Anestézia v geriatrii

Richard Koys

V Eurdpe narasta podiel obyvatel'ov vo veku > 65 rokov, ktorych uz zvy€ajne povazujeme
za seniorov. V stéasnosti ich podiel kolise medzi 12 % v ,,mladsich* krajinach ako je Irsko, po
21 % v ,,starych® krajinach, ako je Nemecko a Taliansko. Tento trend bude v budtcnosti sposo-
bovat’ zvySené naroky na zdravotnicky systém, najmé chirurgické odbory. U pacientov vo
vysSom veku je zvySena potreba chirurgickych a nechirurgickych vykonov realizovanych
ambulantnou formou alebo v nemocnici. Pacienti star$i ako 80 rokov su najrychlejsie rastiicou
skupinou medzi prijmami na chirurgickych pracoviskach. V Taliansku 38 % pacientov podstu-
pujucich chirurgicky zakrok ma vek > 65 rokov. V Spojenych Statoch priblizne polovica opera-
cii je vykonana u pacientov vo veku > 65 rokov. Takze poziadavka na chirurgicky zakrok
u starSich a chorejSich pacientov sa kazdym rokom zvySuje. Chronické ochorenia, ktoré sa
vyskytuju CastejSie u starSich pacientov prispievaju k ich vacsej zranitelnosti a znizuja kvalitu
ich Zivota.

Stari pacienti m6zu ochoriet’ na rovnaké ochorenia ako ostatna populécia, ale pri ich obmed-
zenej fyziologickej rezerve, chronickych ochoreniach a kumulativnom efekte viacerych ocho-
reni potrebuju individualnu a cielent predoperacnu pripravu zo strany anestéziologa a
ostatnych Specialistov. Pri vedeni anestézie a pooperaCnej starostlivosti treba postupovat’
opatrne a obozretne. Dolezita je uz samotna indikacia elektivneho ale aj akatneho vykonu
Vv anestézii. Zvazovanie benefitu a rizika vykonu je zvlast' v skupine pacientov vo vysokom veku
aso zavaznymi pridruzenymi ochoreniami vel'mi dolezité a rozhodnutie, ¢i sa pristapi k
opera¢nému vykonu, alebo pre pacienta bude lepSou vol'bou konzervativna a paliativna starostli-
vost’ je Casto vel'mi nel'ahké a vyzaduje zvazovanie vel’kého mnozstva medicinskych, socialnych
aj etickych faktorov.

Starnutim dochadza k fyziologickym S§trukturdlnym aj funkénym zmenédm jednotlivych
organovych systémov, ktoré samy o sebe nepredstavuju patologicky proces. Rozne patologické
stavy sa vSak s vy$§im vekom k tymto procesom castejsie pridruzuji.

Vekom dochadza ku kontinudlnej strate mozgovej hmoty spojenej s poklesom krvného
prietoku mozgom a so zniZenou produkciou neurotransmiterov, ako je noradrenalin a dopamin.
Toto zniZenie hustoty neurénov vsak nie je priamo umerné trovni mentalnych funkcii. Siva
hmota je viac postihnutd atrofiou ako biela. Kompenzacne dochadza k narastu mozgového
likvoru. Je tu ale vel’ka individualna variabilita. Vo vSeobecnosti funkcie nervového systému
vekom Klesaju a ovplyviiuje to vedomie, senzitivne a motorické funkcie, pamit ako aj
spravanie. Prikladmi starnutia mozgu je cerebralna ateroskleréza, Parkinsonova choroba,
depresia, demencia, Alzheimerova choroba a delirium.

Starnutie postihuje aj autonémny nervovy systém. Starnutim sa oslabuje parasympaticky
systém a sympatikus ziskava prevahu. Na druhej strane, vela star§ich pacientov ma znizent
odpoved’ na beta 2 adrenergnu stimulaciu. Zmeny v autondmnom systéme sa prejavuji
poruchami termoregulacie, znizenou reaktivitou baroreceptorov a dehydrataciou. Hypo-
termia, Gpal, ortostatickd hypotenzia a synkopa su ¢asté problémy vysokého veku a mézu byt
eSte zhorSované pridruzenou autonémnou dysfunkciou pri diabete. Je dolezité si uvedomit’, ze
vécsina geriatrickych pacientov vyzaduje nizSie davky anestetik. Minimalna alveolarna
koncentracia je znizena. Metabolizmus réznych anestetik a farmak méze byt znizeny vplyvom
hepatalnej a renalnej dysfunkcie. Vyskyt poopera¢nej kognitivnej dysfunkcie je vyrazne
zvySeny u pacientov vo vysSom veku, nezavisle od pouZitej anestetickej techniky.

Vzhl'adom na to, ze znacna Cast’ populacie aj vo vy$Som veku aktivne Zije a Sportuje, je
kardiovaskularna kondicia seniorov vel’'mi roznoroda a je potrebné ju individualne vyhodno-
covat’. Pokojové kardiovaskularne parametre, ako srdcovy vydaj a razovy objem, nemusia byt
vyrazne znizené. Zat’azové parametre, ako srdcova frekvencia, srdcovy vydaj a razovy objem,
st ale u seniorov typicky zniZené. Progredujuca strata poddajnosti ciev vedie k hypertrofii
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myokardu a hypertenzii. Chronicky zvySeny krvny tlak vedie K znizeniu citlivosti baro-
receptorov. Vyskyt koronarnej aterosklerozy a chlopiovych chyb sa vekom tiez zvysuje.
Zvyseny vyskyt arytmii a srdcového zlyhavania vyrazne ovplyviiuje volbu anestetickych
postupov. Pri vyhodnocovani kardidlneho rizika je dblezity anamnesticky udaj o pacientovej
dennej aktivite a tolerancii zataze. Zatazové vySetrenia si vhodné na rozliSenie kardialnej
a nekardialnej pric¢iny nizkej tolerancie zataze alebo atypickej bolesti na hrudniku. Ak ma
pacient vela rizikovych faktorov, mozno zvaZovat’ zatazova echokardiografiu alebo koronarnu
angiografiu a presné urcenie stupia kardialnej dysfunkcie.
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Obrazok 1 Fyziologické zmeny organov a orgdnovych systémov spdsobené starnutim
(podla Lancet Oncol. 2018, June)
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Obrazok 2 Zmeny srdca a ciev podmienené vekom (zdroj Stoelting’s Pharmacology
and Physiology in Anesthetic Practice)

Postupnd degradacia tkaniva je hlavnou pri¢inou starnutia respiraéného systému. Obranné
reflexy, hlavne kasel’ a prehitanie, sa s vekom oslabuju. Nasledkom mozu byt’ chronické zépalo-
vé ochorenia pl'uc a strata alveolarneho povrchu z opakovanych mikroaspiracii a kontaminaciou
povrchu dolnych dychacich ciest ¢revnymi organizmami. Vystavenie toxinom vonkajSieho
prostredia moze znaéne poskodzovat’ fajéiarov a 'udi v pol'nohospodarstve, priemysle a smogo-
vych oblastiach. Vo vSeobecnosti fyziologickd odpoved’ na hyperkapniu a hypoxémiu sa
v starobe oslabuje. Je znizena dychova aktivita a dychova praca je zvySena nasledkom znizenia
elasticity hrudnika a turbulentného prudenia vzduchu nasledkom zuzeni dychacich ciest.
Progresivne zvySovanie rozdielu medzi zvySenou dychovou pracou a oslabenymi dychacimi
svalmi ma za nasledok zvySeny vyskyt dychavice poc¢as beznych dennych aktivit a v taz§ich
pripadoch aj v pokoji. Nasledkom tychto zmien klesa usilnd dychova kapacita a tsilny dychovy
objem v prvej sekunde. Intraparenchymové elastické sily v niektorych pl'acnych oblastiach sa
mdzu stat’ nedostatoénymi na zachovanie priechodnosti periférnych dychacich ciest. Nasledkom
je zadrziavanie vzduchu v plicach a uzatvaracia kapacita arezidualny objem narasta.
Rezidualny objem ako stcast totalnej pl'ucnej kapacity je 20 % u 20-ro¢nych a 40 % u 70-
ro¢nych.

Porucha distribucie ventilacie, a menej Casto perfuzie, vedie ku zniZeniu efektivity oxyge-
nacie a vyluCovania oxidu uhli¢itého. Dve najCastejSie pozorované poruchy ventilacno-
perfuzneho pomeru st mitvy priestor a skratovanie krvi v pl'icach. Mitvy priestor sa primarne
prejavuje ako znizena efektivita ventilacie aje potrebna zvySena minutova ventilacia na
dosiahnutie rovnakej alveolarnej ventilacie a udrZania rovnakej urovne artériového kysli¢nika
uhli¢itého. Pliicne skraty ovplyviiuju obsah kyslika v artériovej krvi. Neokysli¢ena krv
z pl'icnice prechadza cez zle ventilované alveoly pluc a toto zniZuje obsah kyslika v pl'icnych
vénach a tak aj v systémovej cirkulacii. Stredny parcialny tlak kyslika v artérii pri dychani
vzduchu klesa z 95 mmHg u 20-ro¢nych na 70 mmHg u 80-roénych.
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Parenchymov4 atrofia, vaskularna skler6za a zniZzena funkcia su prejavom starnutia réznych
vnitornych organov. Je zniZzena hepatalna synteticka a metabolicka funkcia, renalny prietok
krvi a klirens, gastrointestinalna motilita a funkcia sfinkterov. Zmeny sa vyvijaji pomaly a mézu
dlho pretrvavat’ na subklinickej trovni, pred manifestaciou klinickych prejavov, ako su patolo-
gické vysledky laboratérnych testov a znizend funkéna rezerva.

V peceni mozZe byt pocet hepatocytov vo vyssom veku vyrazne znizeny, ale bazalna funkcia
je relativne dobre zachovana.

Atrofia obli¢kového parenchymu ma za nasledok priblizne 50% redukciu po¢tu funkénych
nefronov vo veku 80 rokov s korespondujicim zniZenim 0 1 % az 1,5 % glomerularnej filtracie
za rok v porovnani s mladymi jedincami. Klirens kreatininu sa tiez znizuje s vekom, ale hladina
sérového kreatininu Casto zostava v normalnych hodnotach preto, Ze je znizena masa kostrového
svalstva a tym aj produkcie kreatininu. Zachovanie adekvatnej produkcie mocu (viac ako 0,5
ml/kg/hod) je kriticky doélezité na prevenciu pooperacnej renalnej dysfunkcie, pretoze
pooperaéné akutne renalne zlyhanie je u seniorov spojené s velmi vysokou mortalitou. Pre
anestéziologov je dolezité zistit' znizent organovu funkciu, ktora sa moze zdat’ predoperacne
nezavazna, ale moze znamenat’ vyznamné riziko pocas stresovej reakcie v poopera¢nom obdobi.

Vela farmakodynamickych a farmakokinetickych porach, ako napr. zvySeny objem
distribucie liekov rozpustnych v tukoch, redukovany objem plazmy, znizena vdzbova kapacita
plazmy na proteiny, znizend hepatdlna konjugacia a znizend eliminacna schopnost’ obli¢iek
mozu ovplyvnit’ predanestetické rozhodovanie u pacientov vo vysokom veku.

Podobne ako iné parenchymové organy, aj ZPazy s vnutornym vylu¢ovanim vekom atrofuja
a dochadza k redukcii produkcie horménov a poskodeni endokrinnych funkcii. Napriklad deficit
inzulinu, tyroxinu, rastového hormonu, reninu, aldosteronu alebo testosteronu je ¢asty. Bazalny
metabolizmu klesa priblizne 0 1 % ro¢ne po tridsiatke.

V kostnej dreni a lymfatickych uzlinach dochadza u seniorov k znizenej produkcii roznych
bunkovych elementov. Zvlast neziaduca moze byt anémia, ak je zniZzena kapacita prenasaného
kyslika kombinovana s chorobou koronarnych tepien a znizenym mintitovym objemom srdca.
Znizena bunkova imunita ma za nasledok zvys$ent zraniteI'nost’ vo¢i réznym infekénym ocho-
reniam, od bezne sa vyskytujucich infekcii po zriedkavejsie, ako tuberkuloza a herpes zoster,
alebo multirezistentné nemocni¢né kmene. Vek je aj najvacsim rizikovym faktorom pre vznik
nadorového ochorenia. Vyskyt rakoviny je pod 2 % vo veku do 20 rokov a viac ako 25 % po
65. roku Zivota. Vyskyt autoprotilatok a autoimunitnych ochoreni je tieZ vyssi.

Starnutie nervovosvalového systému je stav, ktory sa da Tahko odhalit’ predopera¢nym
vySetrenim. Strata kostrového svalstva a relativne, ale Casto aj absolitne zvySené mnoZstvo
telesného tuku je typickou zmenou spojenou so starnutim. Osteoporoza je charakterizovana
zmenou mikroarchitektiry kosti a znizenim hustoty kosti S naslednou zvySenou krehkostou
a nachylnostou ku zlomeninam. Je Casto asymptomaticka, nez dojde ku zlomenine. Niektori
pacienti zaznamenaju stratu hmotnosti alebo postupny narast kyfézy nasledkom kompresiv-
nych zlomenim stavcov. Vel'ké mnoZstvo zlomenin rocne je spojené s 0Steoporézou a vel'a I'udi
zomrie na komplikacie spojené so zlomeninou. Medzi zenami, ktoré utrpia zlomeninu bedra,
50 % vyzaduje dlhodobé doliecovanie do zotavenia a 14 % vsetkych pacientov so zlomeninou
krcka vyzaduje opatrovatel'sku starostlivost’ dlhSie ako rok. Deficit kalcia, nadory, imobilizacia
a dlhodoba liecba kortikoidmi st dobre zdokumentované rizikové faktory osteoporozy.

Osteoartritida je najéastej$im ochorenim kibov a postihuje desiatky milionov pacientov
v celej Eurdpe. Vyse polovica populécie vo veku nad 65 rokov javi RTG znamky osteoartritidy,
hoci st ¢asto asymptomatické. Vyskyt sa zvySuje s vekom. V strednom veku su muzi a zeny
postihnuti rovnako. U starSich Zien je ale prevalencia vyssia. Rizikovym faktorom je obezita,
traumy kibov, infekéné, metabolické a nervovosvalové ochorenia. Najviac su postihnuté
vahonosné kiby ako kolena, bedra, kréna a lumbosakralna chrbtica a tiez chodidla. Bolest’
a obmedzena pohyblivost’ postihnutych kibov si hlavnou pri¢inou dlhodobej inaktivity,
invalidizacie a chorobnosti. Znizena pohyblivost’ a diskomfort je hlavnym priznakom, ale
imobilita a stabilita krénej chrbtice predstavuju zvlastny vyznam pre anestéziologa, ak je
planovana laryngoskopia a intubacia. Kréna osteoartitida moze stazovat’ vizualizaciu glotickej
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oblasti, flexia a extenzia krénej chrbtice méze byt’ vyrazne obmedzena. Je potrebné zvazovat’ ¢o
najbezpecnejsiu ale aj Setrnu techniku, ktora zabezpeci endotrachealnu intubaciu alebo iné
bezpecné zaistenie dychacich ciest, bez sposobenia poranenia krku alebo krénej chrbtice.

Parkinsonova choroba vyzaduje u seniorov $pecialny manazment. lde o ochorenie extra-
pyramidového systému a je jednym z najéastejSich neurodegenerativnych ochoreni. Hoci pri¢ina
Parkinsonovej choroby je neznama, dlho sa predpoklada, ze neurodegeneracia je ovplyvnena
genetickymi, enviromentalnymi alebo infekénymi faktormi a odhaduje sa, ze postihuje okolo
3 % populacie nad 65 rokov. Vek je jeden z najvaznejsich rizikovych faktorov. Vyse 50 % 0s6b
star$ich ako 85 rokov ma priznaky Parkinsonovej choroby. Je charakterizovana ako progresivna
strata populacie neurénov, vratane dopaminergnych neurénov v substancia nigra a v bazalnych
gangliach. Pacienti maju klinické priznaky, ak je strata priblizne 8 % dopaminergnej aktivity.
Nepomer medzi inhibi¢nou akciou dopaminu a excita¢nou akciou acetylcholinu vedie ku
klasickej triade rigidity, pokojovému trasu a bradykinéze. Klinické priznaky nie su typické
vyhradne pre Parkinsonovu chorobu, ale mozu sa prejavovat’ aj pri inych syndromoch.

Neexistuje Specificky test na potvrdenie ochorenia. Diagnéza je robena na zaklade klinickych
priznakov. Ciel'om lie¢by je umoznit’ pacientovi normalnu dennt aktivitu. Zakladom liecby st
lieky obsahujuce L-dopu alebo agonistov dopaminergnych receptorov. V poslednych rokoch je
sl'ubna chirurgicka lie¢ba, najma subtalamicka hlboka mozgova stimulécia a implantacia fetal-
neho mezencefalického tkaniva. Tieto zakroky moézu niektorym pacientom zlepsit kvalitu
zivota. Ak je potrebna anesteticka starostlivost’, dolezita je prevencia aspiracie a periopera¢ny
monitoring respiraénych funkcii. Zvycajne pouzivané lieky by mali byt podavané tak dlho,
ako je to mozné. Lieky ktoré urychluju alebo vyvolavaju Parkisonovu chorobu, ako
phenotiaziny, butyrofenony, droperidol a metoklopramid, by sa mali vynechat’. Ak sa vyvinu
liekmi indukované extrapyramidové priznaky, diphenhydramin moéze byt efektivny. Subezna
dysfunkcia autonémneho nervového systému u tychto pacientov je bezna a preto je ziaduce
monitorovanie hemodynamickych parametrov.

Znizovanie urovne intelektu je jedna zo skorych znamok demencie. V starobe su viditel'né
velké rozdiely v urovni intelektudlnych funkcii v porovnani so stavom v skorej dospelosti.
U pacientov s pomaly progredujucou demenciou sa mézu vyskytnit’ nahle zmeny v pozna-
vacich (kognitivnych) schopnostiach, spravani alebo zdravotnom stave. Mentalny stav je ¢asto
barometrom zdravia tychto pacientov a nahle zmeny si vyzadujt patranie aj po inom probléme.
Vela populaénych studii ukazalo skratenie dizky Zivota u seniorov s poklesom kognitivnych
funkecii. Ich znizenie v ¢ase je predikciou pre skorSie imrtie.

Najdolezitejsie v lieCbe demencie je identifikovanie pripadov reverzibilnej demencie, ako su
napr. chronicka intoxikacia liekmi, deficit vitaminov, subduralny hematom, zavazna depresia,
normotenzny hydrocefalus alebo hypotyreéza. Zial’, vaésina pripadov demencie zahrnujticich
degenerativne ochorenia mozgu, ako je Alzheimerova choroba alebo multiinfarktové stavy, st
nelieCitel'né. To ale neznamena, ze symptomy nie st lieciteI'né a zmiernite'né. Farmakoterapia
demencie je zamerana na kontrolu problémov spravania a problémov spanku, ktoré sa mézu
vyskytovat' a na prevenciu d’alsicho znizovania intelektu a neurodegeneracie. Preto lie¢ba
zahriiuje vitaminy, nesteroidné antireumatika, nahradu estrogénov a centralne pdsobiace
inhibitory acetylcholinesterazy.

Perioperacné kontakty s pacientom a rodinou musia brat do uvahy pacientovu znizenu
schopnost’ pochopit’ v8eobecné a lekarske informacie a schopnost’ poskytnit’ informovany
suhlas. Stanovenie a dokumentovanie zakladného stavu poznavacich a neurologickych funkcii
je dolezité, ak sa pooperacne rata so zhorSenim mentalnych funkcii. Ak je podozrenie na akitne
zhorSenie, je odportcané neurologické zhodnotenie. Uzitoéné moze byt aj psychologické
a psychiatrické vysetrenie.

Pred sto rokmi bol vek 50 rokov povazovany za kontraindikaciu pre vela typov
chirurgickych zakrokov. S predlzovanim veku dozitia, zlepSenim anestéziologickej a chirurgic-
kej techniky a so zlepSenim zdravotnickej starostlivosti je stale viac geriatrickych pacientov
indikovanych k vel’kym alebo vysoko rizikovym chirurgickym alebo intervenénym zakrokom
Vv pokrocilom veku. Rozhodnutie operovat’ by nemalo byt zavislé len od veku samotného.
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Seniori st nehomogénnou populaciou anemali byt kategorizovani ako jedna chirurgicka
skupina. Je tu Casto rozpor medzi kalendarnym a biologickym vekom. Normalne vekom
sposobené zmeny vyznamne nezvySuju riziko periopera¢nych komplikacii a smrti. Ale seniori
st Casto postihnuti viacerymi chorobami, a vSetci maju znizenu funkéni rezervu, ¢o sa moze
demaskovat’ poCas perioperacnej stresovej reakcie. Biologicky vek, ktory je sumarom
procesov fyziologického starnutia, komorbidit, funkéného stavu a genetickych faktorov, je
najdolezitej$im na urcenie schopnosti seniora podstipit’ operaciu a zhodnotenie perioperacného
rizika s nou spojeného.

Je dolezité, aby anestézioldg mal vedomosti o fyziologii starnutia, schopnost’ identifikovat’
hroziace problémy a pripravit’ bezpe¢nu anesteticku stratégiu na prevenciu komplikacii, ku
ktorym moze dojst’ v perioperaénom obdobi. Odhaduje sa, Ze seniori vyzaduju operaény zakrok
4x castejSie ako zvySok populacie. Tito pacienti maji ¢asto ASA > 3. Hoci seniori nemaju
pravidelne nejaka typicka diagnozu, ako napr. CHOCHP, DM, ICHS, artériova hypertenziu
alebo zlyhanie obliciek, tieto diagnézy su pritomné u geriatrickych pacientov €astejSie ako
u mladsich skupin. Pritomnost’ tychto a inych ochoreni, ako napr. nadorové ochorenia, zvysuje
pravdepodobnost’, Ze tato populacia bude vyzadovat’ vel’ku chirurgicku intervenciu so znaénym
perioperacnym rizikom.

Funkéna rezerva je schopnost’ organizmu udrziavat rovnovazny stav aj za pritomnosti
fyziologického stresu. Vekom podmienené poruchy fyziologie negativne ovplyvituju schopnost’
seniorov reagovat’ na stres, ako je operaény vykon alebo tiraz. Seniori maja zniZent funk¢ént
rezervu a pokial’ musia ¢elit’ stresu, maja nizku schopnost’ zachovat’ homeostazu. Pre pacientov
s vyrazne znizenou funkénou rezervou Sa pouziva termin ,krehki* (frailty) pacienti.
V stéasnosti 5,8 - 27,3 % seniorov nad 65 rokov v EU je mozno zaradit’ do tejto skupiny. Stadie
vySetrujice starSich pacientov pred elektivnym operacnym zakrokom ukazali prevalenciu
,.krehkosti“ 42 - 50 %, ¢o znamena velku zraniteInost’ tejto skupiny pacientov. Hypoalbumi-
némia, hypocholesterolémia a vysoka zapalova aktivita, spolu so svalovou atrofiou, su typic-
kymi priznakmi. MenSie poranenia mdzu sposobit’ VA¢Si stupenn Soku, respiraéného zlyhania,
a termoregulacnej dysfunkcie a inych portch, ako u mlad§ich pacientov. Toto zniZenie funkéne;j
rezervy spojené s pritomnost'ou inych ochoreni negativne ovplyvituje pooperacny klinicky
vysledok (outcome), morbiditu a mortalitu. Zdanlivo malé problémy moézu vytvorit’ vacSie
problémy, ked’ sa starame o niekoho s viacerymi poskodenymi organovymi systémami a nizkou
rezervou. Pozornost’ zamerana na detaily je malokedy taka dolezita ako u pacientov s velmi
vysokym vekom.

Vicsina komplikacii sa vyskytuje v pooperaénom obdobi, mézu sa zacat’ uz v zotavovacej
miestnosti. Periopera¢né komplikacie, ako infarkt myokardu, arytmie, zastavenie obehu,
reintubacie, problémy S ranami, akutne renalne zlyhanie, nahla cievna mozgova prihoda,
predizena umeld pliicna ventilacia, sepsa alebo neplanované prijatie na JIS sa zvy$uju linearne
s dekadami veku. U pacientov vo veku > 80 rokov sa komplikacie pozoruju 2 - 3krat Castejsie
ako vo veku do 60 rokov, 30-diova mortalita sa zvySuje exponencialne pri kazdej dekade nad
60 rokov. Umrtia st pravdepodobnejiie U pacientov nad 80 rokov, u muzov, pri nizkom
albumine, pri znizenej schopnosti vykonavat’ bezné aktivity dna, s poskodenym funkénym
statusom, s ASA 3 aviac. Akseniori podstupuju akutny vykon, 30-diiova mortalita sa
strojnasobuje s kazdym zvysenim ASA nad 2. Hodnota > ASA 3 a akuatny chirurgicky vykon
st jasné prediktory periopera¢nej morbidity a mortality. Pocas prvého roka po velkej chirur-
gickej intervencii je u seniorov samostatnost’ a kvalita zivota ¢asto znizena.

Podl'a odporuc¢ani ASA z roku 2008 pre predoperac¢né testovanie vykonavanie necielenych
alebo rutinnych testov u seniorov nezlepSuje kvalitu zdravotnej starostlivosti. Kazdé testo-
vanie by malo byt cielene indikované na zaklade typu chirurgického zakroku, znamych pridru-
zenych ochoreni a priznakov, na zéklade anamnézy a fyzikalneho vysetrenia.

Na Slovensku v sticasnosti prebieha intenzivna diskusia na Grovni expertov MZ SR a SSAIM
0 podobe predoperaénych anestéziologickych vySetreni a s nimi spojenych laboratornych
a konziliarnych vySetreni. Si¢asna prax na Slovensku je taka, Ze sa rutinne vySetruje cely panel
vysetreni krvi, rutinné je EKG aj RTG hrudnika. Trend vo vyspelych zapadnych krajinach je
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vykonavat’ vySetrenia cielene podl'a typu opera¢ného vykonu a pridruzenych ochoreni pacienta.
Skusenosti vo svete hovoria, Ze takyto postup neohrozuje bezpeénost’ pacienta a pritom Setri
kapacity zdravotnickeho systému a verejné financie.

Najdoélezitejsi aspekt predoperacného zhodnotenia je podrobna anamnéza a dokladné
fyzikalne vySetrenie SO zretelom na funkény stav. Najlepsim prediktorom pooperaéného
funkéného stavu je predopera¢ny funkény stav. Niektori seniori nepovedia vSetky svoje
potencialne dolezité symptomy, pretoze ich povazuju za normalnu stucast’ staroby. Pritomnost’
l'ahkej demencie alebo kognitivneho deficitu v oblasti zraku alebo sluchu méze spravit’ podrob-
ni anamnézu st'azenou. Zhodnotenie skutocnej funkénej kapacity a zdravotného stavu mdze
vyzadovat’ pritomnost’ rodiny, opatrovatela alebo blizkeho priatel’a. D6lezitu Glohu tu modze
zohrat’ sprievodny list a angazovanie obvodného lekara.

Uréenie schopnosti vykonavat’ bezné denné aktivity a vypocet metabolickych ekvivalentov
(METS) pri hodnoteni zatazovej kapacity st zvycajne dostatoéné pre urcenie funkénej
kapacity. Okrem zhodnotenia funkéného stavu, predopera¢né zhodnotenie by malo obsahovat’
aj zameranie na organy, s dorazom na kardialnu, pl'icnu, renalnu a hepatalnu funkciu a tiez na
stav vyzivy, ako aj zhodnotenie pritomnosti a lieCebnej kontroly diabetu. Za vyznamné klinické
prediktory kardiovaskularneho rizika sa povazuja: a) akatny koronarny syndrom, b) dekompen-
zované kongestivne srdcové zlyhanie, €) vyznamna alebo nestabilna arytmia a d) zavazné alebo
kritické chlopniové ochorenie, najmé aortidlna stendza. V pritomnosti niektorej z tychto
patologii, by mal pacienta vidiet’ kardiolog. Vo v§eobecnosti, pritomnost’ adekvatnej funkénej
kapacity, normalneho alebo nezmeneného EKG, stabilnych symptomov a kardialne testovanie
v ostatnych 2 rokoch, alebo kardialna intervencia v ostatnych 5 rokoch so stabilnymi priznakmi
naznacuju, ze nie je potrebné d’alSie testovanie.

Vyhodnotenie respira¢ného systému by malo zahfiat' anamnézu a fyzikalne vysetrenie,
pripadne RTG hrudnika. Pred resekénymi operaciami na plicach sa ma vykonat' funkéné
vySetrenie pl'tic, ak nebolo vykonané nedavno. Odoslanie k internistovi alebo pneumolégovi je
indikované, ak ma pacient zndmky dekompenzovaného pl'icneho ochorenia alebo ma priznaky
zavazného ochorenia, ktoré nebolo v minulosti optimalne lie¢ené. NajéastejSie pooperacné
komplikacie sa tykaju respira¢ného systému. Vyskyt poopera¢nej hypoxie sa u seniorov
pohybuje v rozsahu 20 - 60 %. Oslabené laryngealne reflexy, znizena dychova aktivita, znizena
sila inspiraénych svalov, zvySeny nepomer ventilacie a perfizie a lickmi spdsobena hypo-
ventilacia, mozu prispievat’ k vzniku hypoxémie. Riziko pooperacnej pneumonie je tiez zvysené
a ak k nej dojde, je spojena s vyse 20% 30-dnovou mortalitou. Rizikovymi faktormi pooperac-
nej pneumonie je neschopnost vykonavat bezné denné aktivity, strata hmotnosti >10 %
v predoslych 6 mesiacoch, anamnéza CMP, zhorSené vnimanie, pozivanie 2 a viac alkoholic-
kych napojov denne, dlhodobé uZivanie steroidov, fajcenie a predchadzajuce ochorenie pl'ac.

AKkutne renalne zlyhanie prispieva k jednej patine pooperaénych umrti. Aj ked’ su¢asna prax
na Slovensku je ina, existuje konsenzus, ze stanovovat’ predoperacne u vSetkych seniorov
koncentraciu Sérovych elektrolytov a kreatininu na prevenciu rizika vzniku poopera¢ného
akttneho rendlneho zlyhania je nadbyto¢né. Tieto vySetrenia su uzito¢né iba pred vykonmi
na mimotelovom obehu, operaciach na bruSnej aorte a operacii, U ktorych sa predpokladaju
velké tekutinové prevody alebo vel'ké krvné straty.

U pritomného znameho ochorenia pecene, alebo pred operaciou vyZadujicou manipulaciu
s peetiou, je vhodné vykonat' zakladné pecefiové testy. Protrombinovy ¢as alebo hladina
albuminu su vsSak lep8imi indikatormi syntetickej funkcie pecene ako hladina sérovych trans-
aminaz.

Diabetes mellitus je nezavisly prediktor dlhodobej kvality Zivota po opera¢nom zakroku.
Nedostato¢na kontrola glykémie je spojena so zvySenym rizikom aspiracie, zIlym hojenim ran,
infekciou, kardialnymi a cerebrovaskularnymi prihodami, autondmnou dysfunkciou spdsobuju-
cou hypotenziu a retenciu mocu. Treba zaistit’ dobrii kontrolu diabetu niekol’ko tyzdnov pred
operaciou, ale hlavnti pozornost’ treba venovat’ funkcii organov, ako je srdce, cievy, oblicky.

Malnutricia je nezavisly prediktor 30-diiovej a ro¢nej poopera¢nej mortality a morbidity, ako
aj straty nezavislosti v pooperacnom obdobi. U seniorov sa malnutricia vyskytuje v 15 - 26 %.

71



Anestézia v geriatrii

Tieto ¢isla mozu byt aj vysSie v podskupinach pacientov z nizsej socioekonomickej triedy,
u pacientov so zavaznym chronickym ochorenim, s depresiou, a u tych, ktori ziji sami bez
opatrovatel'skej podpory. Hladina albuminu je jednoducha skriningova metoda. Hladina nizsia
ako 30 g/, v spojeni s hypocholesterolémiou a nizkym BMI, je indikatorom malnutricie a/alebo
vitaminovej deficiencie (napr. B12, kyselina listova, tiamin).

Nie st dokazy, Ze niektoré z inhalacnych alebo intravendznych anestetik je vyhodnejsie pre
uvod alebo udrziavanie anestézie u seniorov. Niektoré lieky ale mézu byt’ v starobe vyhodnejsie
pre svoje farmakokinetické a farmakodynamické vlastnosti. Jednym z nasledkov
fyziologickych zmien Vv starobe je totiz zmena tychto vlastnosti. Zmeny telesného zloZzenia mozu
ovplyvnit’ distribuciu, metabolizmus aj klirens farmaka.

Vo vSeobecnosti, koncentracia plazmy a distribuény objem lieku maji inverzny vztah.
V porovnani s mlad§imi pacientmi, seniori maji menej telesnej vody, ¢o ma za nasledok mensi
distribuény objem hydrofilnych liekov, a preto vyssiu plazmaticku koncentraciu pre podant
latku. Naopak v starobe je vac¢si pomer tukového tkaniva k svalovine ako u mladych a Castejsie
aj celkovy narast telesného tuku. Distribu¢ny objem lipofilnych liekov narasta, ¢o ma za nasle-
dok akumulaciu a predlZenie ucinku lieku, ktory méze byt vyraznejsi za predpokladu znizeného
hepatalneho metabolizmu a renalnych funkcii. Cirkulujuce hladiny dolezitych lieky viazucich
proteinov, ako st albumin a kysly alfa glykoprotein, sa s vekom znizuji. Kvalitativhe zmeny
Vv tychto proteinoch sa mozu vyskytnut’ a narusit’ ich schopnost’ viazat’ urcité lieky, co ma za
nasledok zvysent vol’nu cirkulujucu frakciu lieku a tym aj zvySeny ucinok lieku. Napriklad
propofol sa vyrazne viaze na proteiny a ak sa len mierne znizi hladina albuminu, dojde k vyssej
vol'nej frakcii lieku a jeho u¢inku. Preto je u seniorov potrebna niZsia tivodna aj udrziavacia
davka.

Seniori s ochorenim srdca mozu mat’' v pokoji zniZeny srdcovy vydaj. To znamena prediZeny
¢as cirkulacie liecku do nastipenia U¢inku pre anestetikd podavané intravenozne, ale moze
znamenat' aj rychlej$i prechod inhalacnych anestetik. Opakované intravenézne podévanie
v kratkych intervaloch, alebo podavanie vysokej koncentracie inhala¢nych anestetik, mozu viest’
ku kardiovaskularnemu kolapsu u pacientov s uz pritomnym oslabenym kardiovaskularnym
systtmom. Zmeneny farmakologicky efekt svalovych relaxancii u geriatrickym pacientov sa
vysvetl'uje ich zhorSenou farmakokinetikou. Je tu oneskoreny nastup G¢inku spésobeny znize-
nym prietokom krvi svalovinou a srdcovym vydajom. Relaxancia s hepatalnym a renalnym
metabolizmom mézu mat’ znacne prediieny’ efekt, ale nie relaxancia eliminované inou cestou.

Seniori Casto uzivaju niekol’ko liekov, ktoré zvySuji potencial pre neziaduce a neo¢akavané
liekové¢ interakcie.

Utinok lieku nezavisi iba od koncentracie v mieste uginku, ale aj od poétu a adekvatnej
funkcie receptorov cielového tkaniva. Citlivost’ na lieky u geriatrickej populacie moze byt
zvySena, zniZena alebo zmenena. Hodnota MAC inhala¢nych anestetik sa znizuje S vekom
0 priblizne 4 % na dekadu od 40 rokov veku. Vekom sposobené zmeny sa vyskytuju v pocte
a podjednotkovom zlozeni na receptore A pre gama-aminomaslova kyselinu, ¢o moze vysvetlit’
urcité zvySenie senzitivity na intravenozne aj inhala¢né anestetika.

Seniori mézu byt vel'mi senzitivni na neziaduci kardiovaskularny a respira¢ne depresivny
¢inok benzodiazepinov. Cas zotavenia psychomotrickych funkcii je pomal§i pri benzo-
diazepinoch ako pri kratsie u¢inkujtcich liekoch ako je propofol. Geriatricky pacienti mézu mat’
niekedy zmenené alebo paradoxné reakcie na benzodiazepiny, ako je napr. nepokoj, agitacia
hyperaktivita. Toto mozno zvratit malou davkou flumazenilu bez zruSenia amnestickych
a anxiolytickych ucinkov.

Seniori vykazuju zvySent respira¢nu a kardiovaskularnu depresiu na vacsinu narkotik
a pozadovana davka sa znizuje pribliZzne na polovicu v porovnani s 20- a 80-roénymi. Vo
vseobecnosti budu seniori vyzadovat' nizSie davky anestetik, pricom riziko neziaducich
ucinkov je zvysené. Pri podavani liekov seniorom je mudre zacat’ nizko a ist’ pomaly (,,Start low
and go slow*), zvlast’ u liekov s potencialom k neziaducim kardiovaskularnym ucinkom.

Vyber anestetického planu pre seniorskych pacientov vyZzaduje zvazovat’ mnoho detailov.
Viacero retrospektivnych a prospektivnych stadii nezistilo vyznamnejsie rozdiely vo vysledku
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a nenaslo vyznamné prinosy pri porovnani celkovej a regionalnej alebo neuroaxialnej anesté-
zie. Tieto stadie nezistili rozdiely v mortalite a morbidite, okrem vyrazne znizenej incidencie
hlbokej venoznej tromboézy pri regionalnej anestézii. Su dokazy, Ze pouzitic regionalnej
anestézie moze znizit' intraoperacné straty kKrvi u urcitej podskupiny chirurgickych pacientov.

Vyber anestetickej techniky tak musi skor zohl'adfiovat’ skusenosti a zru¢nosti anestéziolo-
ga, pacientovo ASA, charakter operaéného vykonu, ale aj priania pacienta. Rozsah monito-
rovania by mal zohl'adnit’ odporucania odbornych spolo¢nosti. Vek samotny nie je indikaciou
pre invazivny monitoring, ako je transesofagealna echokardiografia alebo katetrizacia placnice.
Rozhodnutie pre pouzitie tychto metod by malo byt zaloZené na potencialnom riziku a benefite,
predpoklade velkych krvnych strat alebo vel’kych tekutinovych prevodov, pacientovom ASA,
pridruzenych ochoreniach a type planovaného vykonu. Z menej invazivnych metodik mozno
pouzit invazivne meranie artériového tlaku, centralny vendzny tlak, meranie variability pulzné-
ho tlaku a na meranie hibky anestézie spracované EEG, ktoré moze pomdct presnejsie titrovat’
davky anestetik a zabranit' neziaducemu poddavkovaniu, ale aj predavkovaniu. Niekedy je
k dispozicii aj cerebralna oxymetria.

Seniori majt zniZenu elasticitu koZe a znizent perfiziu koze a makkych tkaniv, ¢o zvysuje
riziko poranenia alebo dekubitov, podobne ako pritomnost’ osteoartritidy a osteoporozy. Kostné
vybezky musia byt chranené a podlozené.

Seniori st Casto dehydratovani, pretoze maju znizenu citlivost’ na sméid, zniZzenu renalnu
kapacitu na udrZzanie vody a sodika, Casto uzivaju diuretikd. Pre zniZzeni poddajnost’ T'avej
komory a limitovanu odpoved’ beta-adrenergnych receptorov su tito pacienti viac vystaveni
hypotenzii ak su hypovolemicki a kongestivnemu srdcovému zlyhaniu, ak st hypervolemicki.
Vyhodnotenie intravaskularneho objemového stavu je nevyhnutné pred ivodom do anestézie.

Ddlezité je meranie telesnej teploty na zabranenie hypotermie, ktora ma klinicky vyznamné
neZziaduce ucinky, ako je predlzeny metabolizmus liekov, zvysené krvacanie, riziko infekcie,
kardialnych prihod. Seniori mézu reagovat’ na hypotermiu triaskou pocas skorej pooperacne;
periody. TriaS8ka ma za nasledok zvySent spotrebu kyslika, ktora je zvlast dolezita u pacientov
s koronarnou chorobou, alebo u pacientov so znizenou kardiovaskularnou rezervou.

Pred tivodom do celkovej anestézie je dobré zabezpecit dokladni preoxygenaciu. Na
inhalacné anestetika a opiaty mozno ocakavat’ zvySen citlivost’. Na inotropné latky a vazopre-
sory skor zniZen.

Doznievajuca svalova relaxacia a predizeny tginok relaxancii méZu vyrazne ohrozovat
pacienta v poopera¢nom obdobi. U seniorov je zvlast’ dolezité monitorovanie svalovej relaxacie,
pripadne aj pouzitie antagonizacie svalovej relaxacie sugammadexom.

Na lie¢bu akutnej pooperacnej bolesti u seniorov sa pouzivaju tie isté zakladné principy, ako
vo vSeobecnosti U beznej populécie. Dosiahnut’ optimalnu analgéziu u seniorov v§ak moze byt
zlozité. Liecba pooperacnej bolesti je pre seniorov dolezita, ale ma svoje rizika, ktoré treba
zohl'adnit’. Pre pridruZenu ischemicku chorobu srdca a zniZenu plicnu kapacitu st seniori viac
zranitel’nej$i nasledkami neadekvatnej analgézie ako aj vedPaj$imi ucinkami réznych
analgetik. Nazor, ze vnimanie bolesti sa S vekom znizuje je nepravdivy. Pohl’ad okolia a strach
7o zavislosti mézu branit’ star§Sim pacientom priznavat’ bolest’. Delirium, demencia a porucha
sluchu a zraku mé6zu robit’ narocnym vyhodnotenie stupna bolesti. Nedostato¢na analgézia moze
prispievat’ k pooperacnému deliriu. Lahko pochopitelna skala bolesti a vol'ba jednoduchého
davkovania st najefektivnejsie.

Pooperacné delirium a poopera¢na kognitivna porucha nie st unikatne len pre seniorska
populaciu, ale ich vyskyt je u nich ovela vyssi. Aj ked’ ide o0 odlisné diagnozy, zda sa, ze maju
spojitost’ a obidve maji za nasledok horsi vysledok liecby a zvySenu mortalitu. Klu¢ova
charakteristika deliria je kognitivna dysfunkcia, ktora zahfia zniZzenie vnimania okolia, poruchu
pozornosti a pamiti, nelogické myslenie, mozno pozorovat’ aj nepokoj, dezorientaciu a halu-
cinacie. Pooperacné delirium je silno zviazané s vy$§im vekom. Vyskytuje sa zvycajne na prvy
az treti poopera¢ny deni a pacienti, ktori ho zaziju, s zvy€ajne po vykone spoéiatku lucidni, ale
neskor sa zacina prejavovat’ znizovanie mentalneho stavu a neskor aj iné priznaky tejto poruchy.
Treba ale pamétat’ na to, ze aj iné akutne ochorenia alebo exacerbacie chronického ochorenia
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mozu viest' k deliriu. Odhaduje sa, ze delirium sa vyskytuje u 10 - 30 % seniorov hospitali-
zovanych s internistickou diagnozou. Poopera¢né delirium ma incidenciu 10 - 15 %, tato moze
byt vyssia U urcitych vysoko rizikovych skupin.

Rizikovymi faktormi su vek nad 70 rokov, predo§la demencia, predoperacné uZivanie opiatov
alebo benzodiazepinov, alkoholizmus, epizody pooperaéného deliria v minulosti, zhorSenie
zraku, zavazné ochorenia, niektoré typy poraneni, ako napriklad zlomenina kréka stehnovej kosti
a zvysSena hladina mocoviny Vv krvi. Vyvolavajuce faktory su: imobilizacia pacienta popruhmi,
malnutricia, pridanie troch alebo viacerych liekov v poslednych 24 - 48 hodinach, zavedenie
moc&ového katétra alebo iné invazivne vstupy, elektrolytova a tekutinovéa dysbalancia. Specific-
ké perioperaéné faktory su: vyssie krvné straty pocas operacie, transfizie krvnych produktov,
nedostato¢na analgézia a pooperac¢ny hematokrit pod 30 %. Incidencia poopera¢ného deliria je
rovnaka, ¢i je pouzita celkové alebo regionalna anestézia.

Mechanizmus vzniku poopera¢ného deliria zostava nejasny, ale predpoklada sa, ze v jeho
patofyziologii mozu hrat' ulohu stresova reakcia pri operacii a nasledna zapalova odpoved’
s migraciou leukocytov do CNS. Va&gésina pacientov s poopera¢nym deliriom sa kompletne
zotavi, ale tento stav zd’aleka nie je benigny. Hospitalizovani pacienti s deliriom maju az
desat’krat vyssie riziko vyvoja inych medicinskych komplikacii, dIh§iu hospitalizaciu, zvySené
naklady na liebu, zvySent potrebu dlhodobej osetrovatel'skej starostlivosti a vyssiu jednoroénu
mortalitu. Prevencia poopera¢ného deliria je cielena na intervencie U pacienta, ako je napriklad
stimulacia kognitivnych funkcii, podpora prijmu potravy a tekutin. Dalej je to telesné cvicenie,
ako aj pouzitie nefarmakologickej podpory spanku. Ak dojde k pooperacnému deliriu, je
potrebné lie¢it’ dehydrataciu, infekciu, hypoxémiu, odnatie alkoholu a liekov. Treba sa snazit’
pomoéct’ pacientovi orientovat’ sa v novom prostredi a zabezpecit' dostatocnu analgéziu.
V pripade extrémnej agitovanosti, ktora ohrozuje pacienta aj personal, méze byt potrebna
farmakologicka lieCba a fyzické obmedzenia pacienta. Mozno podavat’ neuroleptika, vhodny je
haloperidol a thiapridal. Chlorpromazin a benzodiazepiny nie vzdy zabezpeCia Zzelatelny
ucinok. Quetiapin bol Gspesne pouzity na prevenciu aj liecbu deliria na JIS. Pri tejto liecbe je
nutné monitorovat’ stupen sedacie.
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Pooperacna kognitivna dysfunkcia je charakterizovana pretrvavajicou poruchou poznava-
cich funkcii po operacii. VéacSina pooperacnych kognitivnych dysfunkcii je identifikovana
vykonanim predopera¢ného testovania a porovnanim jeho vysledkov s pooperaénym neuro-
psychologickym vySetrenim pred prepustenim z nemocnice a o tri mesiace neskér. Vicsina
kognitivnych poskodeni je miernych a vymizne pocas prvych 3 mesiacov po operacii. Niekedy
vsak poopera¢na kognitivna dysfunkcia mdze byt zavazna a negativne ovplyviuje kvalitu
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zivota a celkovu funkéntl kapacitu a ro¢ni mortalitu. Niektori pacienti sa nemdzu vratit' do
zamestnania alebo stratia samostatnost’.

Pooperacna kognitivna dysfunkcia byva Castejsie spojena s kardiochirurgickymi vykonmi a je
u tychto pacientov dobre popisana. Menej informacii je o tejto poruche u nekardiochirurgickych
pacientov. Malo je preskimana jej patofyziologia a nie je doriesené, Ci je za jej vznik spolu-
zodpovedna aj celkova anestézia. Jediny jasny rizikovy faktor, ktory bol identifikovany pre
poopera¢nu kognitivnu dysfunkciu, je pokrocily vek. Jej vyskyt je najmenej dvakrat vyssi vo
veku nad 60 rokov, ako v strednom alebo mladsom veku pri prepusteni z nemocnice, aj po troch
mesiacoch. Iné rizikové faktory su niZSia uroven vzdelania, anamnéza cievnej mozgovej prihody
a horsia schopnost’ vykonavat’ bezné aktivity dnia predoperacne. Su tiez dokazy, ze dlhsi Gas
V anestézii méze byt spojeny s vysSou pravdepodobnost’Ou Vyvoja pooperacnej kognitivnej
dysfunkcie. Preexistujuca demencia najma mierncho stupfia méze byt prehliadnuta pred-
operacne, ale zjavi sa v spojeni s vy$$im vyskytom kognitivnej dysfunkcie po operacii.

Ci celkova anestézia sposobuje pooperaénu kognitivnu dysfunkciu, alebo len demaskuje
preexistujtici problém, nie je jasné. Vela hypotéz sa snazi vysvetlit, ako celkova anestézia
modze viest k pooperacnej kognitivnej dysfunkcii. Tieto zahriiuji priamu neurotoxicitu cez
poskodenie kalciovej homeostazy, zvySenie produkcie beta-amyloidového peptidu so zvySenim
endogénnej neurodegeneracie, neurozapalovy proces spusteny operaénym zakrokom indukova-
nymi systémovymi zapalovymi mediatormi a supresiou proliferacie kmenovych buniek a/alebo
diferenciacie buniek centralneho nervového systému.

V sti¢asnosti nie s dostupné data, ktoré by potvrdzovali hypotézu, Ze inhalaéné anestetika
podavané v beznych davkach pri beznom trvani anestézie sposobuju neurotoxicitu u l'udi. Je
potrebny d’al$i vyskum na urcenie skuto¢nej incidencie a zavaznosti pooperacnej kognitivnej
dysfunkcie a jej vztahu k anestézii, ak takyto vzt'ah existuje. Kym takyto vyskum bude uskutoc-
neny, nie je tu ziadny vedecky podklad pre odportc¢anie zmien v sucasnej anestéziologickej
praxi, alebo vyhybanie sa niektorym anestetikam. Cielom anestézie je pacientov komfort
a bezpeénost’ a vytvorenie optimalnych podmienok pre operaény vykon. Dobre zname vyhody
celkovej anestézie by nemali byt opustené bez podstatnych klinickych dokazov.

Pri starostlivosti o seniorov je potrebné respektovat pacientovu autonémiu, pravo na
rozhodovanie, rozhodnutie 0 odmietnuti lieCby a resuscitacie. Pacienti s demenciou by mali byt
$pecificky posudzovani. Treba brat do tvahy moralne a etické principy, medicinsky stav
pacienta. Spravne stanovit’ ¢as, ked’ je indikovany prechod na paliativnu alebo bazalnu liecbu.
U vysoko rizikovych intervencii je potrebny dosledny predoperacny rozhovor s pacientom
arodinou a vysvetlenie situacie. Paliativna starostlivost’ sa definuje ako starostlivost’, ktora
zabezpecuje pacientovi dostatoény komfort a nejde 0 kurativnu lie¢bu. Je to lie¢ba symptomov,
bolesti, psychologicka, socialna a duchovna podpora pre pacienta a jeho rodinu. Erudovany
anestéziolog je neocenitel'nym expertom na farmakologicku a proceduralnu liecbu bolesti, ktora
je klaéovou zlozkou uspesnej paliativnej starostlivosti.
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