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Santrauka. Lengvi pooperaciniai pažinimo funkcijų sutrikimai gali pasireikšti bet kokio am-
žiaus pacientui, bet žymiai dažniau vyresnio amžiaus pacientui. Ankstyvoji pooperacinė pažinimo 
disfunkcija gali pasireikšti 20–90 proc. vyresnio amžiaus pacientų priklausomai nuo chirurginių 
procedūrų sudėtingumo, dažniausiai ši komplikacija randama po širdies ir kraujagyslių operacijų, 
be to, yra ilgalaikės pažinimo disfunkcijos pranašas. Pooperacinis delyras pasireiškia 50 proc. pagy-
venusio amžiaus pacientų, o po širdies ir kraujagyslių operacijų dar dažniau – iki 72 proc. Įrodyta, 
kad tiek pooperacinis delyras, kaip ir delyras, kuris pasireiškia kartu su kita liga, tiek ilgalaikė po-
operacinė pažinimo disfunkcija sukelia funkcinės būklės ir pažinimo funkcijų pablogėjimą vienerių 
metų laikotarpiu ir yra susiję su ilgesne gydymo trukme, didesnėmis gydymo išlaidomis, pa di dėjusiu 
sergamumu, mirštamumu bei dažnesniu ligonių apgyvendinimu slaugos ir globos įstaigose. Poopera-
cinės pažinimo disfunkcijos, kaip ir delyro, patofiziologija ir priežastys iki šiol nėra visiškai aiškios. 
Sie kiant išvengti pooperacinės pažinimo disfunkcijos ir delyro, prieš operaciją svarbu ištirti pažinimo 
funkcijas ir įvertinti delyro rizikos veiksnius: vyresnį amžių, depresiją, demenciją, Parkinsono ligą, 
su trikusią klausą ir regą, operacijos skubumą, anticholinerginių vaistų vartojimą ir kt. Nuodugnus 
geriatrinis paciento ištyrimas gali padėti nustatyti delyro rizikos veiksnius. Po operacijos pagyvenusio 
amžiaus pacientai turi būti aktyviai stebimi dėl galimo delyro. Labai svarbu gilinti sveikatos priežiū-
ros darbuotojų žinias apie šias pooperacines pagyvenusio amžiaus pacientų komplikacijas.

Įvadas
Neigiama anestezijos įtaka atminčiai pastebėta 

daugiau kaip prieš 200 metų, bet terminas „poo-
peracinė pažinimo (kognityvinė) disfunkcija“ atsi-
rado palyginti neseniai – per pastaruosius 20 metų 
(1). Dauguma vyresnio amžiaus pacientų skundžiasi 
po operacijos pablogėjusia atmintimi, jiems dažnai 
nustatomas trumpalaikis pooperacinis pažinimo 
funkcijų sutrikimas, lengvi pooperaciniai pažinimo 
funkcijų sutrikimai dažnai būna ir vidutinio amžiaus 
pacientams (2, 3). 

Žmogui senstant, centrinėje nervų sistemo-
je (CNS) mažėja neuronų ir jų jungčių, pilkosios 
medžiagos, norepinefrino ir dopamino receptorių, 
sutrinka neurotransmiterių sintezė, smegenų meta-
bolizmas, kraujotaka ir autoreguliacija (4–6). Tiek 
demencijai, tiek delyrui pasireikšti didelės įtakos 
turi sumažėjęs acetilcholino ir padidėjęs dopamino 
kiekis (7). Pooperaciniu laikotarpiu vartojami opioi-
dai, atsiradusi hipoglikemija ar hipoksija, traumos 
bei chirurginės intervencijos arba infekcinio pro-
ceso sukeltas citokinų kiekio padidėjimas gali su-
trikdyti šią neurotransmiterių pusiausvyrą ir sukelti 
pažinimo funkcijų pažeidimą (7). Taigi, atsiradus šių 
CNS pokyčių, perioperaciniu laikotarpiu vyresnio 

amžiaus pacientai, neturintys savo akinių, klausos 
aparatų, laikrodžių, prislopinti vaistų, patekę į ne-
pažįstamą, dirbtinai apšviestą patalpą, apsupti nepa-
žįstamų asmenų, gali labai greitai prarasti orientaciją 
(8). 

Pooperacinė pažinimo disfunkcija 
(angl. postoperative cognitive dysfunction, POCD). 
Literatūros duomenimis, nėra vienodo šio ter-

mino apibrėžimo, pooperacinė pažinimo disfunkcija 
gali reikšti ir pažinimo funkcijų pablogėjimą po ope-
racijos, lyginant su ikioperaciniu šių funkcijų lygiu, 
ir pooperacinį dėmesio sutrikimą, dauginį pažinimo 
funkcijų sutrikimą, lengvą pooperacinį sumišimą, 
sujaudinimą, netgi delyrą (1, 9). Pooperacinė paži-
nimo disfunkcija skirstoma į trumpalaikę arba anks-
tyvąją (angl. short-term (early) postoperative cognitive 
dysfunction) ir ilgalaikę arba vėlyvąją pooperacinę 
pažinimo disfunkciją  (angl. long-term (late) posto-
perative cognitive dysfunction).

Literatūroje pooperacinė pažinimo disfunkcija 
minima nusakant pooperacinę pažinimo funkcijų 
stoką, nustatytą atliekant neuropsichologinį ištyrimą 
prieš ir po operacijos. Pooperacinė pažinimo disfunk-
cija gali pasireikšti 20–90 proc. vyresnio amžiaus pa-
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cientų priklausomai nuo chirurginių procedūrų su-
dėtingumo, dažniausiai ši komplikacija randama po 
širdies ir kraujagyslių ir ortopedinių operacijų  (4, 
10–16). Nagrinėjant literatūros apžvalgą, pastebėta, 
kad vieni mokslininkai tyrinėjo pažinimo disfunk-
ciją, kiti – tik delyro pasireiškimą, todėl metodika 
ir šios svarbios pooperacinės komplikacijos dažnis, 
literatūros duomenimis, labai skiriasi (1, 17, 18).

Nustatyta, kad ankstyvoji pooperacinė pažinimo 
disfunkcija yra ilgalaikės (3–6 mėn. po operacijos) 
pažinimo disfunkcijos pranašas, ypač po širdies ir 
kraujagyslių operacijų (4, 10, 19–22). Ilgalaikė paži-
nimo disfunkcija yra susijusi su padidėjusiu miršta-
mumu, gyvenimo kokybės pablogėjimu ir savaran-
kiškumo sumažėjimu (23).

Pooperacinės pažinimo disfunkcijos, kaip ir de-
lyro, patofiziologija ir priežastys iki šiol nėra ne-
pakankamai ištirtos (24–28). Disfunkcija gali pasi-
reikšti kaip nespecifi nis atsakas į įvairius veiksnius: 
operaciją, skausmą, pooperacinį miego sutrikimą, 
sutrikusią elektrolitų pusiausvyrą, hipoksiją, vaistus, 
vidurių užkietėjimą arba infekciją (2, 4, 14, 28). Nu-
statytas ryšys tarp ankstyvosios pažinimo disfunkci-
jos ir vyresnio amžiaus, ilgesnio anestezijos laiko, 
pakartotinės operacijos, pooperacinių infekcinių 
komplikacijų, ilgo veikimo trankviliantų vartojimo 
trukmės, sepsio, miokardo infarkto, nepakankamos 
mitybos, padidėjusios šlapalo koncentracijos (21, 
29–32). Subklinikinė demencija, kitos organinės 
galvos smegenų ligos, klausos ar regos sutrikimas, 
staigus trankviliantų, hipnotikų ar alkoholinių gė-
rimų vartojimo nutraukimas taip pat yra pažinimo 
disfunkcijos ar delyro rizikos veiksniai (4).

1975 m. atsirado prielaida apie anestetikų su-
keltų katecholaminų koncentracijos CNS pokyčių 
įtaką pažinimo funkcijų pablogėjimui po operacijos 
(2). Pastaraisiais metais tyrinėjama prielaida apie 
katecholaminų ar cholinerginės sistemos smege-
nyse pokyčių įtaką pažinimo disfunkcijai (33–37), 
taip pat atliekami tyrimai, kurių tikslas – nustatyti, 
ar Alzheimerio tipo demencijos genetiniai žymenys 
(apolipoproteinas E) gali būti pooperacinės pažini-
mo disfunkcijos ar delyro rizikos veiksniai (33, 38, 
39). H. Abildstrom ir kt. (2004), ištyrę apie 1000 
pacientų 40 metų ir vyresnių po ne širdies opera-
cijų, nenustatė sąsajos tarp apolipoproteino E epsi-
lon 4 alelio ir pooperacinės pažinimo disfunkcijos 
(38). D. Rohan ir kt. (2005), ištyrę pagyvenusio am-
žiaus pacientus po mažosios chirurgijos ir bendrosios 
anes tezijos, nenustatė anestezijos įtakos neuronų pa-
žeidimo žymenų – S-100 baltymo ir neuronams spe-
cifi nės enolazės (NSE) pokyčiams serume (37). L. S. 
Rasmussen ir kt. (2002), tyrę pažinimo disfunkciją 
po širdies operacijų, nustatė sąsają tarp NSE koncen-
tracijos padidėjimo serume ir pooperacinės pažinimo 
disfunkcijos (35). G. Iohom ir kt. (2004) nenustatė 
sąsajos tarp S-100 baltymo ir pooperacinės pažinimo 

disfunkcijos po laparoskopinės cholecistektomijos 
40 metų ir vyresniems pacientams (33). U. Linstedt 
ir kt. (2002), ištyrę 120 pacientų po bendrosios chi-
rurgijos operacijų, nustatė, kad S-100 baltymo kon-
centracijos padidėjimas yra susijęs su PPD chirur-
ginio, bet ne urologinio gydymo profi lio ligoniams 
(34). L. S. Rasmussen ir kt. (2005), ištyrę 187 pagy-
venusio amžiaus pacientus po didelės operacijos ir 
bendrosios nejautros, nustatė, kad kortizolio kiekio 
serume paros svyravimai buvo susiję su pooperacine 
pažinimo disfunkcija (36).

Daugelis mokslininkų tyrė anestezijos įtaką paži-
nimo funkcijoms pooperaciniu laikotarpiu (2, 18, 27, 
40). Nustatyta, kad pooperacinė pažinimo disfunkcija 
ar pooperacinis delyras gali pasireikšti tiek po spina-
linės anestezijos, tiek po bendrosios (41). Kiti auto-
riai teigia, kad pacientams po bendrosios anestezijos 
atmintis buvo labiau pablogėjusi nei pacientams, ku-
riems taikyta regioninė anestezija (2). P. H. White ir 
bendraautoriai (2002) tyrė senyvo amžiaus pacientų 
pažinimo būklės pablogėjimą ankstyvuoju poaneste-
ziniu laikotarpiu ir nustatė, kad vis dažniau vartojami 
lakūs anestetikai desfl uranas ir sevofl uranas yra grei-
tai pašalinami iš organizmo, todėl neturi reikšmin-
gos įtakos šiai patologijai rastis (42). K. Nishikawa ir 
kt. (2004) nustatė, kad sevofl uranas yra tinkamesnis 
vyresnio amžiaus pacientams nei pro pofolis, kuris 
dažniau sukelia pažinimo funkcijų sutrikimą (43). 
Sisteminės literatūros apžvalgos duomenimis (2004), 
neįrodyta, kad regioninė anestezija rečiau nei ben-
droji sutrikdo pažinimo funkcijas (18).

Antiparkinsoninių vaistų, antidepresantų ir an-
tipsichotikų nutraukimas taip pat gali pabloginti po-
operacines pagyvenusio amžiaus pacientų pažinimo 
funkcijas ir funkcinę būklę (44). Pastebėta, kad do-
nepezilio ar kitų demencijai skiriamų vaistų varto-
jimas perioperaciniu laikotarpiu demencija sergan-
tiems pacientams sumažino pooperacinės pažinimo 
disfunkcijos riziką (2, 44).

Pooperacinis delyras
Vienas sunkiausių psichikos sutrikimų – delyras 

yra ir viena dažniausių vyresnio amžiaus žmonių 
patologinių būklių (45). Ši būklė dažna tiek chirur-
ginio, tiek kito ligų profi lio pacientams (46). Dely-
ras – laikinas smegenų funkcijos sutrikimas, pasireiš-
kiantis visų pažinimo funkcijų pažeidimu ir elgesio 
pokyčiais (6, 8, 28, 46, 47). Delyro ištiktam pacien-
tui sutrinka laiko, vietos, situacijos orientacija; bū-
dingi suvokimo sutrikimai: regos, klausos, taktilinės 
tikrosios haliucinacijos, nerišlus mąstymas, sutrikusi 
dėmesio koncentracija (24, 45). Delyro paplitimas 
literatūros duomenimis pateikiamas 1 lentelėje (13, 
24, 30, 31, 45, 48, 49). Delyras vyresnio amžiaus 
pacientams paprastai pasireiškia 1–3 (kitų autorių 
duomenimis – 4 ar 6) pooperacinę parą, trunka apie 
savaitę (tačiau gali trukti ir ilgiau – net mėnesius), 
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susijęs su pooperacinėmis komplikacijomis, ilgesne 
gydymo trukme bei funkcinės būklės pablogėjimu 
išrašius iš ligoninės (4, 32, 44, 50). Įrodyta, kad tiek 
pooperacinis delyras, tiek delyras, pasireiškiantis 
kartu su kita liga, sukelia funkcinės būklės ir pažini-
mo funkcijų pablogėjimą vienerių metų laikotarpiu 
ir yra susijęs su padidėjusiu sergamumu, mirštamu-
mu,  ilgesne gydymo trukme ir didesnėmis gydymo 
išlaidomis, dažnesniu ligonių apgyvendinimu slau-
gos ir globos įstaigose (24, 31, 32, 46, 49, 51, 52).

Nustatyti intraoperaciniai pooperacinio delyro 
rizikos veiksniai: gili hipotermija,  hipoperfuzija ir 
mikroembolizacija oru ar kraujo krešuliais širdies 
operacijos ar karotidinės endarterektomijos metu, 
embolizacija riebalais ortopedinės operacijos metu 
ir gausus kraujo netekimas (hematokritas mažiau 
nei 30 proc.) (5, 13, 22, 50, 53). E. R. Marcantonio 
ir kt. tyrėjai (1994), kurių tikslas buvo įvertinti vais-
tų, vartojamų perioperaciniu laikotarpiu, svarbą pa-
žinimo funkcijoms, nustatė, kad delyrui pasireikšti 
įtakos turėjo narkotinis preparatas meperidinas, ilgo 
veikimo benzodiazepinai: diazepamas, chlordiaze-
poksidas, fl urazepamas, ypač didesnė jų dozė (51). 

Pastebėta, kad pooperacinis delyras dažniau pa-
sireiškia dėl nepakankamai malšinamo skausmo nei 
nuo vartojamų analgetikų (7, 14), tačiau po operaci-
jos dažnai skiriami narkotiniai analgetikai (opioidai), 
sukeldami dopamino kiekio padidėjimą ir acetilcho-
lino kiekio sumažėjimą, vyresnio amžiaus pacien-
tams gali sukelti ir delyrą (7). Dažnai pooperacinis 
delyras yra kitų pooperacinių komplikacijų: infek-
cinių kvėpavimo takų, šlapimo takų komplikacijų, 
šlapimo susilaikymo, dėl širdies nepakankamumo 
ar dėl plaučių arterijos tromboembolijos išsivysčiu-
sios hipoksemijos, elektrolitų pusiausvyros sutriki-
mo pirmasis pranašas (8). Taigi, delyro pasireiškimo 
priežasčių yra daug, dažniausiai šis sutrikimas pasi-
reiškia esant šioms sąlygoms – delyrą predisponuo-
jamajai būklei ir delyrą skatinamajam veiksniui (2 
lentelė) (7, 48). Kuo pacientas yra silpnesnis, pa-
žeidžiamesnis, tuo menkesnis veiksnys gali sukelti 
delyrą (7).

Delyro atpažinimas, profilaktika
Manoma, kad dauguma delyro atvejų (apie 70 

proc.) nediagnozuojama, todėl ir negydoma (7, 30, 
31, 45–47, 49, 54). Laiku skiriant profi laktines prie-
mones, 30–40 proc. delyro atvejų galima išvengti 
(19, 31, 48, 55). Neatpažintas ir negydytas delyras 
pablogina funkcinę būklę ir didina mirštamumą 6 
mėn. laikotarpiu (7, 56). Delyro atpažinimą sunkina 
hipoaktyvi delyro forma, paciento amžius daugiau 
nei 80 metų, regos sutrikimai, demencija ir men kos 
medicinos personalo žinios apie šią patologiją (7, 
56, 57). Hipoaktyvus (hipodinaminis) delyras yra 
grėsmingas savo pasekmėmis (12, 54, 58). A. Deks-
nytės (2007) disertacinio darbo duomenimis, kuo 

1 lentelė. Delyro paplitimas (13, 24, 30, 31, 45, 48, 49)

Tiriamųjų kontingentas Delyro paplitimas

Tarp bendruomenėje gyvenančių 
žmonių 1–2 proc.

Tarp vyresnio amžiaus žmonių, hospi-
talizuotų dėl ūminės ligos 7–61,3 proc.

Tarp stacionare gydytų ligonių 6–56 proc.

Tarp sergančiųjų demencija žmonių 39–46 proc.

Tarp labai seno amžiaus žmonių 83 proc.

Po planinės ortopedinės operacijos 15–20 proc.

Po širdies operacijų 3–72 proc.

Po bendrosios chirurgijos procedūros 10–15 proc.

Tarp vyresnio amžiaus pacientų po 
operacijos 15–53 proc.

2 lentelė. Delyrą predisponuojamosios būklės ir 
skatinamieji veiksniai (2, 4, 6, 7, 48)

Demografi niai duo-
menys

Amžius  >65 metų
Vyriškoji lytis

Pažinimo funkcijų 
būklė

Demencija
Delyro anamnezė
Sutrikusios pažinimo funkcijos
Depresija 

Funkcinė būklė

Funkcinis priklausomumas
Nejudrumas
Mažas aktyvumas 
Griuvimų anamnezė

Jutimo organai Regos sutrikimas
Klausos sutrikimas

Mitybos būklė Nepakankama mityba

Vaistai, alkoholis

Psichoaktyvieji vaistai (hipnotikai, 
narkotikai) ar jų nutraukimas
Anticholinerginiai vaistai
Keleto vaistų vartojimas
Alkoholinių gėrimų vartojimas arba 
nutraukimas

Gretutinės ligos/
būklės

Sunkios ligos
Kelios gretutinės ligos
Anemija
Lėtinis inkstų ar kepenų funkcijos 
nepakankamumas
Persirgtas insultas
Neurologinės ligos (insultas, intra-
cerebrinė hematoma, meningitas, 
encefalitas)
Lūžis, trauma
Skysčių trūkumas, elektrolitų pusiau-
svyros sutrikimas, hipoglikemija, 
hipo albuminemija
Emocinis stresas, skausmas
Užsitęsęs miego sutrikimas

Chirurginės 
intervencijos 

Ortopedinė, ne širdies ar širdies ope-
racija, užsitęsusi dirbtinė kraujotaka

Fiziniai ir aplinkos 
veiksniai 

Atvykimas į intensyviosios terapijos 
skyrių, fi zinės suvaržymo priemonės, 
daug atliekamų procedūrų, keleto ka-
teterių naudojimas

Vyresnio amžiaus pacientų pažinimo funkcijų pooperacinis sutrikimas
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geresnė paciento fi zinė būklė ir pažinimo funkcijos, 
tuo dažniau pasireiškia psichoziniai simptomai, va-
dinasi, esant hipoaktyviam delyrui, turėtume žinoti, 
kad paciento būklė sunki ir baigtis gali būti bloga 
(58). Delyrui išvengti labai svarbu pagilinti medikų, 
ypač slaugytojų, žinias apie delyro etiologiją, rizikos 
veiksnius ir atpažinimą (5, 57).

K. J. Kalisvaart ir bendraautoriai (2006) atliko 
dvigubai aklą placebo kontroliuojamąjį tyrimą: 70 
metų ir vyresniems pacientams, kuriems buvo atlie-
kama planinė ar skubi klubo sąnario operacija ir ku-
riems nustatyta didelė/vidutinė delyro rizika, skirtas 
profi laktinis gydymas I kartos antipsichoziniu vais-
tu haloperidoliu. Tyrimo duomenimis, profi laktinis 
gydymas haloperidoliu neturėjo įtakos delyrui pasi-
reikšti, bet turėjo įtakos eigos sunkumui ir trukmei 
(32). K. Milisen ir bendraautoriai (2001) nustatė, 
kad slaugytojų, kurios buvo apmokytos atpažinti de-
lyrą, tikrinti pažinimo funkcijas, tinkamai malšinti 
skausmą, pagyvenusio amžiaus pacientų, operuotų 
dėl šlaunikaulio lūžio, priežiūra neturėjo įtakos de-
lyrui pasireikšti, bet turėjo įtakos delyro sunkumui 
ir gydymo trukmei (59). E. R. Marcantonio ir ben-
draautoriai (2001) nustatė teigiamą tokio pat profi -
lio pacientų geriatro priežiūros įtaką delyro dažniui 
ir eigos sunkumui (60).

Taigi, siekiant išvengti pooperacinio delyro, svar-
bu prieš operaciją ištirti pažinimo funkcijas ir įver-
tinti delyro rizikos veiksnius: vyresnį amžių, depre-
siją, demenciją, Parkinsono ligą, sutrikusią klausą ir 
regą, operacijos skubumą, anticholinerginių vaistų 
vartojimą ir kt. (2). Nuodugniai ištyrus geriatrinį 
pacientą, galima nustatyti delyro rizikos veiksnius 
(55). Nustatyta, kad  5–12 proc. vyresnio amžiaus 
pacientų, atvykstančių į ligoninę, serga demencija, 
kuri dažnai būna nediagnozuota (61). Prieš opera-
ciją nustatytos pablogėjusios pažinimo funkcijos yra 
reikšmingas pooperacinio delyro rizikos veiksnys (2, 
4, 32, 61), todėl, protinės būklės tyrimas padeda tiek 
išaiškinti pacientus, kuriems yra delyro rizika, tiek 
prognozuoti pradinės būklės atkūrimą, jau esant po-
operacinei pažinimo disfunkcijai (47, 62). 

Taigi, pooperacinio delyro ir ankstyvosios poo-
peracinės pažinimo disfunkcijos rizikos veiksniai, 
patofi ziogija ir sukeliamos pasekmės yra panašios, 
todėl ir profi laktinės šių pooperacinių pažinimo 
funkcijų sutrikimų priemonės yra bendros (profi -
laktikos priemonės pateikiamos 3 lentelėje).

Pažinimo funkcijų įvertinimas
Pažinimo funkcijoms tirti rekomenduojama tai-

kyti Trumpąjį protinės būklės tyrimą (TPBT) (angl. 
Mini Mental State Examination, MMSE) ar kitus 
protinės veiklos testus – MTS (angl. Mental Test 
Score), MSQ (angl. Mental Status Questionnaire), 
SPMSQ (angl. Short Portable Mental Status Ques-
tionnaire), AMT (angl. Abbreviated Mental Test) ir 

pan. (2, 5, 7, 8, 15, 21, 24, 27, 32, 63). Dauguma 
tyrėjų mano, kad TPBT testas yra privalomas prieš 
operaciją vyresnio amžiaus pacientams (2, 5, 7, 21, 
24, 51). Kiti autoriai teigia, kad protinės būklės išty-
rimas turi būti kuo trumpesnis (4, 60), pvz., pakanka 
pirmųjų penkių TPBT klausimų, skirtų orientacijai 
įvertinti (62).

Pooperacinės pažinimo disfunkcijos ir 
delyro įvertinimas
Kol kas nėra vienodos pooperacinės pažinimo 

disfunkcijos ir delyro įvertinimo bei nustatymo me-
todikos – naudojamos skirtingos metodinės prie-
monės, skirtingi intervalai tarp tyrimų ir statistiniai 
metodai (1, 11, 49).

Literatūros duomenimis, dauguma tyrėjų poope-
racinei pažinimo disfunkcijai nustatyti naudojo neu-
ropsichologinių testų rinkinius – kelis (5–6) iš 39 
(2, 3, 10, 12, 17, 20, 33, 35, 36, 40, 53, 64, 65), kai 
kurie delyrą diagnozavo, kai pooperacinis TPBT su-
mažėdavo keturiais balais ir daugiau (15), kiti tyrėjai 

3 lentelė. Pooperacinio delyro ir ankstyvosios pažinimo 
disfunkcijos profi laktika (2, 4, 6, 7, 48)

Užtikrinti adekvačią CNS oksigenaciją:
papildomai skiriant deguonies palaikant sO2 >95 proc.
palaikant sistolinį AKS >90 mmHg
palaikant Ht >30 proc.

Normalizuoti elektrolitų ir vandens pusiausvyrą

Malšinti skausmą

Siekti normalios šlapimo pūslės ir žarnyno veiklos (retencijos 
ir obstipacijos profi laktika)

Įvertinti medikamentų vartojimą:
vengti anticholinerginių ir dopaminerginių preparatų
jei pasireiškė delyras, nutraukti ne tokių svarbių vaistų
vartojimą

Įvertinti mitybos būklę:
užtikrinti kramtymą (dantų protezai)
skirti mitybos paramą

Siekti ankstyvo judrumo ir taikyti reabilitacines priemones

Pagerinti jusles: aprūpinti akiniais, klausos aparatais, kalendo-
riais, lempomis

Aktyviai išaiškinti pooperacines komplikacijas:
miokardo infarktą arba insultą
aritmijas
širdies nepakankamumą ir lėtinės obstrukcinės plaučių 
ligos paūmėjimą
kepenų ir inkstų ligas
kraujavimą į virškinamąjį traktą
šlapimo takų infekciją
centrinės nervų sistemos ligas (demenciją, Parkinsono ligą, 
epilepsiją)

AKS – arterinis kraujo spaudimas, mmHg – milimetrai gyvsida-
brio stulpelio, Ht – hematokritas, sO2 – įsotinimas deguonimi.
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taikė Demencijos skalę (angl. Hasegawa Dementia 
Scale), Atminties skalę (angl. Wechsler Memory Sca-
le) ar kitus testus (26, 43, 66–68).

Delyrui diagnozuoti dauguma tyrėjų naudojo 
DSM-III-R ar DSM-IV (angl. Diagnostic and Sta-
tistical Manual of Mental Disorders, 3rd revised ed. 
ar 4th ed.) kriterijus (46, 47, 49, 69, 70). Kiti tyrė-
jai naudojo TPBT ir kitas priemones – pagal DSM-
III-R parengtą Sumišimo vertinimo metodą (CAM) 
(angl. Confusion Assessment Method) (7, 11, 12, 24, 
30, 32, 49, 58, 62, 71, 72), Slaugytojų delyro atpaži-
nimo formą (NFRD) (angl. Nurse’s Form for Recor-
ding Delirium), savo sukurtus kriterijus (46, 62). Kai 
kurie tyrėjai delyrą įvertino pagal klinikinės apžiūros 
duomenis, įrašus medicininiuose dokumentuose ar ba 
apklausę namiškius bei slaugytojus (2, 49, 51, 72). 

Apibendrinimas 
Taigi, tiek pooperacinė pažinimo disfunkcija, 

tiek delyras yra dažna pooperacinė vyresnio amžiaus 
pacientų komplikacija, sukelianti sunkias pasekmes. 
Siekiant išvengti šių komplikacijų, prieš operaciją 
tikslinga ištirti pažinimo funkcijas, įvertinti galimus 
pooperacinio pažinimo funkcijų rizikos veiksnius 
ir laiku skirti profi laktikos priemones. Po operaci-
jos pagyvenusio amžiaus pacientai turi būti aktyviai 
stebimi dėl galimo delyro. Norint greitai nustaty-
ti delyrą, tinkamas CAM metodas arba bent penki 
orientaciniai TPBT klausimai.

Labai svarbu gilinti sveikatos priežiūros darbuo-
tojų žinias apie šias pooperacines pagyvenusio am-
žiaus pacientų komplikacijas, jų rizikos veiksnius, 
pažinimo funkcijų vertinimo būdus ir delyro atpa-
žinimą.

Postoperative cognitive dysfunction of older surgical patients

Gytė Damulevičienė, Vita Lesauskaitė, Jūratė Macijauskienė
Department of Geriatrics, Kaunas University of Medicine, Lithuania

Key words: older patients; postoperative cognitive dysfunction; postoperative delirium.

Summary. Light changes in mental function after operation occur in patients of all ages, but more 
frequent they are observed in older patients. The incidence of early postoperative cognitive dysfunction 
varies depending on surgical procedure and may be as high as 20–90% in aged patients, and occurs most 
often in patients undergoing cardiovascular surgery. Early postoperative cognitive dysfunction is a predictor 
of late postoperative cognitive dysfunction. Delirium develops in at least 50% of older surgical patients and 
even more frequently after cardiac surgeries (72%). Postoperative delirium, like delirium manifesting with 
co existing disease, and late postoperative cognitive dysfunction are strong predictors of functional and co-
gnitive decline in one-year period after discharge and are associated with higher morbidity and mortality, 
longer hospital stay, and a higher rate of institutionalization. The reasons of postoperative cognitive dys-
function and delirium are not well understood. An assessment of cognitive function should be completed 
as a routine in older patients, and effective prevention requires the identifi cation of risk factors for delirium: 
advanced age, preexisting dementia and depression, visual and hearing impairment, Parkinson disease, 
emergency operation, anticholinergic drugs, and others. After operation, elderly patients must be carefully 
monitored for probable postoperative delirium. It is important to deepen health care professionals’ know-
ledge of postoperative cognitive complications in older surgical patients.
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