium zplsobeno intoxikaci ¢i delirium multifaktorialni (Deiner,
Silverstein, 2009). Rozdily jsou i v projevech deliria. Pacient s deliriem se mize jevit jako
hyperaktivni nebo hypoaktivni. Vyjime¢ny neni ani smiSeny typ. Obvykle byvaji pacienti
hypoaktivni ptes den a velmi aktivni az agitovani v noci (Krenk, Rasmussen, 2011).

Delirium vzniklé v souvislosti s anestezii se vétSinou vyviji bezprostiedné¢ po
vyvedeni z anestezie. Na rozdil od POCD se pooperacni delirium manifestuje vétSinou jen
v brzkych poopera¢nich dnech. Typicky v rozmezi jednoho az ¢tyf dnd po anestezii (Grape
et al., 2012). Nazor podporuji i Krenk a Rasmussen (2011). Dobu vzniku typického
pooperacniho deliria vidi do tfi dnii od anestezie. Vyskyt POD u operanti Deiner
a Silverstein (2009) uvadéji v rozmezi od 5 do 15%. AvSak hypoaktivni delirium mé velmi
nendpadné ptiznaky, proto je mozné, ze tento typ deliria nebyva vzdy diagnostikovan
(Krenk, Rasmussen, 2011). Ve skutecnosti tak muze byt vyskyt pooperacniho deliria

0 néco vyssi.
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2.2 Pooperaéni kognitivni deficit - POCD

Mozek je cilovym mistem ucinku anestetik. Postupné ptibyvaji dikazy o tom, ze po
anestezii se funkce mozku nevraceji do puavodniho stavu. Zvlasté nachylny ke vzniku
deficitu je mozek velmi mlady ¢i naopak velmi stary. PoSkozeni neuronti se nejdiive
projevuje na nejvyznamnégjSich kortikdlnich funkcich. PredevSim na uchovavani,
vybavovani z paméti a také kognitivnim zpracovani (Hanning, 2005). Na zaklad¢ oslabeni
funkci téchto struktur vznika pooperacni kognitivni deficit. Pro tento fenomén vsak stale
neexistuje jednotna definice. Caza et al. (2008) definuje POCD jako horsi nez oc¢ekdvané
zhorSeni kognitivnich funkci, vcetné kratkodobé, dlouhodobé paméti, nalady, védomi
i cirkadialniho rytmu. Rasmussen (1998, in Hanning, 2005) ptestavuje POCD jako
zhorSeni vnimani, paméti a zpracovani informaci, které umoziuji ziskdvat znalosti, fesit
problémy a planovat. Podotyka, ze jde o procesy pottebné pro kazdodenni Zivot a nemély
by byt zaménovany s inteligenci.

V ramci deliria je stav védomi dosti kolisavy. Pfi POCD je védomi stale, ale
postizeny jsou kognitivni funkce (Grape et al., 2012). Klinicky miZe jit o ubytek
kognitivnich funkei zahrnujici pamét, uceni, soustfedéni a rychlost mentalnich procest.
Rozviji se dny & tydny po chirurgickém zakroku. Casto se projevi, jako neschopnost dé&lat
ukoly, které pacient diive zvladal. Obtizné hleda slova a neni schopen myslet na vice véci
které mohou zpuUsobit ztratu sobéstaCnosti, pifedCasné umrti ¢i zavislost na druhych
(Gwilym, Ma, Vizcaychipi, 2012). POCD je davano do souvislosti se zvySenym rizikem
postizeni 1 smrti. Mlze také zapfiCinit snizeni kvality zivota naptiklad diky ztraté
zamé&stnani (Hovens et al., 2012). Tyto rizika potvrdila i studie ISPOCD. Prokazala
zavislost poopera¢niho kognitivniho deficitu se zvySenou umrtnosti, pfedcasnym
odchodem do dichodu a zévislosti na socialnich davkach. Také upozorfiuje na zavaznost
deficitu a snazi se podpofit védce k vétSimu zajmu o tuto problematiku (Steinmetz et al.,
2009).

Pooperacni kognitivni deficit patfi mezi nejcastéjSi pooperaéni komplikace.
VétsSinou béhem dni az tydnu vymizi. MiZe vSak pretrvavat a velmi vyrazné ovlivnit Zivot
daného pacienta (Grape et al., 2012). V délce trvani deficitu vSak panuji obrovské
nesouhlasy. Rasmussen (2006) uvadi, ze u nékterych pacientii se kognitivni funkce bé€hem
mésict normalizuji, ale u jinych zlstava deficit stéle.

Grape et al. (2012) rozliSuje brzky POCD, ktery se objevuje do sedmi dnl po

operaci. Dale pak pozdni POCD, ktery se muze objevit az tfi mésice po operaci. Chybi
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vSak spolecnd definice i standardizovana diagnosticka kritéria. POCD je obecné€ povazovan
za prechodnou chorobu. I toto potvrdil vyzkum ISPOCD. Dle n¢hoz dlouhodobé
ptetrvavaji ptiznaky u 1% pacientd (Funder, Steinmetz, 2012).

Prvni zminka o poopera¢nim kognitivnim deficitu byla zapsana roku 1955 P. D.
Bedfordem. Ten sledoval 1193 pacientti nad 50 let. U deseti procent z nich se po operaci
objevil dlouhodoby nebo trvaly kognitivni deficit. Nasledovala tak dlouhodobé studie
International Study of Postoperative Cognitive Dysfunction (ISPOCD) ktera po 43 let
sledovala nemocné nad 59 let (Topinkova, Cvachovec, 2009).

ISPOCD 1 (the first International Study of Post-Operative Cognitive Dysfunction)
odstartovala v roce 1998. Potvrdila ptfitomnost POCD u 25,8% starSich pacientii jeden
tyden po operaci a tii mésice po operaci u 9.9%. Testova baterie obsahovala: Visual verbal
learnint test, Concept shifting test, Stroop colour word interference, Paper and pencil
memory scanning test, Letter-digit coding test, Four boxes test. Zapojeno bylo 1218

pacientd.

2.2.1 Rizika vzniku POCD

POCD je rizikem pro lidi po operacnim zékroku a zajem o n¢j roste. A to pfedevSim
kvali starnouci populaci. PfestoZze pfesné pfi¢iny jsou neznamé, mezi hlavni byvaji fazeny
hypoxie, hypokapnie, hypoperfize, embolizace nebo také zanétlivda odpovéd mozkoveé
kiry na chirurgické trauma.

Patofyziologie POCD neni pfesné znama. Za jednu z hlavnich pfi¢in je povazovana
neurotoxicita anestetik (Hovens et al., 2012). Anestetika do souvislosti s POCD dava také
Steinmetz et al. (2010). Tomuto odporuje Hanning (2005) uvadi, ze pfi¢ina se nema piicitat
pouze anestetikim. Celkova anestezie je komplexni proces a na vzniku POCD se tak mtize
zapojit vice mechanismu. Napftiklad stresova reakce na operacni zakrok.

Celou tadu rizik pro vznik pooperac¢niho kognitivniho deficitu vymezil Grape et al.
(2012): geneticka predispozice, nizka troven vzdélani, naduzivani alkoholu, ¢i zavislost na
alkoholu, rostouci vek, vysokd ASA, pfitomnost mirné kognitivni odchylky, prodélana
cévni mozkové piihoda, velka operace, reoperace, kardiologickd operace, protrahovana
operace a anestezie, operacni desaturace, pooperacni delirium a pooperacni infekce. Mezi
hlavni rizikové faktory pooperaéni kognitivni dysfunkce je zatfazen rostouci vek, nizsi
stupen vzdélani, délka a zdvaznost operace.

Jsou prokézany 1 konkrétni okolnosti, které mohou zavaznost deficitu zhorsit.
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Napriklad vétsi postizeni kognitivnich funkci je u pacientii, ktefi dostali lidokain
(Topinkova, Cvachovec, 2009). Prestoze POCD zavisi na délce anestezie, typ anestezie
neni tak podstatny. Wu et al. (2004) dolozil, ze neni rozdil mezi poopera¢nim kognitivnim
deficitem po celkové anestezii a anestezii mistni. V1iv nema ani hloubka anestezie, kterou
se zabyval Steinmetz et al. (2010). Ve svém vyzkumu neprokézal souvislost mezi hloubkou
anestezie a vyskytem pooperac¢niho kognitivniho deficitu. V ramci zavaznosti operace byl
vetsi vyskyt pooperacniho kognitivniho deficitu u pacient po provedeni aortokoronarniho
bypassu, ato az u 56 % nemocnych v dob& propusténi a u 36 % po Sesti tydnech
(Topinkova, Cvachovec, 2009).

U starSich lidi je POCD castéjsi, ale také nejméné pochopenou pooperacni
komplikaci. Kotekar et al. (2014) sledoval kognitivni funkce pacienti starSich Sedesati let.
Hodnoceni provadéli dva dny ptfed operaci a poté tiikrat po operaci. Jako hlavni faktor
ovliviiujici vznik poopera¢niho kognitivniho deficitu oznadili pohlavi. Zeny jsou
nachylngjsi. Velkou vahu mél také jiz jednou zminovany vék a uroven vzdélani. Jako méné
podstatné se ukazala délka operace, typ anestezie a komorbidity. Dal§i mozné pfticiny
vzniku pfedstavuji Krenk a Rasmussen (2011). Jsou jimi jiz pfitomny mirny piedoperacni
kognitivni deficit, zdvaZzné onemocnéni a uZivani vice nez Ctyt 1éki.

Rundshagen (2014) také doklada, Ze moZnou pfi¢inou mize byt imunitni odpoveéd’
organismu. Tu spojuje s délkou operace, opakovanou operaci ¢&i pooperacnimi
komplikacemi, které souvisi se zanéctlivou reakci pacienta. Lokéalni z&nét zplsobeny
chirurgickym traumatem je provazen zvySenim systémovych zanétlivych mediatoru.
Nekteré tyto medidtory maji vliv na zénétlivé procesy v mozku a mohou aktivovat
mikroglie (imunitni buiiky mozku) a soucasné endogenni produkce prozanétlivych
cytokind. ProtoZe je neuroinfekce spojend s oslabenim kognitivnich funkci, vznikla na
tomto zdklad€ zanétlivd hypotéza o rozvoji POCD (Cibelli et al.,, 2010). Zanétlivou
hypotézu zastava také Horacek (2008). Navic dopliuje, Ze na miru projevii pooperacni
kognitivni dysfunkce ma vliv mnoho latek v téle (napi. C-reaktivni protein, P selektin).
Upozoriiuje, ze témito mechanismy mize byt urychlen rozvoj neurodegenerativnich
onemocnéni jako je napiiklad Alzheimerova choroba, Parkinsonova demence. | Hovens
(2012) vidi souvislost Alzheimerovy choroby a POCD. Patofyziologii pro obé onemocnéni
povazuje za shodnou.

Na zavaznost POCD po operaci ma vliv také abusus alkoholu, tizkost a depresivni

nalada (Rundshagen, 2014).
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2.2.2 Prevence POCD

Vzhledem k tomu, Ze neni znam pfesny mechanismus vzniku pooperac¢niho
kognitivniho deficitu je obtizné stanovit jasnd preventivni opatieni. Proto preventivni
zadsahy muzeme vidét jako obecné doporuceni vzniklé na tom co o pooperacnim
kognitivnim deficitu zname.

Z prevence v soucasnosti jde predevSim o zkraceni anestezie a snahu provadét
vykon co nejméné invazivné. Z dalSich pokusi byly zkoumany léky a jiné latky
s neuroprotektivnim U¢inkem. Tyto studie jsou vétSinou jen experimentalni napiiklad
Mathew et al. (2003 in Grape et al., 2012 nebo Uebelhack et al., 2003 tamtéz).

Jind doporuceni uvadi Rundshagen (2014). Dikladné zvéazeni nutnosti rozsédhlého
zakroku  zvla$t€ u polymorbidnich  pacienti. Pfi  nerozhodnosti  doporucuje
neuropsychologické testovani ke zjiSténi stavu kognitivnich funkci. Dulezité je také
zvazeni operacni techniky. ProtoZze miniinvazivni pfistupy zpasobuji mens$i zanétlivou
odpovéd’. Ta je v soucasnosti povazovana za vyznamny faktor pii vzniku POCD.

Vhodné je také omezeni poddvani predoperacniho sedativa. Naptiklad Dressler
etal. (2007, in Rundshagen, 2014) uvadi, Ze pacienti kterym byl poddn midazolam,
prokazovali vyrazné€jsi zhorSeni paméti v brzkych pooperacnich dnech.

Velmi zasadni je také pooperacni péCe, kterd by se méla zaméfit na udrzeni
homeostazy, optimalni hladiny glykémie a dostate¢nou hydrataci.

Bohuzel vramci prevence nejsou nabizeny pfesné intervence. Podobné hovofti
i Wang et al. (2014), ktery jako moznou prevenci uvadi multioborovy pfistup, ktery
zahrnuje uzkou spolupraci anesteziologa a chirurga. Vyzaduje téz zapojeni rodiny do péce
a snahu o co nejcasngjsi rehabilitaci s dirazem na odvraceni ztraty schopnosti

sobésta¢nosti.

2.2.3 Diagnostika POCD

se diagnostikuje dle objektivnich ptiznakl na zdkladé MKN 10 klasifikace. POCD nema
jasné stanovené diagnostické kritéria a K explicitni diagnostice je tfeba neuropsychologické
vySetieni, provedeno pied a po celkové anestezii. Jedin€ na zaklad¢€ porovnani téchto dvou
vysledkt se mize POCD ptesné diagnostikovat (Deiner, Silverstein, 2009). Pouziti baterie
citlivych neuropsychologickych testll je jedinym konsensem v diagnostice POCD, ktery

V soucasné dob¢ existuje (Krenk, Rasmussen, 2011).
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V praxi se s takovymto pfistupem setkdme jen vyjimecné. Proto je dobré vychazet
z bézného zivota. Kognitivni funkce jsou nepostradatelné pro kazdodenni zivot. Proto
prvni pfiznaky mizeme pozorovat objektivné Ci si postizeny sam bude stézovat na obtize
V kazdodennim Zzivoté. Miize jit o neschopnost provadét jednoduché kazdodenni ukony,
napiiklad zapomenout pro co ¢lovék Sel do jiné mistnosti, nebo neni schopen dokoncit
ukoly, které¢ difive zvladal bez obtizi (naptiklad lusténi kiizovek). Pfi projevech téchto
subjektivnich stiznosti je vhodné doty¢nou osobu vysetfit objektivnimi testy (Hanning,
2005). Zvlasté pak u pozdniho pooperacniho kognitivniho deficitu, kdy jsou prvnimi
ptiznaky obtize spojené s praci ¢i v§ednimi ¢innostmi, které jsou zaznamenany ptibuznymi
¢i samotnymi postizenymi (Krenk, Rasmussen, 2011).

Pokud jen se podafi testovat pacienta v brzkém pooperacnim obdobi je nutno
sledovat i dal§i proménné. Casné pooperaéni testovani miize byt ovlivnéno fyziologickym
stavem, napiiklad tfeba imobilitou, dale poté bolestmi i uc¢inkem Iéku. Proto je dobré
pacienty testovat i tfi mésice po operaci. Teprve toto testovani nam spolehlivé odhali
opravdovy trvaly ubytek kognitivnich funkci. Momentilni snahou je sestaveni
standardizované baterie pro diagnostiku POCD, bohuZzel je tato snaha zatim neuspéSna.
Problémem je také statistické vyhodnoceni jednotlivych testl a jejich sjednoceni. (Grape
et al., 2012). Navic jen né€ktefi autofi se zabyvaji tim, které kognitivni funkce pfesné jsou
postizeny. Naptiklad tteba Hudetz et al. (2011) byl dislednéjsi a na zékladé vyzkumu
predpoklada, Ze jde o poSkozeni exekutivnich funkci a kratkodobé paméti. Pfedpoklada, Ze
jde o zapojeni n€kolika spankovych a temporalnich mozkovych struktur. Tato studie vSak
byla konkrétné zamétena na pacienty s metabolickym onemocnénim.

Vhodnymi testy pro POCD se zabyvala také mezinarodni studie poopera¢niho
kognitivniho deficitu (ISPOD). Dle ni by se diagnostika méla zaméftit na pozornost, pameét’,
uroven senzomotoriky a kognitivni flexibility.

Protoze jsou kognitivni funkce Siroké, je velmi obtiZzné vybrat testy, které by POCD
presné¢ diagnostikovaly. Dle Deinera a Silversteina (2009) je vodné vyuzit testy, které se
zamé&fuji na domény, jenZ jsou v ramci postizeni POCD nejvice senzitivni a to verbalni
uceni, pracovni pamét, epizodicka pamét, rychlost zpracovani. Mezi ¢asto pouZivané testy
fadi (Logical Memory Test, CERAD word list memory, the Boston Naming test, Category
Fluency test, Digit Span Test, Trail making test, and Digit symbol substitution test)

Radtke et al. (2010) dosel v diagnostickych otazkach jest¢ dal a zabyval se rozdily
mezi neuropsychologickymi testy tzv. tuzka papir a pocitacovymi testy. Ve svém pokusu

pouzil Visual Verblal Learning a Stroop Colour Word test jako metody tuzky a papiru.
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K pocitacovym metodam byly pfifazeny testy Detection Task, ldentification Task a One
Card Learning. Metody tuzky a papiru shodné diagnostikovaly stejné pacienty jako
pocitacové metody, navic vSak diagnostikovaly 1 dal$i pacienty.

Vzhledem k tomu, zZe nezname piesny mechanismus vzniku POCD ani funkce,
které jsou nejvice postizené, je tézké vybrat vhodnou testovou baterii. A vzdy je nutna
opatrnost v interpretaci. Rasmussen et al (2001) se konkrétn¢ zabyva hodnocenim POCD.
Dle n&j rtizné aspekty fungovani mozku mohou byt hodnoceny pomoci riznych testa.
Testy zaméfené na feSeni problému, rychlost zpracovani informaci, flexibilitu
| kratkodobou pamét. Ve studii, kterou provadél, nebyla nalezena souvislost mezi
neuropsychologickymi  testy akognitivnimi  obtizemi. Mozna 1 proto Ze
neuropsychologické testy nezahrnuji testovani kazdodenniho Zivota pacienta.

Testy k hodnoceni POCD by v idedlnim ptipadé mély zahrnovat vSechny
komponenty kognitivnich funkci. Vzhledem k tomu, ze kritéria POCD nejsou zatim pfesné
stanovend, neni piesn¢ ani stanovend testova baterie pro jeji hodnoceni. Proto je velka
variabilita v jejich pouzivani. Vhodné by bylo otestovat co nejvice kognitivnich funkeci,
verbalni porozuméni, percepcni organizaci, kognitivni flexibilitu, uceni, pamét, pozornost
soustiedéni, zpracovani ¢i psychomotorické tempo. Ne vSechny hodnoceni POCD
obsahuje vSechny domény a tak mtize byt POCD stanoven na posouzeni tieba jen dvou
Znich. Proto bychom méli byt velmi opatrni pfi interpretaci jednotlivych vysledka

a hodnoceni POCD (Wu et al., 2004).
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3 EXEKUTIVNI FUNKCE

3.1 Definice exekutivnich funkei

Vymezit exekutivni funkce neni jednoduché. Jsou predkladany rtizné definice a je
obtizné vybrat tu, kterd je nejvhodné&jsi. Nékteré povazujeme za prili§ dlouhé, jiné jsou
zase zevrubné. Proto zde uvedeme nékolik definic autord, ktefi se exekutivnimi funkcemi
zaobiraji.

Rozsahlou definici exekutivnich funkci uvadi Koukolik (2014). Exekutivni funkce
dle n& jsou mnozinou kognitivnich funkci, do kterych spada schopnost tvofit plany
a analogie, dodrzovat spolecenskd pravidla, feSit problémy, pfizptisobovat se nahlym
zméndm okolnosti, vykonavat vice ¢innosti najednou, umistovat jednotlivé udalosti v Case
a prostoru. V posledni fadé také ukladat, vybavovat si a zpracovavat informace z pracovni
paméti. Hoschl, Libiger, Svestka, (2002) exekutivni funkce dé€li na ¢tyfi slozky, mezi které
fadi vili, planovani, ucelné jednani a uspésny vykon. Také Lezakova (2004) pise, ze
exekutivni funkce jsou dény pfitomnosti ¢tyf komponent: vili, pldnovanim, cilenym
jednénim a ucelnym chovanim. Tyto funkce dohromady zajiSt'uji, Ze mizeme v zivot¢ fesit
ur¢ité &innosti. Cinnost & spise koordinované procesy do své definice zahrnuli Funahashi
aAndreau (2013). Exekutivni funkce povazuji za vysledek koordinovanych operaci
riznych nervovych systému. A jsou zdsadni pro vSechny funkce kognitivni. Baddeley
(1998, in Logue, Gould, 2014) definuje exekutivni funkce jako vyss$i tad funkei
kognitivnich, mezi které zahrnuje kontrolu impulzi, inhibici, pozornost, pracovni pamét,
kognitivni flexibilitu, planovani, Gisudek a rozhodovéni. VSechny tyto funkce umoZiuji
orientovat se na budoucnost, sebeovladat se a chovat se tak, aby lidé dosahli svych cilt.
Chan (2008) nazird na exekutivni funkce jako na tfadu kognitivnich procesii a chovani.
Zahrnuje zde verbalni uvazovani, feSeni problému, planovani, sekvencovani, schopnost
udrzet pozornost, odolnost proti ruseni, vyuziti zpétné vazby, kognitivni flexibilitu
a schopnost vypotadat se se zménou.

Z ptedchozich definici je zfejmé, Ze jednotné vymezeni exekutivnich funkci
neexistuje. VSechny definice vSak maji spole¢né rysy. Patii mezi n¢ kontrola pozornosti,
kde je zahrnuto ptfepinani pozornosti z jednoho podnétu na druhy, ¢i zaméteni pozornosti
na jeden podnét. Také Casova organizace chovani, planovani ¢i planovani komplexnich
ukolt vedoucich k dosazeni cile. Shoda panuje také v tom, Ze exekutivni funkce poméhaji

manipulovat s informace uloZzenymi v dlouhodobé paméti a umoziituji monitorovat aktualni
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vnitini a vné&jSi stavy. Obecné jsou vSechny tyto funkce nazyvanymi exekutivnim
systémem (Funahashi, Andreau, 2013).

Grafman a Litvan (1999, in Chan, 2008) oznacuje tyto exekutivni funkce jako
chladné slozky. Nebyvaji totiz zapojeny do citové stranky a jsou spiSe logické
a mechanické. Naopak dle Damasia (2010) exekutivni funkce, které zahrnuji vice
emociondlni slozky, jako jsou zkuSenosti s odménou a trestem, regulovani vlastniho
socidlniho chovani a rozhodovani zahrnujici emocionalni ¢i osobni pojeti jsou oznacovany
jako horké slozky exekutivnich funkci. Duncan et al. (2000) efektivni fungovani téchto
horkych funkci vidi jako inteligentni chovani, které¢ je podminkou normalniho fungovani
v kazdodennim Zivot¢.

Jako podminku pro fungovani v béZzném zivoté vidi exekutivni funkce i Lezakova
(2004). Dle ni dovoluji ptizptisobovat se novym situacim, také tvoti zaklad kognitivnich
emocionalnich a socidlnich dovednosti. Mimo jiné tlumi lidské jednani. Zajistuji lidské
chovani, schopnost predvidat, sebeovladat se a chovat se moralné a eticky (Martinova,

Fine, 2008).

3.2 Anatomie mozku a exekutivni funkce

Exekutivni funkce jsou neodmyslitelné davany do spojitosti s frontdlnimi oblastmi
mozku, pfestoze nemaji specificky konkrétni funkéni anatomickou oblast. Frontalni oblasti
mozku jsou velmi rozli¢né, jak anatomicky tak fyziologicky a ovliviiuji mnoho mentalnich
procestt (Fanfrdlova, 2007). V kife mozku ale neexistuje jediné misto, které by bylo
zodpovédné za exekutivni funkce (Pearkin 1998, in Kulistdk, 2003). Podobné hovoii
i Stusse (2011) dle n&j neni jedina oblast pro centralni exekutivu, ale fizeni procesu je
rozdéleno do nékolika domén v oblasti frontalni kiiry.

Anatomické ohraniceni Celnich lalokli zajiStuje Rolandova a Sylviova ryha.
Frontalni lalok mizeme rozdélit na oblast premotorickou, motorickou, prefrontalni a Cast
limbickou ¢i paralimbickou. Dtlezitost frontalnich laloki spociva také v uzkém
anatomickém a funk¢énim propojeni s kiirou temporalni, parietalni a okcipitalni. Mohou tak
pfijimat sluchové, zrakové i somatosenzorické informace. Obdobna spoluprace existuje
také s amygdalou a hipokampem. Lze fici, Ze prefrontdlni klra spojuje informace
z vnitiniho 1 vnégjs$iho prostfedi. Motorické vystupy z frontalniho laloku jsou vedeny do
mozkového kmene a michy. Casto opomijené je spojeni frontalnich lalokd s mozedkem

(Kulistak, 2011). Povazujeme za nutné zduraznit, ze frontdlni klira ma nejdokonalejsi
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a nejhustéjsi obousmérné propojeni ze vSech anatomickych struktur v téle. Diky nému se

podili na ovliviiovani mnoha dal$ich funkci (Goldberg, 2004).

3.3 Celni lalok — prefrontalni kiira

Jesté v Sedesatych letech nebylo pfesné zndmo, k ¢emu piesné slouzi prefrontalni
ktra. Tato kira je asociacni oblasti ¢elniho laloku. Prefrontalni kira u lidi zabiré asi 29%
zobjemu kury mozku. K popisu prefrontalni kiry mohou dobie poslouzit
cytoarchitektonické mapy. Kazdd morfologickd oblast, kterd je v téchto mapach
nakreslena, ma své ¢islo. Souhrnné se tyto oblasti oznacuji jako Brodmanovy oblasti
(Korbinian, Brodman1909, in Goldberg, 2004). Jako synonymum pro frontopolarni kdru
byva obcCas uzivan pojem restralni prefrontdlni kiira. Toto oznaceni vzniklo na zaklade
Bodmannovy oblasti 10, ktera v rdmci funkcnich zobrazovacich metod byva aktivni pfi
kognitivnich zatézich vsech urovni (Koukolik, 2012).

Objemové zabira asi tfetinu mozkové klry. Své zralosti dosahuje aZ na konci
dospivani (Koukolik, 2012). Yuan a Raz (2014) prokazali souvislost mezi vysledky
v testech exekutivnich funkci a velikosti prefrontdlni kiry u dospélych. Velikost
prefrontalni kiiry predevs§im laterdlni a medialni kiry a vétsi Sitka prefrotnalni kiry je
spojena s lepSimi vysledky v testech exekutivy. Tato zavislost se ale také odviji od
jednotlivych testl 1 veéku.

Prefrontélni kiira je uloZena pted kiirou premotorickou a je tvofena tfemi systémy:
dorzolateralnim, orbitofrontdlnim a medidlnim. VSechny tfi maji stejny princi propojeni:
prefrontalni kiira — striatum — talamus — prefrontélni kiira. Casem byl k témto tfem systému
pfipojen jesté Ctvrty a to frontopolarni (Koukolik, 2012). Celkové€ jde o pét okruhli mezi
frontalnimi a subkortikdlnimi oblastmi mozku (motoricky, okulomotoricky, dorzolateralni
prefrontalni okruh, orbitofrontalni okruh a ventromedialni okruh. Pro neuropsychologii
jsou nejdulezitéjsi posledni tifi zminované okruhy (Trimble, Cummings, 1997,
in Fanfrdlova, 2007).

Plan zapojeni zevniho, spodniho a vnitintho obvodu je velmi podobny
a nésledujici: prefrontalni kiira — nékteré Casti bazalnich ganglii — nékteré ¢asti thalamu
a mozkove kiry. Zapojeni ctvrtého obvodu se mirné 1isi. Z kazdého obvodu vystupuje
I mnoho dalsich oboustrannych propojeni s dalsimi funkénimi systémy mozku. Prefrontalni
klira neni propojend pouze s primarni smyslovou korovou oblasti. Tento rozdil ji tak

vyrazné¢ odliSuje od ostatnich korovych oblasti mozku.
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3.4 Funkce prefrontalni kiiry

Slovni spojeni exekutivni funkce ma vyjadfovat schopnost prefrontdlniho laloku
jako multioperac¢niho systému, na kterém se podili samotna ktira i jeji spojeni s ostatnimi
¢astmi mozku. Tato schopnost prefrontalni kliry v oblasti vSech oblasti které¢ exekutivni
funkce zajist'uji, byla zjisténa na zéklad¢ experimenti a klinickych sledovani. Anatomicky
vSak neexistuje centralni exekutiva. Baddeley a Wilson (1998, in Kulist'ak 2011) nabada
k tomu, aby se na tyto funkce nahlizelo jako na celostni védecky pojem. Neni vhodné vidét
exekutivni funkce jen ve frontalnich lalocich. Své tvrzeni opiraji o ujiSténi, ze exekutivni
procesy nemusi byt jednotné. Uvadi, ze frontalni laloky jsou rozsahlé a jejich fungovani
neni u vSech stejné. Exekutivni procesy jsou zajistény riaznymi spojenimi v mozku a nejde
tedy jen o spojeni s frontalnim lalokem. Také upozornuji, Ze pacienti s poruchou
exekutivnich funkci nemusi mit jisté destrukci frontalnich laloku. Ale také naopak pacienti
s prokazanym defektem frontalnich lalokd nemusi mit vzdy exekutivni deficity (Kulist'ak,
2012).

Frontalni klra je nejvyvinutéjsi ¢asti mozku. Ovliviiuje veskeré neurobiologické
| kognitivni oblasti. Prefrontalni kura frontalniho laloku ovliviiuje chovani, fe¢ a mysleni.
Fuster (1999, in Kulistdk 2011) uvadi, Ze prefrontalni kiira ptredevSim koordinuje ti1
kognitivni operace a to piipravu zaméfeni, pracovni pamét a inhibi¢ni ovlivnéni
interferenci. RGzné slozky nervového systému se zapojuji do ovladani nékteré ze sub
funkei exekutivnich (Funahashi, Andreau, 2013).

Prefronalni kiira ma zasadni roli pro exekutivni funkce. Je povazovana za dulezitou
mozkovou strukturu, kterd kontroluje mnoho nervovych systému v jinych korovych
I podkorovych oblastech. Kontrolou téchto oblasti miize ovliviiovat kognitivni i exekutivni
funkce (Funahashi, Andreau, 2013). Frontalni laloky maji pfedevSim zasluhu na integrité
osobnosti, sebeuvédomovani, socidlnim citéni, empatii, etickém chovani, abstraktnim
mysleni. Vykony na frontalnich lalocich tak mohou vést k mirnému snizeni inteligence. T¢é
inteligence, kterda je méfend psychometrickymi testy. VétSi vliv se vSak objevi na
inteligenci, ktera je Iépe méfitelnd napiiklad testy tvofivosti. Jde o to, Ze je vice postiZzeno
divergentni mysleni (Kulist'ak, 2011).

Prefrontalni kiira potazmo exekutivni funkce jsou ovliviiovany dopaminergnim,
noradrenernim a serotonergnim a cholinergnim systémem. Konkrétni neurotrasmitery
téchto systému maji schopnost regulovat chovani v zavislosti na zméné prostiedi. Jejich
dopad je velky a zmény v neurotransmiterech mohou zptisobit zmény exekutivnich funkci.

Neopomenutelny neni ani polymorfni geneticky vliv na tyto neurotrasmitery. Ten také
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muze ovlivnit vyslednou urovenn exekutivnich funkci. Poznani vlivu neurotransmiteri
muze mit v budoucnu vyznamny vliv na lé¢eni osob s exekutivnimi dysfunkcemi (Logue,
Gould, 2014).

Vedle prefrontalni kary je i kira premotoricka, ktera vybira pohyby k realizaci.
Zapojuje se také do pripravy feCi. Porusenim vznikaji potize pii vykonu pohybovych
vzorcu (Kulistdk, 2011). Pokud je pohyb vybran (premotorickd ktra) a proveden
(motoricka kuara) prefrontalni kiira odpovida za to, aby byly pohyby provedeny v ¢as a na
spravném misté. Ovliviiuje tak kognitivni procesy souvisejici s pohyby a to bud’ na zakladé
zvnitinéné informace, ¢i jako reakce na danou situaci a kontext. Fuster (1999, s. 51,
in Kulistak 2011) uvadi, Ze prefrontalni kira je ,.téZz nazyvana, exekutivou mozku
a organem kreativity.“ A to proto, Ze tidi nejpropracovanéjsi a nové ¢innosti organismu.
Prefrontalni kiira je nadfazend vSem castem mozku. Mize ovliviiovat celkovy stav

mozkové kiiry i prubeh psychickych ¢innosti (Lurija, 1982 in Kulistak 2011).

3.5 Okruhy prefrontalni kury

Na funkéni systémy prefrontalni kiry je vazdna skupina raznych druhu chovani.
Nékteré chovani je vSak ovlivnéno vSemi tfemi okruhy dohromady. PoSkozeni daného
okruhu vede knaruSeni chovani, za které je tento okruh odpovédny. Muze jit také
0 poskozeni propojeni prefrontalnich funkénich systéml S jinymi funkénimi systémy

(Koukolik, 2012).

3.5.1 Dorzolateralni prefrontalni obvod (zevni)

Tento okruh nalezneme na horni zevni ¢asti prefrontalni kiry (Orel, Facova,2009).
Zajistuje exekutivni funkce a motorické programovani. Umozniuje pfesouvani pozornosti,
pruznost v oblasti mySleni, feSeni problémtli a strategickém uvazovani. Podili se na
motorickém programovani, pracovni paméti, znovu vybavovani a znovu poznavani
informaci. V1Iiv ma také na verbalni a vizudlni fluenci (Fanfrdlova, 2007). Svou funkci
zastava i vlivem na motivaci, zajem &i tvorbu domnének (Orel, Facova, 2009). Spatna
funkce ma za nasledek poruchy znovu vybavovani se zachovanim znovu poznavani.
Deficity se manifestuji i v plynulosti feci a nefecovych ¢innostech. PostiZzeni pacienti tak
nemohou tvorit domnénky ¢i zachovavat ani pracovat s usporadanymi sestavami. Tito

pacienti dokazou dobie okopirovat model, ale jiz ho nedokazou sami vytvorit. Umi piidat

22



pojmenovani k predmétu, ktery vidi. Samostatné vytvareni pojma jim ¢ini obtize. Dovedou
myslet konkrétné, opakovat text, ale neumi vysvétlit abstraktni metaforu (Koukolik, 2012).
Mimo to se muze také objevit omezeni planovani pohybu, snizend schopnost tlumit
zmény pracovni paméti (Koukolik, 2014). Manchester, Priestley a Jackson (2004) také

pfipominaji, Ze tento obvod je spojen s pracovni paméti.

3.5.2 Orbitofrontalni (spodni) obvod

Nachazi se nad o¢nicemi, na spodiné Celnich lalokt. Hlavni funkci tohoto obvodu
je kontrola impulzivniho jednani. Toho je ¢asto vyuzivano pii rozhodovani pod tlakem
(Fanfrdlova, 2007). Mé obrovsky vliv na celkovou osobnostni charakteristiku (Orel,
Facova, 2009). Pfi poskozeni této oblasti neni pacient schopen se rozhodnout
S pomyslenim na budoucnost, dilezitéjsi je pro n€j bezprostredni piinos. Mohou se objevit
i poruchy s dlouhodobou paméti. Inteligence vSak zustava zachovana. Devastujici je ale
chovani v bézném zivoté. Kdy takto postizeny c¢lovék neni schopen spojovat slozité
podnéty zivota. Pacienti impulzivné reaguji na podnéty z okoli, napodobuji chovani
druhych a nutkavé pouzivaji predméty ze svého okoli (Koukolik, 2012). Celkové je
chovani impulzivni, emociondlné a spolecensky naprosto nevhodné. Coz ¢lovéka v ramci

spolecenského Zivota velmi izoluje (Manchester, Priestley, Jackson, 2004).

3.5.3 Medialni prefrontalni — subkortikalni obvod (vniti‘ni)

Je uloZen na vnitfnich plochach frontélnich laloka (Orel, Facova, 2009). Podili se
hlavné na udrZeni pozornosti a tim i intenci chovani clovéka, téZ inhibici chovani
(Fanfrdlova, 2007). Pfi funkénich deficitech jsou naruseny funkce, jako je rozhodovani
aemoce. Cimz byva narusen osobni i socialni Zivot daného jedince (Damasio, 2000).
Deficity zpiisobuji také naruSeni exekutivnich funkci, visceromotorické kontroly,
vokalizace, afektivity i odpoveédi na algické podnéty. Muze se objevit i apatie, pokles
motivace a neschopnost udrzet aktivitu (Koukolik, 2012). Manchester, Priestley, Jackson
(2004) poukazuji na extrémni formu postiZzeni vnitiniho obvodu, kdy dochéazi k tplné
absenci motoriky i fe¢i. Orel a Facova (2009) takového pacienta popisuji jako nehybné
leziciho, ktery komunikuje maximaln¢ jednoslabi¢né. Stravu a tekutiny pfijima, jen kdyz je

krmen. Pfi leh¢im postizeni bez deficitu nezlstdva ani pozornost. Nékdy je pfidruzena
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I porucha emoc¢niho zivota. Muze se objevit deprese, obsedantné¢ kompulzivni jevy,

zvySena mira sexudlniho Zivota ¢i nadmérny piijem potravy.

3.6 Frontilni poskozeni mozku

Moznosti projevi poskozeni frontalnich laloki jsou obrovské. Nejcastéji jde
0 poruchy organizace pohybi a aktivit, prestavaji fungovat programové pohyby. Mlze se
projevit feCova aspontaneita, ¢i odtlumeni, zmény emoci, afektivity, naruSeni osobnosti,
sexualniho chovani, socidlniho chovéni. Defektni mohou byt také Cichové funkce. Pti
postizeni v oblasti motoriky mtize dojit i k do¢asnému poskozeni slovni fluence (Kulistak,
2011).

Pacienti s poskozenim prefrontalni kiiry mohou mit normalni IQ. Mohou mit
zachované funkce dlouhodobé paméti, normalni vnimani, intaktni mohou byt i jazykové
dovednosti. Kdyz se vSak maji pfizplisobit nové situaci nebo volit feSeni z nékolika
moznosti je jejich mentalni ¢innost velmi narusena. Fuster (2008, in Funahashi, Andreau,
2013) uvadi, ze podobné poruchy se vyskytuji také u zvifat s frontdlni 1ézi. Souhrn
priznaki, které se vétSinou po poskozeni frontalniho laloku objevuji, oznacujeme jako
dysexekutivni syndrom (Funahashi, 2000). Pfiznaky funkéniho narusSeni prefrontalnich
lalokl byvaji velmi pestré a hlavné nejednotné. Cummings (1993) naruseni frontalnich
subkortikalnich okruhii nejcastéj spatfoval deficitu exekutivnich funkci, zménami nélad,

zménami osobnosti ¢i obsedantné kompulzivnimi poruchami.

3.7 Modely exekutivnich funkeci

Existuje n€kolik teoretickych modeli, které vysvétluji funkce prefrontalnich lalokd.
Kazdy z téchto modell se snaZzi pfiblizit, jak exekutivni funkce funguji. Blize se budeme
veénovat tém, které jsou v literatufe nejcastéji zminované. K tém patii model adaptivniho
koédovani, model kontroly mechanismu pozornosti, teorie pracovni paméti, Grafmaniv

model Duncantiv model a teorie somatickych markert .

3.7.1 Teorie pracovni paméti
Pracovni pamét’ neboli pamét kratkodoba je dle Baddlayho tvorend nékolika

slozkami. A to slozkou fonologickou, vizuospacialnim nacrtnikem a centralni exekutivni
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slozkou. Pomoci téchto systému jsou z prostiedi zachytdvany podnéty. Poté jsou zatazeny
a ulozeny v paméti. Nad celym timto déjem ma dohled centralni exekutiva (Baddeley,
1989, in Koukolik, 2002).

Ukolem fonologické smycky je udrzeni zvukovych verbalnich i neverbalnich
informaci, ty by totiz bez opakovani béhem par sekund zmizely. O této slozce dale vime,
ze jeji aktivace je spojena s funkci levostranné kliry v okoli Brocovy arey a Sylviovy ryhy.
Tato slozka mé& znacné¢ omezenou kapacitu a je dilezitd pro rozvoj jazyka a feci.
DiimysInéjsi nez fonologicka smycka je zrakové - prostorovy nacrtnik. Ten po kratkou
dobu udrzuje vizualni a prostorové obrazy. Jeho zapojeni je spojeno s funkci parietalni
kury, frontalnich lalokt i laloku okcipitalnich. Spojeni vSech informaci pfijatych pomoci
téchto subsystému zajistuje centralni exekutiva. Cinnost této slozky je spojena s predni
dorzolaterdlni ¢asti prefrontdlni kiiry. K hlavnim funkcim patii koordinace mechanismil
pozornosti a fizeni odpovédi. Obsah a vykon pracovni paméti je dan dle ne — pamétovych
funkci Celnich lalokd. A to takovych jako je koordinace vice uloh najednou, piesun
pozornosti a inhibice (Koukolik, 2002). Pomoci méfeni u n€kolika skupin déti a mladych
dospélych Crone et al. (2006, in Koukolik, 2012), Ze pracovni pamét béhem vyvoje

funkcné vyzrava.

3.7.2 Model kontroly mechanismu pozornosti

Pro kontrolu chovani Norman a Schallice (1986, in Koukolik 2002) ptedpokladaji
dva mechanismy kontroly. Ty jsou tvofeny prefrontalnimi systémy a jde o concention
scheduler a SAS. Diky concention scheduler jsou na zékladé podnétl z okoli aktivovany
informace z okoli. Tato aktivace je pfima a automatickd proto je oznafovana také jako
priming. Diky tomu je ¢lovék schopny bezchybného a automatického chovani, tfeba tizeni
vozidla (Koukolik, 2002).

Druhy mechanismus (SAS) je systémem dohledu. Jde o mechanismus vyssiho fadu
a jeho funkci je potlacit automatismy, které vznikaji diky pfedchoziho mechanismu.
Funguje v ramci pracovni paméti a je zodpovédny za védomou pozornost. Jak uvadi
Koukolik (2002) ma vliv naptiklad na spoleCenské chovani, kdy pfi jednani ihned
nezvedneme zvonici telefon, piestoZe nas k tomu prvni mechanismus vede.

Tento mechanismus tedy na rozdil od prvniho odpovidd za nerutinni jednani.
Aktivuje se v situacich, kdy je rutinni chovani nevhodné. Vétsinou jde o typické situace:

planovani a rozhodovani, feSeni chyb a odstranovani problémii, ocekdvani nebezpeci,
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prekonavani silné navyklé reakce nebo odolani pokuseni (Norman, Shallice, 1986).

Ptestoze jde o jednu z prvnich teorii exekutivnich funkei, poskytla velmi uznévany
model exekutivni slozky a pracovni paméti (Norman a Shallice, 1986). Také vznikaly
studie potvrzujici teorii SAS a to jak u zdravych jedinci, tak u jedinct s 1ézi ¢elnich lalokd.
Na zaklad¢ této teorie také vznikly neuropsychologické testy, které se snazi o zachyceni
jednotlivych komponent modelu SAS (Chan et al., 2008).

Z dalsich autorti, ktefi se touto teorii zabyvali uvadime Susse et al., ktery tuto teorii
rozsifil. Uvadi, ze kognitivni procesy maji Ctyfi slozky. Kognitivni jednotky, schémata,
tvorba poradi akci a systém dohledu.

Dle Koukolika (2014) v tomto modelu probihaji zékladni kognitivni funkce
v modulech, které zpracovavaji informace z okolniho svéta. Tyto moduly jsou pod
kontrolou sité propojenych neurond, které oznacujeme jako schémata. Schémata si ¢lovek
Vv zivoté osvoji a jejich funkce je spusSténa pfichodem informaci z moduli nebo jinych
schémat. Tyto slozky funguji automaticky. Nejvyssi slozkou je systém dohledu, ktery
schémata inhibuje, aktivuje a ma vliv na jejich zapojeni do sprdvného potradi. Tomuto
systému fikame SAS supervizni systém pozornosti — supervizory attention systém a je

zcela védomy.

3.7.3 Grafmaniiv model

Grafman (1995, in Koukolik 2002) tvrdi, ze existuji jednotky poznani (unit
of knowledge). Jednotkou je komplex informaci naptiklad slovo, barva, umisténi
Vv prostoru. Puvodné tdajné existovaly jednotky, které vzdy piedstavovaly jen jeden znak
podnétu. Tato jednotka mohla byt aktivovana jen na omezeny cas. Béhem vyvoje jednotky
zacCaly reprezentovat vice nez jednu informaci a prodlouzila se i doba mozné aktivace. Tyto
jednotky se proto zacaly oznacovat jako komplex uspotadané udalosti (Structured Event
Complex — SEC). Dale existuji i manazerské jednotky poznani (Managerial Knowledge
Init - MKU), které umoziuji planovani a socialni chovani. Mtizeme si je predstavit jako
hlasovy vyrok, ¢i scénu. Takova jednotka je zdkladem pro plany, mentalni soubory,
schémata 1 akce. MKU jsou spojovany s prefrontdlni kirou a mezi jednotlivymi
manazerskymi jednotkami je hierarchie a kategorizace. Koukolik (2002) vSak dodava, zZe

muze byt aktivovano vice jednotek zaroven.
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3.7.4 Duncaniiv model

Svou teorii Duncan (2000) zalozil na Spearmanové teorii obecné inteligence a g -
faktoru. Zjistil, ze existuje souvislost mezi vykony v kognitivnich testech a g — faktorem.
Domnival se, ze za obecnou inteligenci stoji specifickd mista celnich lalokt. Tento
ptedpoklad potvrzuje i zjisténi, ze lidé s postizenim frontalnich lalokii vykazuji v ramci
inteligen¢nich testd nizky g — faktor. Nasledné tak vznikla hypotéza, ze g — faktor je spojen
s konkrétnimi obvody prefrontalni kiiry. Duncan (2000) si mysli, Ze lidské chovéani je vzdy
zaméeieno na konkrétni cil. Z toho plyne, Ze jednotlivé cile maji obrovsky vyznam pro
fizeni lidského chovani.

Lidské chovani je na cil orientovano a je fizeno témito cili. Cile jsou formulovany,
uloZeny a kontrolovany v mysli jedince a umoziuji mu chovat se optimdlné a spravné
v reakci na Zivotni prostfedi nebo vnitini pozadavky. Jednou z hlavnich ukoll cili je
kontrolovat aktivaci a ihibici chovani, které usnadiuje nebo zabraiiuje dokonceni ukolu
(Chan, 2008).

Zapojeni frontdlnich lalokl do cilevédomého jednéni cloveéka potvrzuje i to, Ze lidé
s 1ézi Celnich laloki se chovaji chaoticky a nedokdzou vykonat zadany tkol. Toto Duncan
oznacuje jako ,,goal neglect opomijeni cile. Tito lidé si jsou schopni zapamatovat cil,
kterého maji dosahnout, ale nedokéazi ho splnit. Jejich akce je totiz nahodnéa nebo zaméiena

pouze na jeden subcil.

3.7.5 Hypotéza somatickych markerua

Autory této teorie jsou Damasio a Bechara (Koukolik, 2002). Autofi tvrdi, Ze mezi
sloZitymi situacemi a emo¢nimi odpovéd'mi je nutnd fyziologickd funkce ventralnich
a medidlnich c¢asti prefrontalni kiry. Tato hypotéza vznikla na zdkladné pozorovani
pacientl s 1ézi frontalnich lalokii. Tito pacienti s anatomickou abnormalitou ventralni ¢i
mediélni oblasti prefrontalni kiiry projevovali zmény v osobnosti. VéEtsinou $lo o nevhodné
spoleCenské chovani, Spatné tvofeni socidlnich usudki, pfestoze byly zachovany
intelektudlni funkce (Damasio, 1996).

Tento model zdlraznuje roli frontdlnich laloki na emoce a chovani a to zeyména
vroli rozhodovani. Tento model se také jako jediny zabyva ,horkymi*“ soucdstmi
exekutivnich funkei a jejich vlivem na ,.chladné* slozky v kazdodennim rozhodovani
a mezilidskych vztazich (Chan, 2008).

Ve chvili kdy se nam zjevi moznost negativniho diisledku naseho chovani, objevi se
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v utrobach nepftijemny pocit. Tento pocit Damasio (2000) oznadil jako somaticky marker.
Marker nas varuje pied chovanim, které by mohlo mit negativni disledky. Chrani nas pied
anticipovanymi ztratami. Funguje zcela automaticky a jeho hlavni funkci je varovani. Tak
prispiva k presnosti a efektivnosti rozhodovani.

Somaticky marker se projevuje proménou te€lesného stavu a vznikd na zakladé
sekundarnich emoci. Marker mtize nabyvat negativni i pozitivni hodnoty. Negativni marker
inhibuje naSe chovani a marker pozitivni chovani podporuje. Pro zivot je nezbytné spravné
fungovani somatickych markerti. Pokud by fungovani nebylo fyziologické, mohla by se
rozvinout antisocidlni ¢i asocidlni porucha osobnosti (Damasio, 2000).

Misto pro piijem somatickych markert je shodné se systémem sekundarnich emoci.
To je umisténo v ptednich ¢astech Celni kiry. Tato pozice je vyhodné protoze zde ptichazi
signdly ze vSech senzorickych oblasti, také jsou zde pfijimany signaly z bioregulacnich
center mozku. V zavislosti na zkuSenostech také prefrontalni kiira kategorizuje zkuSenosti
¢lovéka a je mistem pro uvazovani a rozhodovani se, protoze je spojend s motorickymi

tfidami a chemickymi reakcemi (Damasio, 2000).

3.8 Hodnoceni exekutivnich funkci

V poslednich dvou desetiletich je vyznam exekutivnich funkci pro uspésné
pfizplsobeni se Zivotu stalé vice uznavan. I proto se vySetfovani exekutivnich funkci stava
hlavni slozkou neuropsychologického vysSetifeni. Spravné hodnoceni exekutivnich funkeci
ma také opodstatnéni pro adekvatni 1é¢bu jejich dysfunkci, kompenzaci a podporu
(Manchester, Priestley, Jackson, 2004).

Diagnostika exekutivnich funkei je protkdna mnoho Uskalimi. Jednim z prvnich je
jiz samotny fakt, Ze neexistuje jednotnd definice exekutivnich funkci (Lezakova, 2004).
Pted vySetfenim exekutivnich funkci bychom si méli pfipomenout, ze jde o testovani
komplexu nékolik funkci a ty nelze odd€lovat od dalSich procest. Proto také n&které testy
méii exekutivni funkce i1 dalsi funkce zaroven (Lezakova, 2004).

Morgan a Lilienfeld (2000) upozornuji, Ze validni test exekutivnich funkci musi
zahrnovat nékteré nebo vSechny z oblasti exekutivnich funkci. Mezi které patfi: planovani,
vule, ucelné chovani a efektivni vykon (Lezakova, 2004).

VétSina testl vSak vznikala v laboratotich a Manchester, Priestley, Jackson (2004)
upozoriiuji, ze mezi vykonem v testu a kazdodennim Zivotem je jen slaby nebo stfedné

silny vztah. Existuje proto riziko, ze 1 pacient s dysfunkci poda pii testovani vykon, ktery
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bude hodnocen jako norma. Testovani probihd v tiché mistnosti, ikoly byvaji vysvétlovany
a pii nevhodném feSeni je testovany velmi cCasto examindtorem opravovan nebo
zastavovan. Toto jsou aspekty, které mohou pifinést rozpor mezi vysledky v testech
a realnymi zivotnimi situacemi, v nichz se vyzaduji stejné schopnosti.

Dulezitou otazkou v ramci testovani exekutivnich funkei zminuje Lezakova (2004)
a tou je vliv samotného examinatora. Ten strukturuje a organizuje celé testovani, tim se
muze pripravit o cenné informace. Proto v soucCasné dobé roste tlak na ekologickou
validitu.

Vyznam ekologické validity upiesniuje Manchester, Priestley a Jackson (2004) je to
funk¢ni a prediktivni vztah mezi vykonem osoby v neurologickych testech a jejiho chovani
v riznych redlnych prostedich zivota. Naptiklad doma, v praci, ve Skole nebo spolecnosti.
Zadny z diivéjsich testd nevznikal s pomyslenim na ekologickou validitu. Teprve aZz
pozdéji, pti potvrzeni neopomenutelnosti ekologické validity vznikaji také testy s ohledem
na ekologickou platnost.

K testu exekutivnich funkci se nejcastéji uzivaji tyto testy (Kay, Tasman, 2006,
in Obereignera, 2009, s. 156, 157), Test piislovei (Gorham, 1956), Podobnosti ve
Wechslerové inteligenénim testu WAIS-R (Wechsler, 1981), Wisconsinsky test tfidéni
karet (Berg, 1948), Test cesty (Trail Making Test) ¢ast B (Partington, 1938), Strooptiv
Color Word Test (Stroop, 1935), Perceptual Maze Test (Elithorn, 1955), Londynska véz
(Shallice, 1982), Hanojské véz (Glosser, Goodglass, 1990), Testy verbalni fluence.

Fanfrdlova (2007) uvadi 1 dal$i testy k hodnoceni exekutivnich funkci: Test
kognitivniho odhadu (CET) (Shallice, Evans, 1978), Behavioral Assessement of the
Dysexecutive Syndrome (BADS) (Wilson, 1996), Test vizudlni fluence (Jones-Gotman,
Milner 1997, Glosser, Goodglass, 1990).

Dalsi z mozZnosti piedstavuji testy vézi: Spanélska verze Hanojské véze ,, Torre de
Hanoi-Sevilla®“ (Ledn-Carrion, 1998), Londynska véz (Shallice, 1982), Torontska véz
(Saint-Cyr, 1992). Tyto testy zkoumaji vyvoj strategii k vyfeSeni jistého problému
(Kulistak, 2003).
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4 KOGNITIVNI FUNKCE

Ke kognitivnim funkcim fadime pamét, pozornost, zrakové — prostorové
schopnosti, jazyk, mysleni a inteligenci. Tyto funkce souhrnné z nas délaji lidi a dovoluji
nam fungovat v kazdodennim zivoté. Kognitivni funkce patii mezi zakladni funkce nasi
mozkové tkané. Diky nim poznavdme, umime se chovat a zit spolecné s druhymi lidmi
(Klucka, Volfova, 2009).

Nasledn¢ se budeme zabyvat zaklady kognitivnich funkci. Piedev§im paméti
funkcim. Pamét’ hlavné proto, Ze ovlivituje i dalsi kognitivni funkce (Klucka, Volfova,
2009). A pozornosti naptiklad Lezakova (2004, in Preiss a Kucerova, 2006) dava velky

vyznam, protoze ji vidi jako zaklad pro vSechny psychické funkce.

4.1 Pamét

Diky paméti miizeme pfijimat, uchovavat a vybavovat si informace. Pamét’ je
dalezita, protoze ovliviuje i dalsi kognitivni funkce. V rdmci paméti vyuzivame tii procesy
a to vStipeni, uchovani a vybaveni (Klucka, Volfova, 2009). V prabéhu vstipeni jsou
senzorickd  data  transformovana do  mentdlnich  reprezentacii Ta  jsou
uskladiiovana a v pribéhu vybavovani jsou uzivana z paméti (Sterneberg, 2002). Aby
pamét fungovala dobie, musi vSechny tfi zakladni procesy byt intaktni. RozliSujeme
nékolik druhti paméti a to senzorickou, kratkodobou a dlouhodobou. Zminované déleni
zaved| Richard Atkinson a Richard Shiffrin. Pivodné mélo toto dé€leni paméti slouzit spise
jako hypoteticky konstrukt k pochopeni paméti (Sternberg, 2002).

Termin senzoricka pamét v souc¢asné dobé nahrazujeme také synonymem pracovni
pamét’ (Koukolik, 2012). Pies senzorickou pamét’ projde vétSina informaci, které jsou dale
ulozeny v paméti. Senzorickou paméti se zabyval naptiklad Sperling, ¢i Averbach a Coriell
(Sternberg, 2002). Teorii pracovni paméti vSak zalozil Baddeley (1989) a shrnul, ze se
skladd z vizuospacidlniho néacrtniku, fonologické smycky, centralni vykonné slozky
a pravdépodobné tady dalSich pomocnych procesu (Sternberg, 2002). Tato teorie se stale
vyviji. Podrobngji jsme se ji zabyvali v kapitole 3.7.1 Teorie pracovni paméti.

Prikopnikem ve zkouméni kratkodobé paméti byl George Miller. V této paméti

uchovavame informace po vtefiny az minuty. Dle modelu Atkinsonové a Schiffrina tato
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pamét muze uchovavat nékolik polozek ale i kontrolni procesy. Ty usmériiuji prevod
informaci mezi kratkodobou a dlouhodobou paméti (Sternberg, 2002).

Asi neomezenou kapacitu ma pamét’ dlouhodoba. Umoziuje se orientovat v zivote.
Avsak nevime jak je velka ani jak dlouho dokaze informace podrzet (Sternberg, 2002).
V ramci dlouhodobé paméti rozliSujeme pamét deklarativni a epizodickou. Deklarativni
pamét’ ndm umoziuje uchovéavat si fakta a udalosti. Uchovavani hesel v paméti se
pfirovnava ke slovniku a tato ¢ast pameéti se oznaCuje jako sémantickd. Anatomicko -
funk¢éni zapojeni sémantické paméti je o mnoho méné prozkoumano nez u paméti
epizodické. Zatim se z pokusu odhaduje, ze sémanticka pamét’ je fizena ze spodni a zevni
¢asti spankové kury.

Epizodickd pamét’ zachovava autobiografické vzpominky spojené s uréitym casem
a mistem. Funk¢né se zapojuje obrovské mnozstvi neurondlni sité a to z prefrontdlni kury,
medialni temporalni kiry, hipokampu i kliry parietalni (Koukolik, 2012).

Obecné nam pamét’ podporuje se prizpisobovat stale se ménicim podminkdm

(Klucka, Volfova, 2009).

4.2 Pozornost

Pozornost miZzeme oznalit jako zaméfeni urcitym smérem. Diky své jedné
vlastnosti a to selektivit¢ ndm umozZiuje zabyvat se jen vécmi v danou chvili pro nas
dulezitymi (Klucka, Volfova, 2009). Pozornosti se zabyval jiz W. James (2001;
in Plhakova, 2007), ktery vidél pozornost jako zaméfeni a soustiedéni védomi na urcité
jevy. Sternberg (2002) vidi v pozornosti schopnost vénovat se informacim jak z vnéjsiho
tak z vnitiniho prostiedi. Av§ak tém, které jsou v dany okamzik nejpodstatnéjsi.

Ukolem pozornosti je chranit mozek pied zahlcenim informacemi. Pozornost ma
Selektivita umoziuje zamétit se na dilezité podnéty. Neméné podstatné je ale také
ignorovani nékterych podnétl. VEtsinou jde o opakujici se podnéty, které nepiinaseji zadné
podstatné informace. K dal$im vlastnostem pozornosti tadi koncentraci, distribuci,
kapacitu a stabilitu. Koncentrace nebo také soustfedénost pozornosti znamena vytyceni
urcitych podnétd, kterymi se zabyvame. Naopak distribuce ¢i rozdélovani umoziiuje
vénovat pozornost nékolika podnétiim, avSak jen v urcit¢ mife. Pokud jde o Cinnosti,
mohou lidé vykonavat najednou dv€é az tfi Cinnosti. Ale jen v pfipadé, Ze jsou

zautomatizované. Kapacita ¢1 rozsah pozornosti fika, kolik podnétti dokéaze cloveék ve
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velmi kratkém case zachytit. Stalost pozornosti uvadi dobu, po kterou jsme schopni
vénovat pozornost jen jednomu podnétu. Jiny vycet zakladnich vlastnosti pozornosti uvadi
Svoboda (2006). Radi mezi né selektivitu, koncentraci, distribuci, kapacitu a stabilitu.

Sternberg (2002) k hlavnim funkcim pozornosti fadi detekci signalu, selektivitu
a déleni pozornosti. Koncentrace pozornosti ndm umoziuje vénovat se po delsi dobu jedné
zalezitosti. Naopak distribuce ndm umoznuje provadét vice tkon najednou. K dal§im
vlastnostem, které jsou pozornosti pfisuzovany, uvadéji Klucka a Volfova (2009) vigilitu.
V ni vidi moZnost piesouvat pozornost.

Neurofyziologicky je za pozornost zodpovédna retikularni formace, ktera ma
tlumivy ¢i povzbuzujici ucinek na nékteré mozkové funkce (Plhdkova, 2007). Stejného
nazoru je 1 Kulistdk (2003). Dle ného je fungovani pozornosti dano anatomickym
zakladem bdélosti, tedy retikuldrni formaci. Zaroven ale dodava, Ze za pozornosti nestoji
jediné misto v mozkové tkani. Preiss (2006) také v Casti retikuldrni formace spatfuje
zakladni mechanismus pozornosti. Ta zajistuje budivou aktivitu, kterd je naprosto nezbytna
pro vSechny kognitivni funkce.

Koukolik (2012) hovoti o senzorickém rameni systému pozornosti a motorickém
rameni systému pozornosti. Na senzorickém rameni systému pozornosti se podili retikulo —
thalamo — limbicko — kortikalni soustava. Anatomicky toto rameno navazuje na systém,
ktery je zodpovédny za probouzeci reakci. Pfedni rameno ma zajistit zvoleni nékterého
podnétu, na ktery bude upirand pozornost. Motorické rameno pozornosti ma za ukol
soustiedit pozornost na hybnou akci. Podkladem je thalamo — kortiko — striatova soustava.

V souvislosti s pozornosti miizeme zaznamenat i slovo fluence. To pouziva tieba
Preiss a Kucerova (2006) a popisuje ho jako schopnost piepinat pozornost mezi né€kolika

rozdilnymi podnéty.

4.3 Hodnoceni kognitivnich funkei

Mezi pfedni ¢eské odborniky na testovani kognitivnich funkci patii Marek Preiss.
Ten ve své piirucce (Preiss et al., 2012) uvadi, Ze pro ¢eskou odbornou spolecnost chybi
standardizovand baterie neuropsychologickych testi pro hodnoceni zékladnich
kognitivnich funkci. Zminuje dvé baterie a to Halsteadova-Reitanova neuropsychologicka
baterie, kter je aktivné pouzivana pouze na dvou mistech v CR a také se zmitiuje o baterii
Luria — Nebraska. Jeji pouzivani je teprve na zacatku. Tento problém povazuje za velmi

palcivy a vytvoril neuropsychologickou baterii pro posouzeni kognitivnich deficitt.
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Preiss (2006) upozornuje také na palcivost terminologie. Neni a také nebyva presné
rozliSovano mezi testy kognitivnich funkci a neuropsychologickymi testy. Testy vS§eobecné
jsou tfidény do vice podskupin. Mezi nimiz je 1 skupina kognitivnich schopnosti
a neuropsychologickych jevi. Plante (2010) kognitivni testovani vidi jako zastfeSujici
pojem, ktery se vztahuje na mnoho riznych druhu mysleni a studijnich dovednosti.

Kognitivni testovani je obecny pojem, ktery oznacuje posouzeni Siroké skaly
zpracovavani informaci, mysleni, dovednosti a chovani. Takové testovani zahrnuje
vSeobecné neuropsychologické funkce, které zahrnuji chovani, vztahy a obecné
intelektualni funkce (naptiklad uvazovani ¢i feSeni problému). Patii zde také konkrétngjsi
kognitivni dovednosti tfeba vizualni nebo sluchovd pamét, jazykové dovednosti,
rekognice, vizuoprostorové dovednosti ¢i motorické funkce. Kognitivni testovani muze
zahrnovat metody, které hodnoti obecnou inteligenci ¢i hodnoti dovednosti v konkrétnich
dovednostech (Plante, 2010).

Preiss et al. (2012) se zabyva také problematikou norem. Standardni normy pro
¢eskou populaci v ramci jednotlivych testll jsou téméf nedosazitelné. A upozoriuje, Ze
vétSina norem je postavend na zaklad¢ zahrani¢nich norem pro zdravou populaci.

Mezi kognitivni testovani mizeme zaradit i testovani inteligence. To patii jiz po
mnoho let k hlavnim zdjmim klinickych psychologii. Ma velmi Siroké uplatnéni od
testovani déti, ptisluSniku armady, odborné planovéni, hodnoceni poruch uceni, ur¢ovani
nadanych, zkoumani nasledku onemocnéni jako je tfeba mozkova mrtvice ¢i jinych
zranéni a onemocnéni. Pouziva se nejen k ziskani hodnoty 1Q ale také pfi zjiSténi silnych
a slabych stranek mysleni dané osoby. Testy inteligence tak maji uplatnéni pro méfeni
inteligence ale také pii obecném posouzeni kognitivnich funkci. Testy inteligence vSak
nékdy byvaji zneuzivany. Také Casto mylné€ slouzi jako podklad pro predikei uspéchu
v zivote (Plante, 2010).

K neuropsychologickému testovani ma mnoho poznatkli i Hebbenova a Milberg
(2014). Dle nich maji byt testy vybrany tak, aby vytvofily co nejkomplexnéjsi testovou
baterii. Takova sada testu obsahuje metody, které testuji jak vySsi, tak niz8i kognitivni
domény. Ma byt také zajiSténd moznost retestovani a hodnoceni promén kognitivnich
funkci. Podstatnou ¢asti musi byt také test pozornosti, exekutivnich funkci, verbalniho
a vizualniho uceni a paméti a také jazykové schopnosti, vizualni, taktické a motorické
dovednosti. Upozoriiuje také na moznost vyuziti jiz fixnich testd jako je napftiklad
neuropsychologicka baterie Lurija — Nebraska.

Pro tplnost uvadime jeste nejCastéjsi testy pro hodnoceni kognitivnich funkci, které
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uvadi Preiss et al. (2012). Radi mezi n&: Pamétovy test u¢eni (REy, 1961), Reyova —
Osterriethova komplexni figura (Osterrieth, 1941), Logicka pamét (z Wechslerovy
pamétové skaly 1945), Ciselny &tverec (Jirasek, 1975), Opakovani &isel (z WAIS III), Trail
making test (1944), Test verbalni fluence (Thurston, 1962), Kostky (z WAISS III),
Podobnosti (z WAISS — R) a Wisconsinksy test tfidéni karet (Berg, 1948). Kromé téchto
testovych metod zminuje 1 dal§i experimentdlni metody a dotaznikové metody

a posuzovaci skaly a screeningové kognitivni testy.
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PRAKTICKA CAST

5 METODOLOGICKY RAMEC VYZKUMU

5.1 Vyzkumny problém a cile prace

Béhem zivota téméet kazdy z nas podstoupi néjaky operacni zakrok. VEtSina z téchto
zékroku je provadéna v celkové anestezii. Ta ma mimo své vyhody i fadu rizik a moznych
negativnich G¢inkt. Jednim z nich je také ovlivnéni mysleni.

Nasim cilem je prokazat vliv planované celkové anestezie na exekutivni funkce
a kognitivni funkce u dospélych pacienti. Budeme se snazit zachytit zmény exekutivnich
funkei, kognitivnich funkci a uzkosti u pacientli po operacnim vykonu v celkové anestezii.
Vliv anestezie na kognitivni funkce je pomémé dobie znam. Byl popsan jiz v roce 1955
P. D. Bedfordem (Topinkova, Cvachovec, 2009). Poté nasledovalo mnoho vyzkumt, které
se snazily prostoupit do hloubky tohoto problému. Mezi autory takto zaméfenych vyzkumu
patii napiiklad: Steinmetz et al. (2009), Hovens et al. (2012), Wu et al. (2004), Rasmussen
(2006) a dalsi. Pti studiu odborné literatury vSak zjiStujeme, Ze vétSina autori se zaméfuje
na POCD u seniorti. Je to pochopitelné, populace starne a stale vét§i mnozstvi starSich
pacientd podstupuje operacni vykon. Pfesto si myslime, ze opomijeni dospélych je
nespravné. Pfece jsou to pacienti, ktefi se potfebuji rychle navratit zpé€t do normalniho
Zivota a zacit plnit své dalsi role. Nasledné pak po rekonvalescenci nastoupit zpét do svého
zaméstnani. Povazujeme za vhodné ovéfit vliv anestezie na dospélé a upozornit tak
odbornou 1 laickou vefejnost na to, Ze toto riziko zde existuje.

Nadale je také nutné piedstavit si pacienta s poopera¢nim kognitivnim deficitem.
Muze jit o naprosto lehké piiznaky, které se projevi aZ po propusténi z nemocnice. Tehdy
pacient nemusi byt schopen plnit banalni vSedni tkoly, které diive zvladal. Mlze se vSak
jednat o t€Z8i postizeni, které ma moc pacienta izolovat ze spoleCenského zivota. At jde
0 deficit leh¢i ¢i téz8i, vzdy se podepiSe na kvalité pacientova zivota. Predpokladame, Ze
ovlivni Zivot nejen jeho, ale také jeho nejbliz§iho okoli. Vzhledem k moznym nésledkiim
povazujeme pooperacni kognitivni deficit za velmi vazny stav, ktery si zaslouzi pozornost.
Pro mozné dusledky by se nemélo zapominat na zddnou vékovou kategorii. Ani dospélou
populaci, kterd je bohuzel mimo hledacek vyzkumnikd zabyvajicich se poopera¢nim
kognitivnim deficitem.

Cilem této prace je prokazat vliv celkové anestezie na kognitivni a exekutivni
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funkce. Budeme se snazit zjistit, jak se jednotlivé funkce proménily. Méfit tyto funkce
budeme pted anestezii a v obdobi nejdiive 72 hodin po celkové anestezii. Krom téchto
funkci se budeme zamétovat i na uzkostlivost pacientli. K dosazeni naSich cilii budeme
pacientim piedkladat tyto psychodiagnostické metody: Test Hanojské véze, Test verbalni

fluence, Kratky vSeobecny test inteligence a Nemocni¢ni Skalu tizkosti a deprese.

5.2 Stanoveni hypotéz

V ramci této prace jsme stanovili nasledujici hypotézy.

H; U skupiny pacienti existuje statisticky vyznamné snizeni vykonu v oblasti
exekutivnich funkci zjistovanych pomoci Testu Hanojské véze v obdobi pred celkovou

anestezii a 72 hodin po celkové anestezii.

H, U skupiny pacientli existuje statisticky vyznamné sniZzeni vykonu v oblasti
kognitivnich funkci zjistovanych pomoci KAI v obdobi pied celkovou anestezii a 72 hodin

po celkové anestezii.

H; U skupiny pacientl existuje statisticky vyznamné snizeni v oblasti exekutivnich
funkcei zjistovanych pomoci Testu verbalni fluence v obdobi pted celkovou anestezii a 72

hodin po celkové anestezii.

H, Existuje signifikantni vztah mezi vysledkem v Testu Hanojské véze a vysledkem

Vv testu KAI méfenych u pacientl v obdobi 72 hodin po celkové anestezii.
Hs U skupiny pacientii dojde ke statisticky vyznamnému snizeni v celkovém skore

ve Skéle Uzkosti méfené Nemocni¢ni Skédlou uzkosti a deprese v obdobi pied celkovou

anestezii a 72 hodin po celkové anestezii.
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5.3 Charakteristika zkoumaného vzorku

5.3.1 Vybér vzorku

Vzhledem k tomu, Ze je nasim cilem zkoumat dospélou populaci, museli jsme si
stanovit vékovou hranici pro pacienty, které zafadime do vyzkumného Setfeni. Proto jsme
vékovou hranici pacienti pro zahrnuti do vyzkumu stanovili od 18 let do 65 let. Nutno
podotknout, ze béhem naseho testovani m¢l nejmladsi pacient veék 30 let. Na zéklad¢ této
skute¢nosti nasi skupinu pacientt tvotili pacienti ve véku od 30 let do 65 let.

Dalsim vybérovym kritériem se stal druh operce. Zahrnuli jsme totiz jen pacienty,
ktefi podstoupili planovany zékrok v dutiné bfi$ni. Vyloucili jsme tak pacienty, ktefi se
chystali na zakrok o¢ni, ORL, gynekologicky ¢i ortopedicky. Nejvétsi ¢ast probandi
zahrnovali pacienti s planovanou cholecystektomii.

Pacienti byli testovani pfed operacnim zakrokem a po ném. Pfedoperacni testovani
probihalo v dobé& ptfedoperacniho vysSetfeni, tedy nejcastéji tyden pied planovanym
zakrokem. Testovani tésné¢ pied operaci nebylo mozné. VétSina pacientli dochazi
Kk hospitalizaci vecer pied operaci ¢i v den operace. Pokud jsou hospitalizovani vecer,
velmi Casto v ramci premedikace jiz veCer dostdvaji anxiolytika. Tyto léky by mohly
ovlivnit vysledek naSeho testovani. Také testovani rano nepovazujeme za vhodné, opét
z divodii mozného ovlivnéni psychofarmaky. Pfedpokladame také pacientovu nervozitu
azvySujici se strach v den vykonu, ktery by opét mohl vysledky testd ovlivnit.
Neuropsychologické testovani pro zjisténi vlivu anestezie, které probiha jeden az dva
tydny ptfed operaci, vidi také jako optimalni Rasmussen et al. (2001). Ten také vyrazné
nedoporucuje testovani v den chirurgického vykonu.

Prvni testovani probihalo v anesteziologické ambulanci, kde pacienti dochézeli
k anesteziologickému ptfedoperacnimu vysetieni. Po zjisténi druhu planované operace byl
pacient osloven a informovan o zptsobu, ucelu a zaméru testovani. Vysvétlena byla také
nutnost retestovani po operaci. Po ziskani tstniho souhlasu bylo pfistoupeno k testovani.

Retestovani probihalo 3 dny po ukonceni anestezie. Podminkou bylo dodrzeni
minimalné 48 hodin od podani poslednich analgetik opiatového typu. Dtlezité bylo také
striktni dodrZeni uplynuti 72 hodin od celkové anestezie. Tato doba je nutna k absolutnimu
odbourani anestetik z téla. Timto jsme se snaZzili zabranit moZnému vlivu na testované
funkce. Mimo jiné autory i Ressner a Bartova (2012) uvadi, Ze vliv anestetik na kognitivni

funkce po operaci miize trvat 48 - 72 hodin po podani celkové anestezie.
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Cilem bylo ziskat 30 pacientd k vyzkumnému Setieni. Ve stanoveném terminu bylo
vySetfeno 37 pacientd, protoze jsme predpokladali, ze nebude mozné otestovat vSechny
pacienty i podruhé. Dle naSich piedpokladi se retestovani zacastnilo jen 32 pacientd.
Z ptivodni skupiny pacientl tfi retestovani odmitli a 2 pacienti byli propusténi diive nez

k retestovani doslo.

5.3.2 Popis vzorku

Do vyzkumu bylo zahrnuto 32 pacientl. Jejich primérmy vek cital 44,69 let. Z tficeti
pacientil bylo 14 zen (43,75%) a 18 mizu (56,25%). Devét (28,12%) pacientt uvedlo jako
nejvyssi dosaZzené vzdélani stfedni odborné ucilisté. Stiedni odbornou $kolu jako nejvyssi
vzdélani uvedla polovina pacientl. Dva pacienti (6,25%) dokoncili vy$si odbornou Skolu
a vysokoskolského vzdélani dosahlo 15,63% pacienti ze vzorku, tedy pét. Popisné

charakteristiky souboru z hlediska v€ku jsou k nahlédnuti v tabulce 1.

Tabulka 1: Popisné charakteristiky souboru z hlediska véku

Pocet Prameér Sm. odchylka |  Minimum Maximum
Muzi 18 43,33 9,95 30 63
Zeny 14 46,43 8,62 32 64
Cely soubor 32 44,69 9,38 30 64

5.4 Aplikovana metodika

Vyzkumné Setfeni probihalo v Nemocnici ve Frydku — Mistku. Testovani probihalo
v mésici lednu a tUnoru 2014. Pfed zahdjenim byl ziskdn pisemny souhlas vedeni
nemocnice. Také ustni souhlas vedeni Anesteziologicko - resuscitacniho oddéleni.

Testova baterie byla sloZena ze Ctyi subtestli. Pro posouzeni exekutivnich funkci byl
pouzivan Test Hanojské véZe a Test verbalni fluence. K posouzeni kognitivnich funkci byl
vyuzit Kratky test vSeobecné inteligence. Pro méfeni tzkosti byla vybrana Nemocnicni
Skala tzkosti a deprese. Vybér testi se odvijel od naSeho zdméru hodnotit exekutivni
funkce a vybrané funkce kognitivni. Navic jsme se rozhodli hodnotit také izkost pted a po
celkové anestezii. Byly vybrany testy, jejichz doba administrace neni pfili§ dlouhd, cela
baterie testli tak pacienty piiliS nezatizi a nedemotivuje od retestovani po probé&hlé

anestezii.
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5.4.1 KAI — kratky test v§eobecné inteligence

KAI vznikl z praxe 1ékaitd a psychologli, pro néz ma také slouzit. Je vykonnostnim
testem pro dospé€lé a umoziluje zjistit momentalni obecnou psychickou vykonnost. KAI
méii zakladni obecné charakteristiky zpracovani informaci. A to rychlost zpracovani
informaci a trvani momentu pfitomnosti, coz je doba, po kterou udrzime informaci pro
opera¢ni mysleni. Tyto dva oddily tvoti kratkodobou pamét’, diky které jsou provadény
komplexni psychické vykony. Druhou velkou oblasti, kterou méfi je urovenn obecné
inteligence. Normy jsou pro osoby od 17 do 65 let. Podle autord testu je test pouzitelny
I pro star$i populaci. Jedinou podminkou je, Zze proband musi umét plynule ¢&ist. Délka
prvni administrace testu se pohybuje od 5 do 8 minut. Opakované administrace mohou byt
vSak kratsi.

V prvni ¢asti jsou predkladany karticky s pismeny a ukolem testované osoby tento
radek co nejrychleji piecist. Zapocitava se nejlepsi vysledek. Tento kol nam ukazuje
rychlost toku informaci do kratkodobé paméti. V druhém subtestu ma proband opakovat
¢iselnou fadu, kterou mu piecte examinator. Pokud ukol zvladne, pfedcita se dalsi Ciselna
fada s Cislem navic. Nejdelsi pfecteny fadek nam deklaruje miru trvani momentu
pritomnosti. Tento subtest se pro zvyseni spolehlivosti opakuje, ale tentokrat s pismeny.
Vysledek se vypocita z priméru obou subtestu (Lehrl et al., 1995).

Vysledky subtestll ¢teni pismen a opakovani znakli mizeme diky tabulkdm pfiradit
k hodnotam 1Q. Tyto subtesty nam fikaji o mife obecné fluidni inteligence (Lehrl et al.,
1995).

Sbérem dat lze zjistit nasledujici vysledky: a) informaéné - psychologickou kapacitu
b) rychlost zpracovani informaci c¢) trvani momentu piitomnosti d) kapacitu kratkodobé

paméti e) inteligencni kvocient

5.4.2 Test verbalni fluence

Test Verbalni fluence je hojné vyuZivanym testem a to piedevS§im pro snadnou
administraci a vyhodnoceni. M4 souvislost s diagnostikou frontalnich funkei. Za vznikem
stoji Thurston a to roku 1962. Test je nékdy oznacCovan jako VFT to proto, Ze Benton
testoval fluenci slov za¢inajicich na hlasky F A a S. V Cesku se test vyskytuje od roku
1988 (Preis et al., 2002). Test je pomérné citlivy na vzdélani. Také vek ve vysSich pasmech

ma vliv (Preiss et al., 2002).
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Administrace testu probiha nasledovné: ,Reknu vam pismeno, napf. B. Vasim
ukolem bude tvofit co nejvice slov, ktera zaCinaji na B, napf. blato, batoh, bryle atd.
Nesmite tvofit vlastni jména (napf. Brno) ani slova s jinymi koncovkami, jako blativa —
blativy - blativé atd. Mate 1 minutu na to, abyste mi fekl(a) co nejvice slov, ktera timto
pismenem zacinaji. Za chvili vam feknu pismeno a vy budete tvofit co nejvice slov, ktera
jim zacinaji. Ptripraven(a)? Takze, ... N!*

Po minuté fekneme: ,,Dost, d€kuji”, nasledné¢ vSe opakujeme s jinym pismenem:
,Nyni budeme pokracovat s jinym pismenem. Bude to ,,K”. Mate opét minutu na to, abyste
vymyslel(a) co nejvice slov, kterd zacinaji na ,,K”. Pfipravte se, pozor, ted’! Na zavér to
samé provedeme s pismenem ,,P”. Administrator si bud’ déla ¢arky, nebo zapisuje kazdé
slovo, to umozni zachytit i perserverace. Pro kazdé pismeno jsou poté spocitdna slova.
Nepocitaji se ta, ktera jsou vytvorena nespravné. Pokud jde o slova se stejnym zékladem,
ale jinym vyznamem, tak je zapocitdme. Na zavér hodnotime celkovy skor, jenz je dan
poctem slov ke v§em tfem pismentim dohromady (Preiss, Kucerova et al., 20006).

Tento test je dobry pro zjistovani exekutivnich funkei, slovni plynulosti, pozornosti,
rychlosti zpracovani informaci, paméti a lexikalni integrity. Jde hlavné o funkce, které jsou
zajistény frontotemporalnimi oblastmi. Ukolem probanda je vybavit si co nejvice slov dle
druhu testu, zda jde o sémanticky (kategorialni) ¢i fonemicky (lexikalni). Pfi sémantickém
testu jde o vybaveni si slov z urcité kategorie naptiklad rostliny, dopravni prostfedky apod.
U fonémického testu jde o vybavovani si co nejvice slov zac€inajicich na uréené pismeno

(Preiss et al., 2006).

5.4.3 Nemocni¢ni Skala uzkosti a deprese — HADS

Skala je rychlym sebe posuzovacim dotaznikem pro zjiifovani anxiety a deprese
U pacientli se somatickym ¢i psychickym problémem. Jedna se o dotaznik, ktery je tvofen
Ctrnécti otdzkami, ztoho je 7 zaméfenych na uzkost a 7 zaméfenych na depresi.
Dotazovany odpovida tak, ze vybira jednu z nabizenych moznosti, ktera nejvice popisuje
jeho momentélni prozivani.

Na zadanych cCtrnact otazek mé proband odpovédét bez dlouhého piemysleni.
Odpovida tak, ze z nabizenych ¢ty moznosti vybere tu, kterd je pro néj nejvhodnéjsi.
Polovina otazek (ty s lichym ¢islem) je zamétena na anxietu a druhd polovina otazek (suda
¢isla) je zaméfenad na depresi. Dle odpovédi miize proband ziskat az 21 bodi, protoze

kazda odpovéd’ je ohodnocena 0-3 body. Z vysledného poctu mizeme urcit stupeni deprese
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a uzkosti. Jako normalni hodnotime dosazeni 0 — 7 bodl, dosazenim 8 — 10 bodl jde
0 stupen hrani¢ni a jako patologickou uzkost ¢i depresi ozna¢ujeme vysledky s dosazenim
11 — 21 bodu. Test je pomérné kratky a k administraci potiebujeme 5 — 10 minut (Zigmond,
Snaith, 1983).

5.4.4 Test hanojské véze - TOH

Test Hanojské véze je velmi stary hlavolam, ktery byl francouzskym matematikem
Frangois Edouard Anatole Lucasem (1842 — 1891) vyuzivan jako détska hra. Teprve od
roku 1932 je tento ,,hlavolam® vyuzivany jako psychodiagnosticky nastroj.

Jde o drevénou krabicku, do které se zasunuji tfi koliky, na které jsou nasledné
rozmistovany dievéné disky s otvory. Maximalni pocet disku cCitd devét kustl, tehdy
hovotime o plné deviti diskové verzi. Ta je vSak urCena jen pro klienty bez jakékoliv
kognitivni patologie. Bézn¢ se uziva verze tii, ¢ty a péti diskova (Obereignert et al.,
2012).

Na jednom krajnim kolicku jsou ulozeny tfi disky od nejmensiho po nejvétsi. Cilem
je presunout disky z jednoho krajniho koli¢ku na druhy krajni kolic¢ek, tak aby disky opét
byly seskladany od nejvétsiho po nejmensi. Béhem plnéni tohoto ukolu se ma provést co
nejméné pohybl a musi se dodrzovat tfi pravidla: nesmi se pohybovat vice nez jednim
diskem najednou, disk miZze byt pfesouvan pouze na jiny kolik, ne na stil apod., nesmi se
polozit vétsi disk na mensi. Pii feSeni klient vyuziva rizné kognitivni strategie, které jsou
slovy obtizn¢ vysvétlitelné. Pro vyfeSeni tohoto tkolu je nutné zapojeni dorzolateralni
a prefrontalni kiiry mozku (Kulistak, 2011).

Idedlni strategie k feSeni zahrnuje nésledujici kroky: 1. Pochopit, Ze prvnim podcilem
by mélo byt presunuti nejvétsiho disku do cilové polohy. 2. Pfesunuti menSich diskl
Z cesty. 3. Vytvofeni subpyramidy. 4. Piesunuti nejvétSiho disku do cilové pozice.
5. Opakovat tento postup, s dal§imi nejveétSimi disky tvofit mensSi pyramidy a dosdhnout
cile (Simon 1975, in Welsh, Huinzinga, 2005).

Tato psychodiagnosticka metoda je naro¢na a ke zvladnuti vyzaduje fadu prvku
exekutivnich funkci. Salnaitis et al. (2011) konkretizuje, ze je potieba, aby se respondent
choval cilen¢ a planoval doptfedu. Piedev§im proto, Ze musi dodrzovat stanovena pravidla.
Reseni Hanojské véze také vyuziva pracovni paméti, aby si ¢lovék zapamatoval kazdy
krok za ucelem vyteSeni pracovnich ukolt.

Pro hodnoceni této metody nés zajima Cas feSeni jednotlivych verzi, pocet pohybi,
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perseverace a poruSeni pravidel. Celkové skére se boduje pomoci bodli. Pokud proband
dokon¢i tridiskovou verzi, dostava bod. Je — li tato verze dokoncena pied uplynutim
stanoveného Casu, pfi¢ita se bod navic. Takto se dale boduje i verze ¢tyi a péti diskova
(Obereigneruet al., 2012). Mediany pro hodnoceni vysledki TOH jsou uvedeny
v materidlu autora Obereignerd et al. (2012). Celkem je v Testu Hanojské véze mozno
ziskat 0 — 6 bodli. Hodnoceni poruchy dle dosazeni bodii se pohybuje v rozmezi bez
poruchy, mirna, stfedni a tézka porucha.

Délka administrace zabere piiblizn€¢ 12 minut. S rostoucim vékem béhem feSeni
nariista pocet zbyteénych pohybt a to zvlasté u lidi starSich 60 let (Mack a Carlson,1978,
in Kulistak, 2011). U klienti s deficitem exekutivnich funkci musime pocitat s del$im
casovym usekem (Obereignerti et al., 2012).

Hanojska véz zajiStuje méteni exekutivnich funkci, na které je pohlizeno jako na
schopnost udrzet si spravné feseni, které vede k dosazeni cile.

Simon (1975, in Welsh, Huinzinga, 2005) uvadi, ze jsou zapotiebi procesy jako je
planovani, pracovni pamét, inhibice ale 1 dals§i procesy, jako mize byt uceni ¢i fluidni
inteligence. Hanojska véz je tfidimenzionalni test vizualniho prostorového feSeni. Za
netspéchem pii feSeni miizou stat poruchy pracovni paméti ¢i exekutivnich funkci. Na
uspéSném feSeni Hanojské véZze se podili implicitni pamét’, rozvoj strategie a kognitivni
funkce (Preiss, Kucerova et al., 2006). Podle Miyakeho et al. (2000) je pro feSeni dulezity

pfesun pozornosti, aktualizace a inhibice. DilleZita je zvlast€ inhibice.

5.5 Metody zpracovani dat

Ke zpracovani dat byl vyuZit pocitacovy program Microsoft Excel. Pomoci tohoto
programu byla provedena popisnd statistika. Pro statistické zpracovani dat byl pouzit
Pearsontiv korela¢ni koeficient a Studentiiv parovy t-test.

Pomoci korelace jsme zjiStovali, zda byl v rozdilu namétenych hodnot dvou
proménnych, vztah. To zjistime diky korela¢niho koeficientu, ktery je oznacovan jako
r. Tento koeficient umoziuje zjistit velikost vztahu mezi dvéma proménnymi. Mize
nabyvat hodnot v rozmezi 0 a 1 (-1). Pokud mezi proménnymi neni zadny vztah, bude mit
r hodnotu 0. Pfi uplné pozitivni zavislosti bude r nabyvat hodnoty 1. Pfi tiplné negativni
zavislosti -1. Pomoci hodnoty korela¢niho koeficientu zjistujeme miru vztahu. Pro dvé

metrické proménné je ve statistice vyuzivan Pearsontiv korela¢ni koeficient.
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Pro testovani dalSich hypotéz byl pouzit parovy t-test. Byva pouZzivan pii méfeni na
jednom objektu, které probiha pied a po néjakém zasahu. Testuje hypotézy, zda po zasahu
doslo na objektu ke zméng. Patrame po rozdilu v ziskanych hodnotach u paru. Zjistujeme,
zda je primérna hodnota zjisténych rozdilt statisticky vyznamné odlisna od nuly. Nulova
hypotéza zni: ,,Primér rozdili naméfenych hodnot ve dvou vybérech je nula.“ (Ho: € = 0)
(Reiterova, 2009).

Nulova hypotéza se testuje pomoci testového kritéria t. To zjistime ze vzorce:

t:d- n'(n—lz)

M
QU
Y

Kde n je pocet part hodnot, d rozdil mezi hodnotami u jednoho paru a < je
pramérny rozdil (Chraska, 2006).

Ziskanou hodnotu t poté porovname s kritickou hodnotou t, (v). Tuto hodnotou pro
zvolenou hladinu vyznamnosti a po¢tl stupiii volnosti nalezneme ve statistickych
tabulkach. Pokud bude t < t, (v), pak mizeme pfijmout nulovou hypotézu. V opacném

pfipad¢ nulovou hypotézu zamitame (Reiterova, 2009).
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6 VYSLEDKY

6.1 Ovérovani hypotéz
Hy U skupiny pacientit existuje statisticky vyznamné snizeni vykonu v oblasti
exekutivnich funkci zjistovanych pomoci Testu Hanojské veze v obdobi pred celkovou

anestezii a 72 hodin po celkové anestezii.

Po porovnani celkového skore Testu Hanojské véze, kterého dosahovali pacienti pred
celkovou anestezii a po celkové anestezii, miZeme fici, Ze u skupiny pacienti doslo ke
snizeni vykonu v exekutivnich funkcich. Tyto hodnoty byly méfeny ptfed anestezii
a v obdobi 72 hodin po anestezii. V obdobi pted anestezii pacienti dosahovali primérného
celkového skore 3,97 bodii. V obdobi po anestezii dosahovali v celkovém skore primérné
3,12 bodu.

Hypotézu jsme ovéfili pomoci parového t-testu, diky kterému jsme ziskali hodnotu
testového kritéria t. Tu jsme nasledné porovnali s Kritickou hodnotou t,(v). Kritickou
hodnotu jsme vyhledali ve statistickych tabulkdch poté, co jsme stanovili hladinu
vyznamnosti o a stanovili jsme si pocet stupiili volnosti v = n — 1. Pfi ové&fovani, zda
opravdu doSlo ke statisticky vyznamnému zhorSeni exekutivnich funkci, jsme vypocitali
hodnotu testového kritéria t = 2,66. Hodnotu jsme porovnali s kritickou hodnotou
Studentova t pro 30 stupfit volnosti (jde o nejbliz§i tabelovanou hodnotu) a hladinu
vyznamnosti oo = 0,05 tedy tpos (30) = 2,042. t = 2,66 > too5 (30) = 2,042. Na zaklad¢
porovnani hodnot t a t,(v), mizeme tvrdit, Ze u skupiny pacientl po celkové anestezii doslo
ke statisticky vyznamnému zhorSeni v oblasti exekutivnich funkci métenych pomoci Testu
Hanojské véze.

Na hladin¢ vyznamnosti a = 0,01 jsme porovnavali t =2,66 < tpg; (30) = 2,75.
MiuZeme tak konstatovat, Ze zhorSeni v oblasti exekutivnich funkci métenych pomoci

Testu Hanojské véze neni statisticky vyznamné na hladin€ vyznamnosti a = 0,01.
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Tabulka 2: Ovéfovani prvni hypotézy

Vysledky | Vysledky
v obdobi | v obdobi
pred po celkové
celkovou | anestezii
anestezii
Stf. hodnota 3,97 3,19
Rozptyl 1,84 2,22
Pozorovani 32 32
Pears. korelace 0,32
t Stat 2,66
P(T<=t) (1) 0,006
t krit (1) 1,7

Hy, U skupiny pacientii existuje statisticky vyznamné snizeni vykonu v oblasti
kognitivnich funkci zjistovanych pomoci KAI v obdobi pred celkovou anestezii a 72 hodin

po celkové anestezii.

Pomoci KAI byl u pacientli hodnocen inteligen¢ni kvocient. Pacienti pied operaci
dosahovali v praméru IQ107,06. V obdobi po anestezii pacienti primérné dosahovali na IQ
101,31. Vysledky uvadime v tabulce 3.

Zjistujeme, zda toto zhorSeni je statisticky vyznamné. K testovani druhé hypotézy
jsme opét pouzili parovy t-test. Vypocetli jsme hodnotu testového kritéria t a to jsme
porovnavali s tabulkovou kritickou hodnotou t,(v). Zvolili jsme hladinu vyznamnosti a =
0,05 a urcili stupné volnosti n-1. Tuto hodnotu na hladin¢ vyznamnosti o = 0,05 pro 30
stupiiil volnosti (nejblizsi tabelovand hodnota) jsme porovnavali s vypoctenou t hodnotou t.
t= 2,34 > tg05 (30) = 2,042. Vypoctené testové kritérium t je vétsi nez kritickd hodnota t,.
Muzeme tak tvrdit, Ze po celkové anestezii pacienti vykazovali statisticky vyznamné
zhorSeni kognitivnich funkci méfenych pomoci KAI

Hypotézu jsme ovéfovali i na hladin¢ vyznamnosti oo = 0,01. t = 2,34 < tg0; (30) =
2,75. Na hladiné¢ vyznamnosti o = 0,01 se ndm vSak zhorSeni kognitivnich funkci

métenych pomoci KAI nepotvrdilo.
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Tab. 3: Ovétovani druhé hypotézy

Vysledky | Vysledky
v obdobi | v obdobi
pred po celkové
celkovou | anestezii
anestezii
Stf. hodnota 107,06 101,31
Rozptyl 247,93 239,13
Pozorovani 32 32
Pears. 0,6
korelace
t Stat 2,34
P(T<=t) (1) 0,012
t krit (1) 1,7

Hs U skupiny pacientu existuje statisticky vyznamné snizeni v oblasti exekutivnich
funkci zjistovanych pomoci Testu verbalni fluence v obdobi pred celkovou anestezii a 72

hodin po celkové anestezii.

V obdobi pred anestezii pacienti v Testu verbalni fluence dosahovali primérného
celkového skore 43,09. V obdobi po anestezii byla priméma hodnota celkového skore
42,66. Abychom potvrdili, zda ubytek celkového skoru v Testu verbalni fluence méteny po
anestezii je statisticky vyznamny pouzili jsme opé€t parovy t-test.

Podle daného vzorce jsme vypocetli kritérium t a porovnavali jsme ho s kritickou
hodnotou t,. Zvolili jsme si hladinu vyznamnosti o = 0,05 a pocet stupiiii volnosti 30
(nejblizsi tabelovana hodnota). t = 0,025 < tg 05 (30) = 2,042. Po porovnani hodnot musime
treti hypotézu zamitnout. Po anestezii nedoSlo ke statisticky vyznamnému zhorSeni

Vv oblasti exekutivnich funkci méfenych pomoci Testu verbalni fluence.
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Tab. 4: Ovétovani tieti hypotézy

Vysledky | Vysledky
v obdobi | v obdobi
pred po celkové
celkovou | anestezii
anestezii
Stf. hodnota 43,09 42,66
Rozptyl 55,31 65,65
Pozorovani 32 32
Pears. 0,19
korelace
t Stat 0,25
PT<=h (1) | 04
t krit (1) 1,7

Hy Existuje signifikantni vztah mezi vysledkem v Testu Hanojské veze a vysledkem

V testu KAI mérenych u pacientit v obdobi 72 hodin po celkové anestezii.

Pro ovéfeni ¢tvrté hypotézy byl pouZit Pearsoniiv korelacni koeficient. Diky tomuto
koeficientli zjistime, zda existuje statisticky vyznamnd souvislost mezi celkovym
vysledkem v Testu Hanojské véze a vysledkem testu KAI méfenych u skupiny pacientl po
celkové anestezii. Hodnotu korela¢niho koeficientu jsme porovnavali s tabulkovou
hodnotou korela¢niho koeficientu. Mezi vysledkem v Testu hanojské véze a vysledkem
v KAI byl zjistén korelacni koeficient r = 0,37. Hodnota tabulkového korela¢niho
koeficientu (rp) pro 32 osob (n = 30 nejblizsi tabelovana hodnota) na hladiné vyznamnosti
a = 0,05 je 0,349. Vypocteny koeficient r = 0,37 je vySSi nez tabulkovd hodnota
korelacniho koeficientu rpgos = 0,349. Proto mizeme H; pfijmout. Na hladin¢
vyznamnosti o = 0,05 existuje statisticky vztah mezi vysledkem v Testu Hanojské véze
a vysledkem v KAI méfenych u pacientli po celkové anestezii.

Na hladiné vyznamnosti o = 0,01 jsme porovnavali hodnotu korela¢niho koeficientu
r = 0,37 a hodnotu tabulkového korela¢niho koeficientu rpoo; = 0,448. r < r, Proto Hy na

hladin€ vyznamnosti 0,01 nepfijimame.
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Hs U skupiny pacientii dojde ke statisticky vyznamnému snizeni v celkovém skore ve
Skale uzkosti meérené Nemocnicni Skdlou uzkosti a deprese v obdobi pred celkovou

anestezii a 72 hodin po celkové anestezii.

Pacienti pfed operaci ve Skale uzkosti v ramci Nemocnicni skaly uzkosti a deprese
dosahovali primérné 6,86 bodl. V obdobi po anestezii byla primérna hodnota 4,03.

Pro testovani posledni hypotézy jsme také pouzili parovy t-test. Pomoci n¢j jsme
chtéli ovéfit, zda po anestezii dojde ke statisticky vyznamnému snizeni v celkovém skore
uzkosti méfeného pomoci Nemocni¢ni $kaly tzkosti a deprese. Pomoci vzorce jsme
vypocetli testové kritérium t = 4,49. Tuto hodnotu jsme porovnali s kritickou hodnotou to.
Kriticka hodnota t,(v) = t505(30) =2,045. Porovnavame tak t a t,.. t = 4,49 > t,(v) = ty0s
(30) = 2,045. Na zakladé porovnani t a ta mizeme tvrdit, Ze skupina pacientli po zakroku
Vv celkové anestezii vykazuje men$i miru uzkostlivosti, nez pied pldnovanym zékrokem
Vv celkové anestezii.

Tuto hypotézu jsme ovétovali také na hladiné vyznamnosti o = 0,01. Kdy t = 4,49 >
t.(v) = too1 (30) = 2,75. Vysledek snizeni celkového skore uzkosti v ramci Nemocni¢ni
Skaly tuzkosti a deprese zjiStovaného u pacienti pied celkovou anestezii a po celkové

anestezii je signifikantni také na hladin€ vyznamnosti o = 0,01.

Tab. 4: Ovétovani ¢tvrté hypotézy

Vysledky | Vysledky
v obdobi | v obdobi
pred po celkové
celkovou | anestezii
anestezii
Stf. hodnota 6,86 4,03
Rozptyl 18,69 10,54
Pozorovani 32 32
Pears. 0,59
korelace
t Stat 4.49
P(T<=t) (1) 4,48
t krit (1) 1,7
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6.2 K platnosti hypotéz

Hy U skupiny pacientit existuje statisticky vyznamné snizeni vykonu v oblasti
exekutivnich funkci zjistovanych pomoci Testu Hanojské veze v obdobi pred celkovou
anestezii a 72 hodin po celkové anestezii.

Hypotézu jsme ovéfili a prijimame ji. U skupiny pacientli existuje statisticky
vyznamné snizeni vykonu v oblasti exekutivnich funkci zjistovanych pomoci testu
Hanojské véze a to v obdobi pfed celkovou anestezii a 72 hodin po celkové anestezii.

Zhorseni exekutivnich funkci je signifikantni na hladiné vyznamnosti a = 0,05.

Ho U skupiny pacientii existuje statisticky vyznamné sniZeni vykonu v oblasti
exekutivnich funkci zjistovanych pomoci KAI v obdobi pred celkovou anestezii a 72 hodin
po celkové anestezii.

Pomoci parového t-testu jsme ovéfili druhou hypotézu a zjistili jsme, Ze u skupiny
pacientll existuje statisticky vyznamné snizeni vykonu v oblasti kognitivnich funkci
meéfenych pomoci KAI v obdobi pfed anestezii a 72 hodin po celkové anestezii. Toto
zhorSeni je signifikantni na hladin€ vyznamnosti a = 0,05. Hypotézu jsme tak ovéfili

a prijimame ji.

Hs U skupiny pacientii existuje statisticky vyznamné snizeni v oblasti exekutivnich
funkci zjistovanych pomoci Testu verbalni fluence v obdobi pred celkovou anestezii a 72
hodin po celkové anestezii.

Po ovéteni tuto hypotézu zamitame. Zjistili jsme, Ze neexistuje statisticky vyznamné
snizeni v oblasti exekutivnich funkci zjiStovanych pomoci Testu verbalni fluence

u skupiny pacientli v obdobi pied celkovou anestezii a 72 hodin po celkové anestezii.

Hs Existuje signifikantni vztah mezi vysledkem v Testu Hanojské véze a vysledkem
V testu KAI mérenych u pacientit v obdobi 72 hodin po celkové anestezii.

Ctvrtou hypotézu jsme ovéfili a pFijimame ji. Existuje signifikantni vztah mezi
vysledkem v Testu Hanojské véze a vysledkem v testu KAI méfenych u pacientll v obdobi

72 hodin po celkové anestezii. Vztah je signifikantni na hladin€ vyznamnosti o = 0,05.

Hs U skupiny pacientu dojde ke statisticky vyznamnému sniZeni v celkovém skore ve
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Skale uzkosti meérené Nemocnicni Skdlou uzkosti a deprese v obdobi pred celkovou
anestezii a 72 hodin po celkové anestezii.

Hypotéza Hs byla ovéfena a zjistili jsme, ze u skupiny pacientil doslo ke statisticky
vyznamnému snizeni skore ve Skale Uzkosti méfené pomoci Nemocnicni Skaly uzkosti
a deprese a to v obdobi pied celkovou anestezii a 72 hodin po celkové anestezii. Toto

snizeni je signifikantni na hladiné vyznamnosti o 0,01. Hypotézu pFijimame.
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7 DISKUZE

Celkovou anestezii v zivoté podstoupi témétr kazdy Clovek. Nékdo jako urgentni
vykon, jiny vramci planovaného zakroku. Celkova anestezie v porovnani s jinymi
léCebnymi a diagnostickymi zékroky je pomérné mlada. Jako prvni ji provedl zubaf
William Thomas Green Morton 16. fijna 1846. Od té doby nastupuje rozvoj anestezie
I anesteziologie po celém svéte (Malek et al.,, 2011). Krom benefitd a pozitiv, které
anestezie pacientim pfinasi, Sebou nese i znacné riziko napiiklad riziko aspirace, maligni
hypertermie, embolie a dalsi (Malek et al., 2011). Jednim zrizik je také vznik
pooperacniho kognitivniho deficitu (POCD). Ten byl poprvé popsan v roce 1955 P. D.
Bedfordem. Zajem o tento fenomén rostl a jednim z vysledki byl také vznik International
Study of Postoperative Cognitive Dysfunction (ISPOCD) ktera po 43 let sledovala
pacienty podstupujici anestezii (Cvachovec, Topinkova, 2009).

Dle Ustavu zdravotnickych informaci a statistiky CR vroce 2012 podstoupilo
operaci témer Sest set padesat tisic pacientll. Z toho bylo ve véku od 25 do 64 let 57,39%.
VSsichni tito pacienti jsou ohrozZeni rizikem vzniku POCD. Dle naSeho pohledu se odborna
literatura zabyva pfedevsim vlivem anestezie na seniory. O tomto tématu hovoii naptiklad
Kotekar et al. (2014), Silbert et al. (2011), Steinmetz et al. (2013). Myslime si, Ze pacienti
Vv produktivnim véku nejsou v centru zajmu vyzkumu. Proto bylo nasim cilem zjistit, jaké
jsou zmény kognitivnich a exekutivnich funkci po anestezii u pacient ve véku od 30 do 64
let. Vedlej$i ucinky anestezie pfece mohou u této skupiny pacientli zplsobit nemalé
problémy v zaméstndni, rodinném Zivoté¢ ale i1 pii plnéni vSednich povinnosti. Do
vyzkumného souboru jsme proto zafadili pacienty ve v€ku od 30 do 64 let, ktefi
podstoupili planovanou celkovou anestezii. Jednim z kritérii vybéru byl také typ operace
a to planovany zakrok v dutiné bfiSni. VySe zmiflované funkce jsme vySetfovali pomoci
testové baterie ato v obdobi pred celkovou anestezii (v dobé piedanesteziologického
vysetieni) a v obdobi minimalné 72 hodin po celkové anestezii.

Pro ovéfeni nasich piedpokladt jsme si stanovili pét hypotéz a to tyto: Hy U skupiny
pacientll existuje statisticky vyznamné sniZzeni vykonu v oblasti exekutivnich funkci
zjiStovanych pomoci Testu Hanojské véze v obdobi pied celkovou anestezii a 72 hodin po
celkové anestezii. Hy U skupiny pacienti existuje statisticky vyznamné snizeni vykonu
Vv oblasti kognitivnich funkci zjistovanych pomoci KAI v obdobi pied celkovou anestezii

a 72 hodin po celkové anestezii. H3 U skupiny pacientil existuje statisticky vyznamné
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sniZeni v oblasti exekutivnich funkci zjistovanych pomoci Testu verbalni fluence v obdobi
pted celkovou anestezii a 72 hodin po celkové anestezii. H4 EXistuje signifikantni vztah
mezi vysledkem v Testu Hanojské véze a vysledkem v testu KAI méfenych u pacient
v obdobi 72 hodin po celkové anestezii. Hs U skupiny pacienti dojde ke statisticky
vyznamnému snizeni v celkovém skore ve Skale uzkosti méfené Nemocni¢ni Skalou
uzkosti a deprese v obdobi pied celkovou anestezii a 72 hodin po celkové anestezii.

Ptredpokladame, ze i v naSem vyzkumu se mohly objevit chyby, které jsme ptes
vesSkerou snahu nemohli odstranit. Asi nejvétSim nedostatkem, ktery jsme neméli v silach
pln¢ kontrolovat je délka operace. Proto jsme do Setfeni zahrnuli jen pacienty s podobnym
typem operace, kde délka anestezie trva obdobnou dobu. Piesto, je vSak mozné, ze se doba
anestezie i u naprosto stejnych zakrokti mirn¢ liSila a tim mohla ovlivnit ndmi ziskdvané
vysledky.

Nadale pak vysledky jednotlivych subtesti nasi baterie mohly byt ovlivnény tinavou
klientd. Prestoze jsme se snazili, aby doba testovani byla pro pacienty inosna, testovani
zabiralo pomérn¢ dlouhou dobu. Ke konci baterie bylo nutné klienty motivovat
a podporovat je, aby spolupracovali az do splnéni vSech ukoli. Proto jsme také
respondentim zadavali testy ve stejném potradi, aby mira unavy u jednotlivych testd byla
vzdy stejna. Také je vhodné fici, Ze jsme otestovali 32 respondentli, coz ne€ini na$ vyzkum
exaktn¢ validni.

I kdyZ jsme si védomi jistych chyb, vysledky naSeho badani odpovidaji vysledkiim
autort, ktefi se zaméfovali na proménu exekutivnich a kognitivnich funkci v rameci
anestezie. Naptiklad Johnson et al. (2002), Anwera et al. (2006), Monk et al. (2008), Panda
et al. (2014) a dalsi.

Neexistuje ptesnd definice ani piesné vymezeni co vSe exekutivni funkce zahrnuji.
Ptesto je jasné, Ze odpovidaji za koordinaci riznych nervovych systému a jsou zasadni pro
dosazeni konkrétnich cili ato pruznym a vhodnym zplisobem. (Funahashi, Andreau,
2013). Pro hodnoceni urovné exekutivnich funkci, byla vyvinuta fada standardizovanych
I nestandardizovanych testli. Protoze nejsou znamy vSechny kognitivni pozadavky pro
komplexni ukoly, kde vyuzivame exekutivnich funkci, dochdzi k tomu, Ze rtizné studie
vyuzivaji odlisné testy k méteni exekutivnich funkci (Haj, Allain, 2012). V nasem ptipad¢e
jsme pro ovéfovani exekutivnich funkci pouzili Test Hanojské véze a Test verbalni
fluence. Test Hanojské véze vyzaduje znacné schopnosti ke zvladnuti. Patii mezi n¢ také
intaktni exekutivni funkce. Salnaitis et al. (2011) konkretizuje, Ze je potieba, aby se

respondent choval cilen¢ a planoval dopfedu. Proto povazujeme TOH za vhodny k méteni
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exekutivnich funkci.

Na zékladé ovéfovani prvni hypotézy jsme potvrdili, ze po celkové anestezii dojde ke
statisticky vyznamnému zhorseni v celkovém skore pti feSeni Testu Hanojské véze.

Zhorseni exekutivnich funkci po celkové anestezii prokazal také Johnson et al.
(2002). Pacienty testoval pomoci Stroop Colour Word Test. Ten testuje kognitivni
nastaveni, kontrolu impulsii a percepcni zatéz (Obereignerd, 2009). Zde pacienti
potiebovali delsi Casovy usek k precteni tabulek. Piestoze Johnson nepouzil stejny test jako
my, povazujeme tento vysledek za dilezity. Jako jeden z mala se zabyval dospélou
negeriatrickou populaci ve véku 40 az 60 let. Vyzkum probéhl na 463 pacientech a jejich
pramérny veék byl 50,5 let. K testovani byla pouzita obsahla baterie testll a testovana byla
i kontrolni skupina. Prvni testovani probihalo primérné okolo Sestého dne po operaci. Coz
povazuje také za ptfinosné, protoze vétSina ostatnich studii provadi prvni testovani
V rozmezi jednoho a tfi mésicti po celkové anestezii. Deficit v prvnim testovani po operaci
byl nalezen u 19,2% pacientt. V ramci tietiho testovani piiblizné okolo 100 dni od operace
mélo deficit jiZ jen 6,2%. Vysledky tretiho testovani vSak Johnson et al. (2002) nepovazuje
za vyznamné, protoze se neliSily od kontrolni skupiny. Za podnétné povazuje Johnson
et al. (2002) porovnani s Molerem et al. (1998) a zjisténi, Ze vyskyt POCD je u dospélych
niz$i nez u osob nad 60 let. Piesto je nutné uvédomit si, Ze 1 dospelym stiedniho véku trva
pfiblizné tfi mésice, neZ se narusené kognitivni funkce vrati k predopera¢ni trovni. Toto
potvrdil Johnson et al. (2002). Zajimavé je také zjisténi, Ze vyskyt POCD u pacientti do
60let neni zavisly na vzdélani a délce anestezie jako u osob nad 60 let.

Zhorseni exekutivnich funkci po operaci prokazali také v pilotni studii Panda et al.
(2014). V testove baterii hodnotili mimo jiné i vykon Trail Maiking Testu ¢asti B, kde je
velmi dilezitd rychlost komplexniho kognitivniho zpracovani, pracovni pamét’ a mentalni
flexibilita (Preiss et al., 2012). Probandi, ktefi vykazovali hypertenzi, k vyfeseni tlohy
v obdobi po celkové anestezii potfebovali vice Casu nez pred operaci. Statisticky vyznamné
zhorSeni v feSeni u normotonikti se vSak neprokdzalo. Piedpokladédme, Ze to miize vyplyvat
z velmi malého vzorku pacientll, ktery obsahovala tato studie. SniZeni vykonosti ale autofi
prokazali i v Stroopoveé Colour Word testu, kde klienti k feSeni pottebovali taktéz delsi
Casovy usek. Prestoze tento vyzkum nebyl rozsahly, dosahli autofi stejnych vysledkut jako
Johnson et al. (2002). Brzky POCD (zjistovan 7. den po operaci) prokazali u 20% pacientt
ve véku od 40 do 59 let.

Jako druhy test k hodnoceni exekutivnich funkci jsme zvolili test verbalni fluence.

VFT v ramci exekutivnich funkci je typicky a vhodny k testovani miry spontdnni
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flexibility. V ramci neuropsychologického hodnoceni byva tento test pomérné Casto fazen
k neuropsychologické baterii. Vysledek snizené schopnosti generovat slova je povazovan
za klinicky ptiznak frontalni dysfunkce (Stuss a Benson, 1986). Test verbalni fluence ma
schopnost detekovat také takzvanou verbalni exekutivu, a to jak testovany organizuje své
mySleni. K uspéSnému feSeni je tfeba mit intaktni intelektové, fecové apamétové
schopnosti (Preiss et al., 2012). Preiss et al. (2006) odhaduje, ze béhem testu se zapojuji
jak frontalni, tak temporalni oblasti mozku. Zjistujeme predevSim exekutivni funkce,
feCové funkce, pozornost, rychlost zpracovani informaci, pamét a lexikalni integritu.
V ramci naseho vyzkumu se nam nepodafilo potvrdit signifikantni zhorSeni v Testu
verbalni fluence pied a po celkové anestezii. Prestoze jsme prokazali zhorSeni Vv jinych
testech. Za jednu z moznosti, pro¢ se nepotvrdilo zhorSeni také v Testu verbalni fluence
povazujeme uzkostlivost u pacienti. Uzkost miize negativné ovliviiovat vysledky VFT
(Preiss, 2012). Proto se domnivame, ze pacienti, ktefi pfed operaci méli vys$si miru tzkosti,
by v situaci mensi hranice Gzkosti dosahli vyssich hodnot ve VFT. A pokud bychom vyssi
hodnotu porovnavali s hodnotou VFT po operaci, kdy jiz uzkost neni tak velikd mohli
bychom dojit ke statisticky vyznamnému zhorSeni. Domnivame se, Ze mirnou roli mohl
mit i zacvik. I Preiss (2012) uvadi, ze pacienti pii opakovaném testovani pomoci Testu
verbalni fluence dosahuji lepsiho skore v priiméru o tii slova.

V ramci hodnoceni POCD jsme hodnotili také kognitivni funkce. K hodnoceni
POCD po operaci z dostupnych vysledkli vybirdme vyzkum Anwera et al. (2006). Jeho
cilem bylo hodnotit inteligenci u pacientli po operaci. K méfeni kognitivnich funkci byl
pouzit WAIS - R. U Pacientd ve skupin¢ nad 60 let potvrdil zhorSeni. Hodnoceni bylo
provadéno ptfed operaci (kdy pacienti dosahovali v priméru 1Q 90) den po operaci
(pramérny vysledek 1Q 73) a 3. den po operaci (IQ 87). Anwer et al. (2006) tak jasné
prokazali ubytek kognitivnich funkci u pacientd nad 60 let. Zaroven zde byla i skupina
pacientll pod 60 let a to ve véku od 20 do 30 let. U této skupiny se ubytek kognitivnich
funkci neprokézal (vysledek 1Q se stale pohyboval okolo 100). Tento vysledek je v rozporu
s naSimi vysledky, kdy jsme pomoci KAI prokézali zhorSeni kognitivnich funkci. Pacienti
naSeho vyzkumu dosahovali pfed anestezii 1Q v praméru 107,06 v obdobi po anestezii
pacienti primérn¢ dosahovali na IQ 101,31. Domnivame se, Ze tento nesouhlas je dan
vékem pacientd. Pacienti v citované studii dosahuji primérného veéku 27 let, zatimco
pacienti naseho Setieni priimérného véku 44,69. A je prokazéano, Ze s rostoucim vékem jsou
pacienti nachylnéjsi ke vzniku POCD Johnson et al. (2002).

Porovnani véku a vliv anestezie na kognitivni funkce pifinasi i Monk et al. (2008).
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Pacienty rozdé¢lil do ti skupin dle véku 18 — 39 let, 40 — 59 let a star$i 60 let. Nasledné
pomoci testové baterie zkoumali kognitivni funkce pted anestezii, pfi propusténi
Z nemocnice a tii mésice po probéhlém operacnim zakroku. Studie se zucastnilo 1064
pacientli. Tésné¢ po operaci byl pooperaéni deficit u 36,6% mladych lidi, u 30,4%
dosp€lych a u 41,4% seniorti. Tfi mésice po anestezie byl POCD prokazan u 5,7%
mladych, 5,6% dospélych (40-59) a 12,7% starSich pacienti (60 a vice let). Kognitivni
deficit testovali pomoci vice neuropsychologickych testl. Jednim z nich byl i Trail Making
Test Cast A. Jeho feSeni vyzaduje z kognitivnich funkci schopnost vizuoprostorového
vyhledavani, pozornost a relativné zachované vizuomotorické schopnosti. Test méefi také
rychlost a efektivitu kognitivniho zpracovani (Preiss et al., 2012). Z dalSich testt byl pouzit
Verbal Learning test. Zde je tfeba mit zachovanou bezprostiedni a kratkodobou pamét.
Dulezité je také uceni (Monk et al., 2008). Pro vybér testll povazujeme tento piispévek za
velmi hodnotny pii posuzovani vlivu anestezie na kognitivni funkce.

Zhorseni kognitivnich funkci pomoci Verbalniho testu uceni prokazal i Panda et al.
(2014). Zhorseni vykonu v tomto testu bylo prokdzano u pacientli sedmy den po celkové
anestezii.

V ramci ctvrté hypotézy jsme testovali, zda spolu koreluje Ubytek kognitivnich
funkci méfenych pomoci KAI a sniZzeni exekutivnich funkci méfenych pomoci Testu
Hanojské véze. Potvrdili jsme, Ze existuje signifikantni zévislost mezi celkovym skore
v Testu Hanojské véZe a hodnotou 1Q ziskanou pomoci KAI

Opacnych vysledkil vSak dosahla Plassova (2012) v ramci diplomové prace. Autorka
statisticky nepotvrdila pfedpoklad zavislosti v ukazateli kapacity kratkodobé paméti v testu
KAI a celkovém skore v Testu Hanojské véze. Své vysledky srovnava s praci Friedmanové
et al. (20006), kterd uvadi, Ze inteligence nekoreluje s inhibici, jenZ je nutna k GspéSnému
feSeni TOH.

My ptedpokladame, ze korelace mezi vysledky v KAl a TOH je dana diky
kratkodobé paméti. V kratkodobé paméti si uvédomujeme nékteré informace z téla a okoli.
Nasledné pak vnimame, myslime a planujeme. Tyto schopnosti jsou ovlivnény prokrvenim
mozku i ubytkem mozkové tkané. Rychlosti, kterou tyto pochody provadime, oznacujeme
jako rychlost zpracovani informaci. Od této rychlosti a trvani momentu pfitomnosti se
odviji kapacita kratkodobé paméti. Kratkodoba pamét z vétSiny urCuje vykonnost lidi
Vv inteligen¢nich testech. Kapacita kratkodobé paméti je ddna trvanim momentu ptitomnosti
a rychlosti zpracovani informaci a toto jsou veli¢iny, které KAI piesnéji méfi. Ziskana

kapacita kratkodobé paméti mize byt poté ptifazena k inteligenénimu kvocientu ¢lovéka.
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Lehr et al. upozornuje, ze kratkodoba pamét’ ze 70% udava vysledek v inteligencnich
testech a také KAL

Stejné jako pro vysledky v KAI je kratkodoba pamét’ dulezitd pro uspésné feSeni
TOH. Pracovni pamét, kédovani a inhibice jsou dulezité predpoklady k feSeni tohoto testu
(Miyake, 2000). Toto tvrdi i Simon (1975, in Welsh, Huintinga, 2005) a pridava i dalsi
procesy, naptiklad uceni ¢i fluidni inteligenci. O vyuzivani pracovni paméti k feSeni hovoii
také Salnaitis et al. (2011). Ta je nutnd k tomu, aby si testovany byl schopen zapamatovat
kazdy krok za ucelem vyieSeni pracovnich ukolld. Zook et al. (2004) na zakladé vyzkumu
konstatuje, ze fluidni inteligence pomaha k fungovani napfi¢ exekutivnimi funkcemi. Pro
exekutivni funkce je fluidni inteligence velmi dulezita, ale neni vSak plné€ zodpovédna za
vykon pii feSeni TOH.

Nas predpoklad, ze kratkodoba pamét’ ovliviiuje vysledky TOH 1 KAI potvrzuje také
Dang et al. (2014). Porovnaval vizualni a verbalni kratkodobou pamét’ a pracovni pamét
s tremi slozkami exekutivnich funkci (inhibice, planovani a fazeni). Vysledky prokazaly,
ze exekutivni funkce jsou hlavnim ukazatelem fluidni inteligence, zatimco verbalni
kratkodobd pamét’ je hlavnim prediktorem krystalické inteligence. Potvrzuje tak, Ze obé¢
kratkodobé paméti a exekutivni funkce maji vyznam pro souvislost mezi pracovni paméti
a inteligenci (Dang et al., 2014).

V posledni ¢asti naseho testovani jsme se zaméfili 1 na Gzkost pacientd. Prestoze je
znamo, ze deprese je spojena s kognitivnim zhorSenim (Rasmussen et al., 2011) nestala
deprese v centru naSeho zajmu. Predpokladame, ze depresivni symptomatika by se
nezacala projevovat jiz 72 hodin po operaci.

Piesto vime, Ze kazdd 1 minimalni zména ndlady mize mit dopad na
neuropsychologické testovani. Proto jsme sledovali uzkost u naSich pacientli. To
pfedevSim proto, Ze predoperacni uzkost neni neobvykla, hlavné u pacientd, jejichz
preoperacni nalez neni zcela jednozna¢ny (Rasmussen et al., 2011).

Chirurgové se v ramci pifedoperacni piipravy psychickou strankou nezabyvaji.
Jednak je to proto, Ze testim piili§ nevéii a také proto, jakou hodnotu pro né testy maji.
Sledovat tzkost u pacientt by bylo vhodné. Otazkou je, kdo, kdy a kde by takové testovani
mél provadét (John, 2011). Z vlastni praxe je nam znadmo, jak probiha piedoperacni
vySetieni, a vime, ze jen stézi bychom nasli pfihodné misto, kde by bylo realné takové
testovani zatadit. Také vzhledem k vytiZenosti zdravotnického persondlu je obtizné najit
osobu, kterd by mohla zjiStovat psychicky stav pacientl. Asi nejen proto takovéto

testovani nalezneme zatim jen v ramci vyzkumnych studii. Autorem jedné z nich je Vissers
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et al. (2012). Pomoci HADS testoval 282 pacientd. U 133 z téch, kteti podstoupili operaci
kolena, dosahovalo pted operaci klinické uzkosti 17,3% pacient. Po operaci to bylo 10,3
procent pacientii. Na zéklad¢ tohoto vysledku bychom mohli jako hlavni divod uzkosti
oznacit cekanou celkovou anestezii.

Prikladat veskerou uzkost pacientli na pozadi chirurgického zékladu ale neni zcela
relevantni. Ditkazy o tom pfines Esteghamat et al. (2014). Prokazal, ze uzkost se vyskytuje
jak u chirurgickych tak u nechirurgickych pacientii. Toto tvrzeni postavil na testovani 359
hospitalizovanych pacientti. Ze vSech hospitalizovanych pacientii nemélo uzkost ani
depresi 26,18% pacientl. Zbytek pacientil prokazoval izkostlivé a depresivni projevy. Jisté
je to pochopitelné, ze uzkost a depresivni symptomy vykazuji vSichni hospitalizovani
pacienti. Pfredpokladame vSak, Zze u pacienti po operaci uzkost opadne ¢i se podstatné
zmirni po operaénim zakroku. Toto tvrzeni jsme také potvrdili pii testovani 5. hypotézy.
V ramci testovani pred operaci v HADS ve skale izkosti mélo nalez mimo normu 34,38%
pacientil. Po celkové anestezii se pocCet pacientli se zndmky tuzkosti snizil na 18,75%.
Povazujeme za vyznamné zminit, Zze pied celkovou anestezii mélo klinicky vyznamny
nalez 7 pacientd (21,88%). Po celkové anestezii méli klinicky vyznamny nalez na Skale
uzkosti métené dle HADS 3 pacienti (9,36%).

Bylo by tak jisté¢ velmi zajimavé sledovat uzkost 1 depresivitu u chirurgickych
I nechirurgickych pacientll a nasledné porovnat vliv probéhlé celkové anestezie na miru
téchto sledovanych jevi.

Nejen samotnd operace, ale také pocet operaci ovlivituje Uzkost. Pacienti, ktefi
podstupuji prvni celkovou anestezii, prokazuji vétSi uzkostlivost nez pacienti, ktefi jiz
néjaky zakrok podstoupili. Prokdzany je také vliv pohlavi pacientli a to v tom smyslu, Ze
zeny jsou pted celkovou anestezii uzkostlivéjsi (Matthias, Samarasekera, 2012). K uzkosti
se vaze nasledné chovani, kdy pacienti s vétsi uzkostlivosti chtéji a zadaji vetsi mnozstvi
informaci od zdravotnickych pracovnikti (Matthias, Samarasekera, 2012).

Vratme se vSak jeSt¢ jednou k nasim vysledkim. Obdobné prokéazal také
Korbmacher et al. (2013). V pfedoperacnim obdobi zaznamenal Gzkost méfenou pomoci
HADS u 39,3% pacientii. V obdobi po operaci se uzkost snizila a projevovala se jen
U 34,4%. Tento vysledek vSak nebyl statisticky vyznamny. Signifikantni byl ubytek uzkosti
u pacientli az v dobé 6 mésicli po operaci (28,9%). Je pro nas zajimavé, Ze vétSina
vyzkumu se zabyva uzkosti pted operaci a vétSinou nejdiive v obdobi 1 mésic po operaci.
Predpokladame, Ze s tak velkym odstupem po operaci je vétSina divodu k tzkosti pryc.

Pro nas bylo zajimavéjsi zkoumat uzkost jiz v brzkém pooperacnim obdobi, kdy byli
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pacienti jesté hospitalizovani. Nase hypotéza se potvrdila a statisticky jsme dokézali, ze
v obdobi 72 hodin po operaci dochazi ke zmirnéni uzkosti. Jist¢ by bylo také zajimavé
uzkost sledovat i v dalSim obdobi, ale to jiz nebylo naSim cilem.

Na zaklad¢ naSich zjisténi i piedeslych studii napiiklad Steinmetz et al. (2009),
Hovens et al. (2012), Wu et al. (2004), Rasmussen (2006) muzeme konstatovat, ze
anestezie ma negativni dopad na exekutivni funkce a funkce kognitivni. Dulezité je, ze
tento deficit je vyrazné&jsi u starSich lidi. Coz prokazal Kotekar et al. (2014), Silbert et al.
(2011), Steinmetz et al. (2013). Prestoze existuje i u mladych lidi ve véku od 30 do 65 let.
Byli bychom radi, kdyby se na zaklad¢ naseho vyzkumu i vyzkumech piedeslych zvétsil
zajem o tuto vékovou kategorii pacientii v souvislosti s POCD. Véfime, ze by tak pacienti
mohli byt vice informovani o tomto riziku. Nasledné by pak mohli aktivné zacit pracovat
na rehabilitaci kognitivnich funkci. POCD totiz nemusi byt trvaly (Rasmussen, 2006).
Navrat do normalu, pokud je mozny, ¢i snizeni tirovné deficitu by tak mohlo probéhnout
0 mnoho dfive. Pacienti by nemuseli byt limitovani ptiznaky POCD.

Také vyzkum zaméfeny na trvani POCD popiipadé porovnani pacienti bez
a s probihajici rehabilitaci kognitivnich funkci by byl pfinosny. Doufime, Ze zéijem

odborniku o pacienty do 65 let s POCD vzroste.
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8 ZAVER

Na zéklad¢ pouzité testové baterie u skupiny pacienti miizeme fici, ze celkova
anestezie ma vliv na kognitivni funkce, exekutivni funkce i1 uzkostlivost pacientii. Po
celkové anestezii u pacientll je mozné nalézt tyto zmeény:

- u pacientd dochazi ke statisticky vyznamnému zhorSeni exekutivnich funkci

- u pacientit dochazi ke statisticky vyznamnému zhorsSeni kognitivnich funkci

- u pacientit dochazi ke statisticky vyznamnému zmirnéni izkosti

- mezi hodnotou 1Q méfenou pomoci Kratkého vSeobecného testu inteligence
a celkovym skore v Testu Hanojské véze po celkové anestezii je statisticky vyznamna

zavislost
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9 SOUHRN

V této diplomové praci se zabyvame vlivem anestezie na exekutivni funkce,
kognitivni funkce a uzkostlivost. Prace je rozdélend na cast praktickou a teoretickou.
V prvni kapitole stoji v naSem z4jmu celkova anestezie. Lehce se dotykame historie,
mechanismu anestezie a anestetik samotnych. Za nejpodstatnéj§i Cast nasi prace
povazujeme kapitolu vénovanou pooperacnimu kognitivnimu deficitu. Snazime se o jeho
teoretické vymezeni, predstavujeme rizika jeho vzniku, prevenci a diagnostiku. V dalsi
¢asti Ctenare seznamujeme s exekutivnimi funkcemi. Pfedkladame pohledy riznych autort.
Také se zaméfujeme na souvislost exekutivnich funkci a mozku. A to predevsim
prefrontalni mozkové kiry. Neopomijime také rizné modely exekutivnich funkci, které
patii mezi nejcitovanéjSi. V zavéru piedstavovani exekutivnich funkci se zaobirdme
psychologickym vySetfenim téchto funkci. Nasledné ptredstavujeme i funkce kognitivni
ato predevsim jejich zékladni procesy, jimiz jsou pamét a pozornost. Na zaveér se
zminujeme také o vySetieni kognitivnich funkei.

Ze studia literatury vime o existenci pooperacniho kognitivniho deficitu. Podstatna
¢ast této literatury je vSak zaméfena na POCD u seniort. Proto bylo cilem na$i prace
ov¢tit, zda se zhorSeni kognitivnich a exekutivnich funkcei projevi také u pacientd ve véku
30 — 65 let.

Pro dosaZeni naseho cile jsme testovali pacienty ve véku od 30 do 65 let v obdobi
pred celkovou anestezii a po ni. Prvni testovani probihalo soucasné
S predanesteziologickym vySetfenim. Retestovani po probéhlé celkové anestezii a to
nejdiive 72 hodin poté. Tedy v dobé kdy mtizeme s jistotou vylouéit pfitomnost anestetik
Vv téle. K posouzeni jiZ zminovanych funkci jsme pouzili testovou baterii sloZzenou z Testu
Hanojské véze, Kratkého vSeobecného testu inteligence, Testu verbalni fluence,
a Nemocni¢ni Skaly uzkosti a deprese. Tato testova baterie se nam jevi jako v hodna pro
dosazeni naseho cile a zaroven vhodna i pro pacienty. Hlavné ze strany délky testovani. Po
testovani a sesbirdni dat jsme je vyhodnotili dle vhodnych statistickych metod a ovéfili
jsme hypotézy.

Vychazeli jsme z hypotéz, Ze po celkové anestezii dojde ke zhorSeni exekutivnich
funkci a také funkci kognitivnich. Domnivali jsme se také, Ze u pacientli po celkové
anestezii dojde ke zmirnéni uzkosti. Ne vSechny hypotézy se ndm vSak podaftilo potvrdit.

Zjistovali jsme, zda po celkové anestezii dojde ke statisticky vyznamnému ubytku
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exekutivnich funkei zjisStovanych pomoci TOH. Tato hypotéza se ndm potvrdila na hlading
vyznamnosti o = 0,05. Exekutivni funkce jsme zjistovali také pomoci Testu verbdlni
fluence. Na zaklad¢ tohoto testu jsme ovSem neprokazali statisticky vyznamné zhorSeni
Vv oblasti exekutivnich funkci. V ramci méfeni kognitivnich funkci pomoci Kratkého testu
vSeobecné inteligence jsme potvrdili statisticky vyznamné zhorSeni na hladiné o = 0,05.
Ovérili jsme také dopad celkové anestezie na tzkost. Pacienti po operaci vykazovali
statisticky vyznamné snizeni uzkosti (na hladin€¢ vyznamnosti o = 0,01) méfené pomoci
HADS. Také jsme prokazali zavislost mezi Testem Hanojské véze a Kratkym vSeobecnym
testem inteligence méfenymi po celkové anestezii. Tato zavislost byla signifikantni na
hladin€ vyznamnosti o = 0,05.

Prestoze na$ vyzkum nebyl rozsahly, dosahli jsme obdobnych vysledki jako jini
védci. Nalézt obdobné vyzkumy bylo obtizné. Mdlo expertil se zabyva vlivem anestezie na
pacienty v produktivnim véku. Ptesto jich par je. Naptiklad Johnson et al. (2002) pomoci
Stroopova Color Word Testu prokazal ubytek exekutivnich funkci u pacient ve véku od
40 do 60 let. Jeho vyzkum byl navic velmi rozsahly. ZhorSeni exekutivnich funkci po
anestezii, avSak na mnohem menSim vzorku, prokazali také Panda et al. (2014).
K hodnoceni vyuzili Trail Making Test, konkrétné variantu B. Tento vyzkum také probé&hl
u mladych pacienti a to ve véku od 40 do 59 let.

K hodnoceni kognitivnich funkci jsme vyuzili KAIL Anwer et al. (2006) vyuZzival ke
stejnému zaméru WAIS — R. On 1 my jsme vSak doséhli obdobnych vysledkii. Anwer et al.
prokazal ubytek kognitivnich funkci u pacientti v dobé prvniho i tfetiho dne po operaci.
Také Monk et al. (2008) statisticky ovéfil ubytek kognitivnich funkci. Pro svillj zamér
vyuzil Trail Making Test ¢ast A. Deficit prokazal jak u pacientli po operaci tak také
V odstupu tff mésicli od operace. Stejné zhorSeni potvrdil také pomoci Verbalniho testu
uceni.

Zamétovali jsme se také na vztah mezi TOH a KAI Zavislost mezi témito dvéma
testy jsme potvrdili. Nase vysledky se vSak rozchdzeji s vysledky Plassové (2012).
Posledni hypotéza patiila tizkosti. Nami potvrzené zmirnéni uzkosti koreluje s vysledky
Korbmacher et al. (2013), ktery navic pouzil stejny test jako my. I Esteghamat et al. (2014)
prokazal uzkostlivost u pacientli pted operaci. Obdobné vysledky ale prokazal 1 u pacient
nechirurgickych.

Na zakladé nasSich i citovanych vysledkil je ziejmé, Ze anestezie ma i své negativni
dopady. Pfestoze mnohym lidem, zachrani zivot. Svym vyzkumem jsme se snazili ovéfit

opomijené misto v anestezii. A to jeji vliv na kognitivni a exekutivni funkce u dospé€lé
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populace. Mnoho odbornikd se zajimad hlavné o geriatrické pacienty. Pacienti
produktivniho véku zlstavaji v ustrani. Potvrdili jsme negativni vliv anestezie na pacienty
produktivniho véku. Proto doufame, Ze se tato problematika dostane do hledacku
odbornikli a objevi se dalsi studie zaméfené na tuto vékovou skupinu. Predpokladame pak
lep$i preventivni opatieni i lepsi rehabilitaci v pfipadé vzniku POCD. A to hlavné za

ucelem minimalizace Skod, které pacientim muize pfinést pooperacni kognitivni deficit.
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Abstrakt: Diplomova prace se zabyva vlivem celkové anestezie na exekutivni funkce
a vybrané kognitivni funkce u dospélé populace. Prace je rozdélend na cast teoretickou
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vyhodnotili ziskand data. Na jejich zdkladé¢ mlZeme tvrdit, Ze u dospélé populace ma
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Abstract:.

This thesis examines the influence of anesthesia on executive functions and selected cognitive
function in adults population. The work is divided into theoretical and practical part. The
theoretical part deals with general anesthesia and postoperative cognitive deficit. Executive
functions, cognitive functions, and also the assessment of these functions. The research
summarizes the results of the investigation. We assumed loss of executive and cognitive
functions in the period after general anesthesia. Testing was performed in patients undergoing
planned general anesthesia. Patients were tested prior to general anesthesia, and then during 72
hours after anesthesia. The evaluation test was used Tower of Hanoi, Short test of general
intelligence, Verbal fluency test and the Hospital anxiety and depression scale. Using statistic
methods, we evaluated the obtained data. Based on this, we can say that in adult population

general anesthesia has negative effect on executive function and cognitive function.
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