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UVODNI NAGOVOR DEKANA

LetoSnje pomladno strokovno srecanje Visoke zdravstvene 3ole v Celju je namenjeno
starostnikom. Prebivalstvo vecine razvitih in tudi nerazvitih drzav se nenehno stara,
Ceprav so razlike med razvitimi in nerazvitimi Se vedno velike. Povprec¢na pri¢akovana
zivljenjska doba rojenih leta 2015 je 71,4 leta, vendar je najkrajsa v Sierri Leone, 50,1,
najdaljSa pa na Japonskem, 83,7 leta. Slovenija s pri¢akovano Zivljenjsko dobo 80,8 leta
zavzema razmeroma visoko mesto na tej lestvici. A to hkrati pomeni, da se vse bolj
sooCamo s telesnimi, psihi¢nimi, socioloskimi in ekonomskimi teZzavami, ki jih starajoce
se prebivalstvo prinasa s sabo. Ker se zavedamo, da smo kot druzba in kot zdravstvena
stroka slabo pripravljeni na reSevanje izzivov starajocega se prebivalstva, bomo na
letosnijih Stikih predstavili staranje, pomen pravilne in zadostne prehrane ter obravnavo
bolnih starostnikov z razli¢nih vidikov.

Upamo, da bo danasnji sestanek izboljsal razumevanje obravnave starostnikov in
povecal zanimanje za delo z njimi. V razumevajoci in ustrezno prilagojeni druzbi so lahko
starostniki Se kako koristni — zase in tudi za druge.

Predavateljem se zahvaljujem za sodelovanje, preostalim pa za udelezbo in Vam zZelim

kakovosten sestanek ter prijetno bivanje v Celju.

Gorazd Voga,
dekan VZSCE



STARANJE IN S STARANJEM POVEZANE SPREMEMBE

AGING AND AGE-RELATED CHANGES

prof. dr. Jana Goriup
Visoka zdravstvena $ola v Celju
jana.goriup@guest.um.si

1ZVLECEK

Starost je sestavni del staranja in Zivljenja v postmoderni druzbi. Od tega, kako se
starostnik s temi procesi sooca, je odvisna kakovost tako njegovega aktivnega kot
produktivnega staranja. Proces staranja in starost posameznik doZivlja tako na individualni
kot tudi na druzbeni ravni. Ce se za prvo lahko pripravi, nau¢i in usposobi sam, je za drugo
odgovorna druzba, v kateri starostnik Zivi. Slednja predpostavlja skrb za starejsSe, saj se
osredotoca na razmerje med drzavo in druzino, pri cemer vstopa v ospredje problem
delitve odgovornosti ene in druge komponente odgovornosti za starejse ljudi. Ceprav
dolgoZivost omogoca zdravo in produktivno starost, ju hkrati ne jamci, saj sta
diskriminacija starejSih in strah pred staranjem globoko zakoreninjena v kulturo sodobne
postmoderne druzbe. Prav zaradi navedenega naras¢a potreba po strokovno
usposobljenih profesionalcih z ustreznim znanjem o staranju in z natan¢nim razumevanjem
procesa staranja, ki ne more zajemati samo medicinskih in zdravstvenih disciplin, ampak
tudi druzboslovne, predvsem socialno gerontologijo. Ta osnovna nacela so formulirali Ze
utemeljitelji sociologije, kasneje pa jih je prevzelo podrocje socialne gerontologije. Avtorica
utemeljitvene izreke sociologije razume kot ideolosko vezivo, ki povezuje druzbeno
razumevanje staranja in starosti v aktualno druzbeno disciplino, katere naloga je, da
proizvede novo komplementarno in aplikativno znanost, ki bo pripomogla k preusmeritvi
kompleksnega razumevanja in obravnavanja staranja na za postmodernega cloveka sicer
povsem nov, a za ¢lovestvo Ze znan nacin. Brez druzbene tabuizacije staranja, starosti in
starejsih. Novonastalo kulturo in ideologijo staranja v razmerah globalizacije staranja pa
razume kot heterogeno skupnost starejsih, ki jih druzijo nekatere skupne elementarne
premise.

Kljucne besede: starost, staranje, starostniki, postmoderna druzba
ABSTRACT

Old age is an integral part of ageing and living in the postmodern society. The quality of
active and productive ageing, however, depends on how the elderly are coping with these
processes. The aging process and old age are by the individual experienced both on the
individual as well as on the social level. Each individual is able to prepare, learn and train
for the first level, whereas the second level is the responsibility of the society, in which the
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elderly live. The society is assumed to take care of the elderly, as it focuses on the
relationship between the state and the family, whereby the problem of the responsibility
for the elderly, which is shared by both components, comes into foreground. While
longevity makes healthy and productive old age possible, at the same time it cannot
guarantee it, as the discrimination of the elderly and fear of ageing are deeply rooted in
the culture of the contemporary postmodern society. Because of that, there is a growing
demand for qualified professionals with relevant knowledge about aging and with the
precise understanding of the aging process, who possess the knowledge, which should
include not only medical and healthcare disciplines, but also social ones, especially social
gerontology. These basic principles were formulated already by the founding fathers of
sociology (and adopted by those of social gerontology). The author understands the
fundamental expression in sociology as the ideological glue which connects the social
understanding of aging and the old age into a modern social discipline, whose task is to
generate a new complementary and applied science, which will contribute to the successful
understanding and treatment of aging in a way that is new for the post-modern individual,
but has been already known to humankind. Without the social tabooization of aging, the
old age and the elderly! Whereas the newly-built culture and ideology of old age in the
context of the globalization of ageing, is understood in the sense of building a
heterogeneous community of the elderly, who are connected by certain common
elementary premises.

Key words: age, ageing, elderly, postmodern society.

1 UVOD

Najuniverzalnejsi problem, s katerim se srecujejo vse razvite sodobne postmoderne
druzbe, tudi slovenska, je staranje prebivalstva. Spremembe v demografski sestavi
prebivalstva se odvijajo zaradi razli¢nih dejavnikov (nizke rodnosti, odloZene smrtnosti,
migracij idr.) in intenzivno povecujejo delez starejsih prebivalcev nad 65 let v strukturi
prebivalstva, kar vpliva na vse podsisteme gospodarskega in druzbenega Zivljenja. Ze
vec kot 170 let pricakovana Zivljenjska doba v razvitih drzavah stalno narasca za dve do
trileta na desetletje. Ditch (1994) je ugotavljal, da se je v drzavah Evropske unije v zadnjih
30 letih Stevilo prebivalcev, starejsih od 60 let, povecalo za skoraj 50 odstotkov, kar
predstavlja petino celotnega prebivalstva oz. 70 milijonov, in da demografske napovedi
kazejo, da se bo Stevilo starih ljudi med letoma 2010 in 2030 v Evropi povecalo za 57
odstotkov. Pri tem ni nezanemarljiva napoved, da najbolj narasca Stevilo ljudi po 85. letu
starosti. To je hkrati tisti del populacije, ki potrebuje zelo veliko socialne in tudi
zdravstvene oskrbe. Kdor se danes rodi, lahko upravi¢eno pricakuje, da bo dosegel
starost okoli sto let. Kljub temu, da ugotavljamo, da se staranje lahko podaljsuje, pa ga
(povsem) zaustaviti vendarle ni mogoce. Nihce se lastnemu staranju namrec ne more
izogniti ali mu uiti, vsakdo pa lahko s svojim nacinom Zivljenja na svoje staranje
pomembno vpliva.



Tako se, kot Se nikoli do sedaj, srecujemo s porusenim stevil¢nim (ne)sorazmerjem med
mlado, srednjo in starejSo generacijo. V naslednjih desetletjih se pricakuje Se vedje
nesorazmerje, ki bo po napovedih do leta 2050 naraslo celo na 20,5 odstotka. Baldock
(1993 cited in Rener, 1997) zato poudarja, da je dovolj razlogov za tezo, o kateri pisejo
mnogi avtorji, in sicer da bodo staranje in starajoca se druzba ter odnos drugih generacij
do starejSih postali osrednji druzbeni problem. Sprasuje se, ali smo in »¢e smo«, kot
druzba pripravljeni na starost in starajoco se druzbo, saj sta tako staranje in starost,
podobno kot otrostvo in mladost, v veliki meri socialna konstrukta, ki ju ureja proces
druzbenega institucioniranja. Dremelj (2003) zato poudarja, da so predvsem okolis¢ine
sodobne druzbe tiste, ki pospesujejo individualizacijo, tudi krhanje socialnih omrezij
druzine, sorodnikov, prijateljev. Predvsem druZinska solidarnost ima v razvoju odnosa
mladih do starejSega prebivalstva in tudi v kontekstu druZinskega Zivljenja vsaj dve
pomembni implikaciji:

e prva je vprasanje skrbi za starejsSe, pri Cemer se osredotoca na razmerje med
drzavo in druzino, predvsem vstopa v ospredje problem delitev odgovornosti ene
in druge komponente pri delitvi odgovornosti za starejse ljudi, kajti neformalna
druZinska oskrba starejsih ljudi zajema tudi sfero druZinskega Zivljenja in spolne
delitve dela, saj je skrb za starejSe Se vedno pripisana Zzenam kot tipi¢na druzinska
vloga in odgovornost znotraj druzine in sorodstvenih vezi;

e druga implikacija se nanasa na to, da starejSi ljudje v druzinskem Zivljenju igrajo
pomemben element pri »dajanju pomodi«. Predvsem pri zagotavljanju varstva
otrok imajo starejSi ljudje zelo pomembno vlogo. Tako staranje prebivalstva
klju¢no vpliva na medgeneracijska razmerja, tako na odnose v druzini kot tudi na
sodelovanje med generacijami (Hvali¢ Touzery, 2009).

Prav zaradi navedenega narasca potreba po strokovno usposobljenih posameznikih z
ustreznim znanjem o staranju in z natan¢nim razumevanjem procesa staranja (Gellis, et
al., 2003). Zato Anderson (1999), Kaya in sodelavci (2014) in Olson (2007) ocenjujejo, da
bi bilo treba izobrazevanje o staranju vkljuditi tudi v Solske kurikule na vseh stopnjah
izobrazevanja, kar potrjujejo tudi Studije Knappa in Stubblefielda (2000), O'Hanlona in
Brookoverja (2002), O'Hanlona in sodelavcev (1993), Stuart-Hamiltona in Mahoneya
(2003), ki so raziskovali spremembe v znanju in odnosu do starejsih kot posledico
kurikularnih posegov.

2 DRUZBENO IN INDIVIDUALNO STARANJE

Posameznik svoje staranje doZivlja tako na globalno-druzbeni kot tudi/in zasebni ravni.
Druzbeni kontekst staranja ljudje dozivljamo razli¢no, saj le-ta dolo¢a bodisi negativen
bodisi pozitiven pomen in izkuSnjo staranja za posameznika. Macnicol (2005) v
kontekstu socialne starosti opozarja, da je starost v vseh druzbah ena od osnov za
dolocitev statusa in ena od osnovnih dimenzij, s katero je urejena socialna interakcija.
Na individualni ravni staranje ne poteka pri vseh ljudeh in v vsakem obdobju Zivljenja
enako in enako hitro; je torej vseZivljenjski proces, na katerega s kronoloskega vidika

1"
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posameznik ne more vplivati. Lahko pa vpliva na funkcionalno staranje svojih organov
ter sposobnosti s samim nacinom Zivljenja in z razmerami v socialnem okolju, v katerem
Zivi. In, ne nazadnje, bistveno je tudi ¢lovekovo osebno dozivljanje staranja in pozitivna
priprava nanj. Res pa je, da starejsi z narascajoco starostjo postanejo vedno bolj odvisni:
od odnosov, partnerja (dokler ga Se imajo), otrok oz. druzinskih ¢lanov, pomodi drugih,
socialnih transferjev, materialne in finan¢ne varnosti idr. Zupanci¢ Kmet (2014) navaja,
da starostno odvisnost prebivalstva merimo s tremi koeficienti:

o koeficientom starostne odvisnosti starega prebivalstva, to je razmerjem
prebivalstva v starosti 65 let in ve¢ do delovno sposobnega prebivalstva (15-64
let);

e koeficientom starostne odvisnosti otrok, to je razmerjem prebivalstva v starosti
0-14 let do delovno sposobnega prebivalstva; in

e skupnim koeficientom starostne odvisnosti, to je razmerjem otrok in starejSega
prebivalstva do delovno sposobnega prebivalstva.

Vsekakor upad starostnikovih telesnih funkcij in soocanje z (zanj novo) ideologijo
zivljenja in kulturo umiranja in smrti nista samoumevno povezana z njegovo
(kronolosko) starostjo, saj je individualno zaznavanje upadanja telesnih, kognitivnih,
emocionalnih, psihi¢nih idr. sposobnosti v veliki meri odvisno tudi od druzbenih
pogojev, v katerih starostnik Zivi, ker druzbena konstrukcija starosti mo¢no zaznamuje
njegovo dozivljanje procesa staranja, kar je sicer subjektivnho pogojeno. Razlicni
strokovnjaki (geriatri, zdravstveni delavci, gerontologi, psihologi idr.) ugotavljajo 3e,
da so nasilno in neupravic¢eno potisnjeni iz (aktivnega) druzbenega dogajanja v cas, ki
ga zanje ni oz. ga je ostalo le Se malo. Njihove pravice z vidika participacije so pogosto
spregledane, saj jih obravnavamo kot tveganje za sistem socialnega varstva ter kot
dejavnik, ki povzroca rast stroSkov zdravstvenih in socialnih storitev ter pokojninskega
sistema.

Ceprav dolgozivost omogoca zdravo in produktivno starost, ju hkrati ne jam¢i, saj sta
diskriminacija starejSih in strah pred staranjem globoko zakoreninjena v kulturo
sodobne postmoderne druzbe. Strah pred starostjo ne izvira zgolj iz kulta mladosti, saj
Lasch (2012) ugotavlja, da izhaja iz kulta jaza. Zanikanje starosti zato producira Se Zeljo
po podaljsevaniju zivljenja, celo s teznjo po popolni odpravi starosti, kar je nedvomno
z grandiozno vizijo tehnoloske utopije, v kateri ni prostora za starost, narcisti¢na
brezbriznost do prihodnjih generacij. Ki pa vseeno izraza tesnobne strahove kulture
staranja, ko starostnik zase ne vidi ve¢ nikakrsne prihodnosti. Strah pred staranjem je
pomemben dejavnik, ki vpliva tako na odnos in vedenje posameznikov do starejsih kot
tudi na prilagajanje posameznika lastnemu procesu staranja. Gerontofobija je prisotna
pri vecini posameznikov, vklju¢no s starejSimi; kot nervoza pa je lahko skrajna oblika
ageizma. Le-ta je bolj celovit, saj zajema tako predsodke kot diskriminacijo za ali proti
starejsim, ugotavlja Palmore (1999). Kristanci¢ (2005) zato upraviceno opozarja, da vse
starostne skupine v nasi druzbi pomen procesa staranja napacno in predvsem



prepozno zaznavajo, pogosto zaradi nezadostnih informacij, eprav je to prihodnost
slehernega posameznika.

3 KULTURA STARANJA IN/ALI IDEOLOGIJA STARANJA V AKTUALNI SLOVENSKI
DRUZBI?

Podobne okoliscine kot v zahodnih sodobnih druzbah vladajo tudi v Sloveniji, predvsem
zaradi nenehne nizke rodnosti in vedno daljSe Zivljenjske dobe, ko se zmanjSuje delez
novorojenih otrok in povecuje delez vedno dlje delovno sposobnega (starejSega)
prebivalstva. V slovenski postmoderni druzbi se srecujemo z vse bolj sovraznim
odnosom do starejSih. Druzbena vloga starostnikov se »razume« pod mo¢nim vplivom
prevladujocih stereotipov, med katerimi prevladujejo negativni, kot navaja Pecjak
(1998), so to fizicna, intelektualna in spolna nemo¢, odvisnost od drugih ljudi, slab
spomin, dusevna odsotnost, konservativnost, rigidnost, prepirljivost, trmoglavost,
sitnost, egocentri¢nost, egoizem, cinizem in Se mnoge druge lastnosti. Redkejsi so
pozitivni stereotipi, ki prikazujejo starejse ljudi kot modre, izkuSene in ljubece do svojih
potomceyv, kar je prevladovalo v moderni druzbi.

Tudi zato, ker je razumevanje starosti v zadnjem obdobju pridobilo v slovenski
postmoderni druzbi povsem novo konceptualizacijo, se je starost deinstitucionalizirala
hkrati s procesom individualizacije. V druzbi je starostnik sicer obravnavan kot
samostojen subjekt v sistemu, v katerem ima (sicer omejene) moznosti pridobivanja
identifikacije z izraZanjem svojih potreb, vendar hkrati izgublja kategorialno
opredeljenost po atributu starosti. Starost in staranje vse bolj postajata podvrzena
procesom druzbenega instituiranja in stigmatiziranja, ki v svoji osnovi predstavljajo
produkt socialne konstrukcije in prispevajo k legitimnosti socialne distance med
starostnimi skupinami prebivalstva. Nastala heterogenost vodi k narascajoci
kompleksnosti identifikacije starega prebivalstva kot druzbene kategorije. Kategorija
»starih ljudi« tako postaja znotraj sebe vse bolj heterogena tako po svojih sposobnostih
kot po interesih. Slovenska postmoderna potrosnisko in storilnostno naravnana druzba
je kreirala podobo starega ¢loveka v skladu z interesom kapitala, saj v ospredje postavlja
(zgolj) mlado in aktivno populacijo, ki je produktivna in ki ustvarja dobicek ter dodano
vrednost. Ta podoba starostnikov je stereotipna in ageisticna, saj izpostavlja, da so le-ti
manj delovno sposobni in zanesljivi, nepriStevni, senilni, pozabljivi, nebogljeni itd.
Skratka, nepotreben strosek.

Intenzivno staranje prebivalstva in podaljSevanje Zivljenjske dobe zato zahtevata novo
vzpostavljanje razmerij med generacijami in spremenjeno, pozitivno medgeneracijsko
sodelovanje, predvsem med mlajSo in starejSo generacijo. Druzbene spremembe,
vklju¢no z modernizacijo, niso vplivale le na daljso zZivljenjsko dobo, ampak so spremenile
tudi odnos do starejsih ljudi. Celo do te mere, da so starejSi postali socialni problem, tarca
ageisti¢nega obnasanja mlajsih in predmet gerontofobije. Beck (2007) je v teoriji druzbe
tveganja ugotavljal, da prehod v industrijsko druzbo prinasa storilnostno naravnano
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druzbo, ki v skladu z lastnimi interesi ustvarja podobo starih ljudi kot nesamostojnih,
odvisnih od drugih, neproduktivnih in nedejavnih ¢lanih druzbe. Prevladujodi stereotipi
o starosti v druzbi ustvarjajo sploSen negativen odnos do starosti in vplivajo na
doZivljanje starosti pri starih ljudeh, to pa posledi¢no vpliva na njihovo nizko
samopodobo. Nizki so tudi njihova pricakovanja in zahteve.

Za razliko od drugih oblik diskriminacij je ageizem do starejSih edinstven v tem, ker so
edina zunanja druzbena skupina, ki je prepustna za druge druzbene skupine. Tudi zato,
ker bodo posamezniki, ki pripadajo notranji druzbeni skupini ("in-group”, torej (sedaj)
mladi), scasoma postali ¢lani zunanje druzbene skupine ("out-group", torej starejsi), ce
in ko bodo dosegli starost 65 let in ve¢ (Wisdom, et al., 2014, p. 11). Ageisti¢no vedenje
preostalih (nestarih) pa posledi¢no povzroca se vecjo socialno izolacijo in vsesplosno
pasivizacijo starostnikov. Posledi¢no se starostnik nemalokrat zacne tudi telesno
zanemarijati, kar lahko privede do dusevne otopelosti in pasivnosti.

A v nasi druzbi ob vse vedji politicni zaskrbljenosti zaradi narascajoCega ageizma
obstajajo tudi osebne posledice tega druzbeno neZelenega procesa (npr.
demoralizacija, izguba samospostovanja, neaktivnost, telesni in dusevni upad, druzbena
nemoc idr.), ki so ga oblikovali kot pomembno eti¢no in socialno vprasanje. Zato
Kristancic (2005) opozarja, da ne samo, da je starost v postmoderni druzbi tabuizirana,
obcutiti je mozno celo gerontofobijo, ki pri vseh generacijah pogosto povzroca Custva
jeze do samega staranja, tudi strah in negotovost posameznikov zaradilastnega staranja
in (celo) sovraznost do starejsih ljudi. Tudi starejsi sami mnogokrat zanikajo, da so stari,
a tudi mladi ob spoznanju, da bodo tudi sami nekoc stari, le-to potiskajo v podzavest.

A vecina starejsih si, e je le mogoce, zZeli ¢im dlje (pre)Ziveti v domacem okolju. Zato
se njihove Zelje in potrebe navezujejo na skrb in nego v domacem okolju. Zelijo si ve¢
pomoci doma (za nakup hrane, urejanje administrativnih opravil, pospravljanje his,
vrtov idr.), obiske zdravnikov na domu, ve¢ informacij o skrbi na domu in kaj se dogaja
v okolici. Toda v dolo¢enem trenutku starostniki sami ali njihovi svojci spoznajo, da
Zivljenje doma, v zanje intimnem in znanem okolju, ni ve¢ mogoce. Zato je odloditev za
preselitev v dom samo Se vprasanje ¢asa. Starostnik se za vstop v dom odlodi zaradi
Stevilnih razlogov. Najveckrat ga zaradi slabega zdravstvenega stanja napotijo iz
bolnisnicne oskrbe kar vdom, zopet drugi se preselijo vdom zaradi druzinskih razmer.
Nekateri pa sami sprevidijo, da Zivljenja v svojem domu ne obvladajo veg, in se sami
odlocijo za preselitev. Teh je (naj)manj.

Ce je odlotitev za preselitev v dom neizbezna (npr. zaradi bolezni), je Zeleno, da si
starostnik sam ogleda novo okolico, da se seznani z delovanjem ustanove in, predvsem
— sam odlo¢i! Dokazano je, da je pozitiven odnos do Zivljenja stanovalcev v domu trikrat
vedji pri tistih, ki so domove predhodno obiskali in se Ze pred (formalno) vselitvijo
seznanili z Zivljenjem v njih. Ko starostnik pride v dom, potrebuje podporo svojcev, saj
se laZje soodi z novo situacijo. Najveckrat (Se vedno) pric¢akuje, da bo 3Se lahko Zivel



zasebno in avtonomno. Svoje pozornosti ne usmerja v lastno osebnost, temvec v iskanje
motenj zunaj sebe, saj Zeli zasdititi svojo individualnost, pa tudi avtonomijo, navaja
Willcocks s sodelavci (1987). Toda ker se v domovih Zivljenje odvija kot prepletanje
javnega in zasebnega prostora, starostnik, ki pride v dom, tezko takoj sprejme nove
bivalne prostore, druge, njemu tuje ljudi in se sprijazni z odvisnostjo od profesionalnega
osebja doma. Sledniji se sicer trudijo, da poveZejo ljudi, ki se (morda) poznajo Ze od prej
in tako ohranjajo druzbene stike, vendar v¢asih to vedno ni lahko izvedljivo. Zavedajo se
namre¢ (Ramovs, 2003), da se z vsakim starostnikom »...ve¢a opredmeten zaklad
nakopi¢ene zgodovinske in kulturne izkusnje CloveStva oz. parificirana kultura in da je
zato kakovosten medcloveski odnos in skrb za dobro mrezo temeljnih ¢loveskih skupin
njihova poglavitna dolZznost«. Flaker (1988) domove celo primerja s totalnimi
ustanovami, za katere je znacilen razcep med dvema skupinama ljudi — med stanovalciin
zaposlenimi.

4 NEKATERI SOCIOLOSKI KONCEPTI KULTURE STARANJA IN STAROSTI V REALNOSTI
SLOVENSKE POSTMODERNE DRUZBE

Temeljni naceli kulture staranja in starosti je zato mogoce razumeti (tudi) tako:
»Druzbeni procesi staranja imajo logiko. Kdor pozna njihovo logiko, lahko vpliva nanje.«
Znanost in aktivizem sta le Se bolj radikalna. Zato izpostavljamo, da socialna
gerontologija ni zastarela znanost o staranju — temvec aktualna, ¢e jo razumemo (tudi)
kot kulturo staranja. Kot taka je naslednica sociolosSke kulture in prihodnja aktualna
znanost o starajoci se dolgozivi druzbi. »Kulturo staranja« bi lahko definirali kot
»skupnost starejsih, ki jih druzijo nekatere skupne elementarne premise«. Ta osnovna
nacela so formulirali Ze utemeljitelji sociologije, kasneje pa jih je prevzelo podrocje
socialne gerontologije, veCinoma zelo akademsko, mi pa se bomo zadovoljili z bistvenimi
izjavami:

e Durkheima, ki navaja, da »obstajajo druzbena dejstva;

e Marxa, za katerega so »druzbena dejstva notranje protislovnas;

e Webra, ki je preprican, da » druzba vseeno deluje kot celota.« (Wallerstein, 2014,

p. 78).

Ce pristajamo na Wallersteinovo sociolosko znanstveno kulturo (staranja in starosti),
potem po Durkheimovem aksiomu (»Obstajajo druzbena dejstva (staranja in starosti«),
le-to postavlja v opozicijo s trenutno vladajoco ekonomisti¢no (predvsem politicno)
ideologijo, ki izhaja iz konstrukta (tudi starejSega) posameznika kot »homo
oeconomicusag, ki je osamljen, samoljubni individual, ki se racionalno odloca po tipu
racionalnosti, kakrsno mu predpisujejo liberalni ekonomisti. A tu je, tako je preprican
Mocnik (2018, p.82), konec socioloskega konsenza, saj je nadaljnja ideoloska
konstrukcija odvisna od tega, ali poudarja Marxov aksiom (»Druzbena dejstva (staranja
in starosti) so notranje protislovna« - torej: izguba druzbenega statusa, deklinacija) ali
Webrovega (»Druzbe (starejsih) vseeno delujejo kot celota«). Zato Moc¢nik (2018)
ugotavlja, da socioloSka skupnost potemtakem konstitutivno ni enotna, eprav notranja
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razklanost sicer v nacelu omogoca agonisticni dialog, ki je gonilo teoretske proizvodnje
o staranju. A le pod pogojem, e ga omogocajo materialni pogoji teoretskih praks,
namre¢ ustanove, v katerih starejsi Zivijo (bolj ali manj proti svoji volji). Te pa so
kompleksen in bolj ali manj trenuten kompromis med raznimi ideologijami pod vladavino
vladajocih politi¢nih ideologij. Vladajoca ideologija dominira s tem, da domu kot totalni
instituciji totalizira polje Zivljenjskih praks starejSih, ideologije doma kot institucije in
zaposlenih profesionalcev v njem. Predpisuje namrec pravno konstrukcijo, nacine
financiranja, delovna razmerja ipd., ki predstavljajo sicer »zunanje« pogoje dela, a v
marsi¢em posegajo v samo njegovo naravo, predvsem pa v zivljenje starejsih ljudi, ki v
njem (najveckrat do konca Zivljenja) prebivajo.

V sploSnem bi torej lahko rekli, da domovi za starejSe delujejo bolj ali manj pod pritiskom
institucij oblastne in upravne modi ter njihove ideologije (predvsem kapitala), medtem
ko je za teoretsko znanstveno prakso socialne gerontologije konstitutivno, da se
razloCuje od ideologije — ne le oblastne, ne le od vladajoce, temvec zlasti od »spontanih«
ideologij (Althusser, 1985) tistih, ki jo producirajo. Znanstvena skupnost tudi v najbolj
rudimentarni obliki agonisti¢nega dialoga pospesuje proizvodnjo teorije in torej pomaga
pri razloCevanju od ideologij staranja in starosti, naj bodo vladajoce ali »lokalne« ali
individualne ideologije. Ce znanstvena skupnost deluje, se spopadi med razli¢nimi
teorijami odvijajo na ideoloski podlagi znanstvene ideologije ali kulture, v njenih aparatih
in po njenih pravilih.

Zdi se, da v utemeljitvenih izrekih sociologije vidimo ideolosko vezivo, ki povezuje
druzbeno razumevanije staranja in starosti v aktualno druzbeno disciplino, katere naloga
je, da proizvede novo komplementarno in aplikativho znanost, ki bo pripomogla k
preusmeritvi kompleksnega razumevanja in obravnavanja staranja na za
postmodernega ¢loveka sicer povsem nov, a za ¢lovestvo Ze znan nacin. Brez druzbene
tabuizacije staranja, starosti in starejsih.

Vendar obstojeca druzbena paradigma mocno vpliva na druzbeni status in narasc¢ajoco
neavtonomno drzo starostnikov. Tudi zato, ker je taka enostranska stigmatizacija
starosti in staranja usmerjena v posploSevanje in predstavlja groznjo vsakdanjemu
zivljenju starejSih, ker stalno opozarja na njihovo nemoc, odvisnost in nesamostojnost.
Temu sledijo tudi specifi¢ne politike v dejanskih ekonomskih razmerah za starejse in
specializirane institucije, ki obravnavajo starost kot posebno negativno Zivljenjsko
obdobje. Tak odnos je diskriminatoren, saj intenzivira obravnavo starejSih nekriti¢no,
vasih celo sovrazno, najveckrat kot druzbeno neZelene in odvecno breme (za
pokojnine, skrb, nego, zdravstveni sistem idr.), a se hkrati pozablja, da bodo stari tudi
»avtorji« tovrstnih teorij. Ceprav starejsi v nekaterih segmentih sicer postopoma
dosegajo samostojnost na sistemski 0z. makroravni, kar se (delno) kaZe v izbiri moZnosti
sistemsko uravnavanih mehanizmov, se v institucionalnem varstvu to vedno ne izraza.
Ne nazadnje tudi zato ne, ker je vedno vec starejSim bivanje v domu zaradi nizkih
pokojnin nedostopno.



5 RAZPRAVA

Dogodki pretekle socialne zgodovine dokazujejo, da so se druzbe v preteklosti Ze
srecCevale z analognim problemom, le da je bil predznak v zvezi s starostjo nasproten.
Danes v zvezi z narasCanjem starejSe populacije postaja ocitnejSa tudi njena
heterogenost, ko narascajoca globalizacija starosti poteka hkrati z individualizacijo
starostnih potekov. Star ¢lovek je (tudi) v slovenski druzbi tako »rezultat« svojih
zivljenjskih izkusenj in izkuSenj z drugimi, druzbe in njene kulture, v kateri si jih je
pridobil, ter aktualnih politi¢nih, ekonomskih in druzbenih dogajanj. Posebnost in
novost globalizacije starosti je njena hitrost odvijanja, ki celo prehiteva tako, da veliko
starejSih v aktualni postmoderni druzbi ne najde vec svojega mesta in smisla. Prav tako
Se ni relevantnih modelov vlog, ker se Se niso izoblikovali.

Tako opazamo, da je svojskost Zivljenja starostnika v domu opredeljena na podlagi
medsebojno prepletajocih se znadilnosti postmoderne druzbe, zmogljivosti in
moznosti lastne individualizacije, samoreflektivnosti in lastnega ustvarjanja biografske
zgodbe. A navedeno nikakor ne poteka na podlagi popolno avtonomne izbire.
Starostnik tako svojo svojskost dozivlja vpet med Stevilne zahteve institucionalnega
bivanja, kar je zanj vse prej kot preprosto oz. lahko. Ob tem lahko samo navedemo sSe
nekaj najbolj Zgocih sodobnih problemov starejSih (neenakost, revscino,
marginalizacijo idr.), ko ugotavljamo, da se socialna gerontologija nanje sprva ni
odzvala, kasneje pa, ko je uveljavljala znanje, ki ga proizvaja in ko se je kriticno lotevala
perecih vprasanj staranja in starosti. A sprasujemo se, a je restavracija kapitalizma
unicila nekdanje dosezke in ali je zgodovinska bilanca dobrega pol stoletja skrbi za
starejSe na Slovenskem negativna.

Poseben problem starejsih je njihova druzbena nesliSnost, saj v javhem Zivljenju skoraj
niso navzodi. Ce pa Ze, so »potrebni« najveckrat ob volitvah, referendumih, oceni
zadovoljstva bivanja ...

Sklenemo lahko, da nasa predvidevanja kljub nekaterim (3e) ustreznim razmislekom
nikakor niso iluzorna. Tudi zato ker znanstveno prakso institucionalnega razumevanja
staranja naddoloca protislovje: vecina slovenskega staranja se danes dozivlja le v
ustanovah, torej v materialni eksistenci ideologije, Ceprav se hkrati mora ¢im prej lociti
in razmejiti od ideologije, e naj bo teoretska praksa staranja. Prvi »aplikativno-
teoretski« spopad v ustanovah staranja je potemtakem boj za (potrebno) teorijo. S
proizvodnjo teorije staranja se raziskovanje in razumevanje staranja locujeta tudi od
ideologije staranja, ki se »materializira« v ustanovah, kjer se le-ta Zivi. Ker so te
ustanove vecinoma drzavne (in kot take del ideoloskega aparata in institucij), se s
teoretsko prakso njeni izvrSevalci loCujejo tudi od vladajole ideologije. Tistim, ki
prakticirajo staranje kot znanost, naj bi pri tem pomagala neka posebna ideoloska
formacija — znanstvena skupnost. Tu pa smo ujeti v zacarani krog: stanje v druzboslovni
gerontoloski znanosti ni najboljSe in pod ravnijo zahtev aktualnih druzbenih potreb.
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Ker ni kakovostnih analiz, tudi ni mogoce organizirati politine akcije, zato zmagujeta
politika Evropske unije in njena kompradorska slovenska drzavna birokracija; tudi zato
institucije onemogocajo kakovostno gerontolosko znanost, zato ni ustreznih analiz
itn. Se ved! Kljub visoko3olskim $tudijskim programom socialne gerontologje le-ta 3e
vedno nima mesta v kadrovski nomenklaturi. Zaradi nasprotovanj ali zaradi
nesposobnosti? Prepri¢ani smo, da bi morale pogoje za razvoj teoretskih praks ob
znanstvenih in akademskih ustanovah zagotavljati tudi drzavne, ki se, namesto da bi
zagotavljale materialno podlago za teoretske prakse, vse bolj spreminjajo v materialno
eksistenco restavracijske ideologije. Ker je radikalna socialna gerontologija izrazito
kriti¢cna do drzav in njihovih socialnih politik, ki zadevajo starejSe, se osredotoca na tri
podrocja  kriticne analize: vzpostavljanja strukturne odvisnosti starejsSih,
sistematicnega narascanja druzbene neenakosti starejSh in socialne konstrukcije
negativne podobe staranja in starosti. Disciplina je namrec spoznala, da se v razmerah
turbokapitalizma slovenske postmoderne druzbe starostniki vedno hitreje oblikujejo v
rastoCo manjsino. Dovolj je torej za tezo, da so procesi staranja in starost poglavitni
problem druzbe (in drZzave) ter kot taki podvrzeni procesom druzbenega instituiranja.
Dejanja instituiranja pa S¢asoma gredo v tako smer, da proizvajajo tisto in na nacin, kar
se realizira v habitusu. Posledica teh procesov je narascajoca, intenzivna in
(posledi¢no) legitimna socialna distanca med starejSimi in drugimi starostnimi
skupinami. Zato bi morali nujno (in smiselno) (Ze) vzpostaviti vse mehanizme in
izoblikovati ustrezne in potrebne ukrepe za aktivno in produktivno staranje. Zal na3a
drzava (Se vedno) odriva staranje in starost v polje zasebnosti, druzine, sorodstva. Tudi
zato, da nima nobenih obveznosti (vec) ...
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druzinskega in partnerskega Zivljenja, druzine in otroka, vzgoje in izobrazevanja ter
raziskovalka socialnih problemov v postmoderni druzbi in nosilka ter izvajalka
predmetov na Univerzi v Mariboru (Filozofski fakulteti, Fakulteti za zdravstvene vede,
Pedagoski fakulteti in Fakulteti za turizem), Almi Mater Europaea in Visoki zdravstveni
Soli v Celju na podrodju socialne gerontologije, sociologije zdravja in bolezni ter
sociologije starejsih v turizmu.



KOGNITIVNO STARANJE - OD NORMALNEGA STARANJA DO DEMENCE

COGNITIVE AGING - FROM NORMAL AGING TO DEMENTIA

doc. dr. Vojko Kav¢ic
Institute of Gerontology, Wayne State University v Detroitu
voykok@gmail.com

1ZVLECEK

Kognitivno staranje je opredeljeno kot upad zaznavnih in spoznavnih sposobnosti, ki jih
pripisujemo normalnemu procesu staranja. Ko govorimo o kognitivnem staranju, je
potrebno razlikovati med kognitivnimi sposobnostmi, ki so klju¢ne pri fluidni
inteligentnosti (pozornost, delovni spomin, hitrost informacijskega procesiranja,
eksekutivne sposobnosti), od sposobnosti, ki so kljucne pri kristalizirani inteligentnosti
(dolgorocni spomin, znanje). Te kognitivne sposobnosti se razlicno spreminjajo z
narascajoco starostjo. Fluidne sposobnosti pocasi in skoraj nevidno upadajo Ze v zgodnji
odraslosti. Ti upadi postanejo bolj prisotni proti koncu zrele starosti in so neizogibni v pozni
starosti. V nasprotju s fluidnimi sposobnostmi se kristalizirane sposobnosti, akumulacija
nasega znanja, s staranjem pocasi povecujejo in ne kazejo nobenih upadov niti v pozni
odraslosti. Raziskave kazejo, da je kognitivno staranje dokaj raznoliko, saj se posamezniki
razlikujejo tako glede dinamike kognitivnih upadov kakor tudi glede kognitivnih
sposobnosti, ki so bolj obcutljive na starostne procese. Ta raznolikost se kaze predvsem v
veliki razprSenosti dosezkov starostnikov na kognitivnih testih tako, da nekateri dosegajo
rezultate primerljive z mlajSimi, medtem ko drugi dosegajo Ze zelo slabe rezultate, ki so
lahko prvi znanilci pospeSenega kognitivnega upada, znanilca morebitnega
nevrodegenerativnega obolenja. In prav pospeseno kognitivno staranje, ki se ga da izmeriti
z nevropsiholoskimi testi in ki dosega upad vec kot 1.5 standardne deviacije, je ena izmed
kljucnih informacij za identifikacijo demence, ki se pri starostnikih v dveh tretjinah
nevrodegenerativnih bolezni odraza kot Alzheimerjeva bolezen.

Kljuéne besede: kognitivno staranje, fluidna inteligentnost, kristalizirana inteligentnos,
demenca

ABSTRACT

Cognitive aging is defined as age-related decline of perceptual and cognitive abilities. When
discussing cognitive aging it is necessary to distinguish between cognitive abilities that
constitute fluid intelligence (attention, working memory, information processing speed,
executive abilities) from the cognitive abilities that constitute crystalized intelligence
(long-term memory, knowledge) because these two types of abilities have different rates
of change across the aging process. In the early adulthood the changes in fluid abilities are
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minimal or imperceptible, toward the end of middle adulthood the declines become visible
and in the late adulthood the decline in fluid abilities are unavoidable. In contrast, the
crystalized abilities, accumulation of our knowledge, increase with aging and do not show
any decline even in the late adulthood. Research has demonstrated that cognitive aging
varies considerably given older adults significantly differ with respect of the dynamics of
cognitive decline as well as the type of cognitive abilities which are most sensitive to aging.
This diversity is most evident in the variability of performance in older adults on cognitive
tests: some older adults perform on cognitive tests at the same level as younger adults,
while others perform at so low level that it can be indicative of possible neurodegenerative
disease. Accelerated cognitive decline of at least 1.5 standard deviation as measured with
neuropsychological tests is one of the indicators of dementia as a consequence of
Alzheimer’s disease in two thirds of neurodegenerative disorders between older adults.

Keywords: cognitive aging, fluid intelligence, crystalized intelligence, dementia

1UVOD

Tako kot vsi preostali organi se tudi mozgani ne morejo izogniti spremembam,
povezanim s staranjem. Posledi¢no nastajajo s staranjem povezane spremembe tudi na
kognitivnem podroc¢ju. Torej se kognitivho staranje nanasa na upad zaznavnih in
spoznavnih sposobnosti, ki jih pripisujemo normalnemu procesu staranja. Skratka,
umsko staranje je pojav, ki ga vsi poznamo in za katerega vemo, da se mu ne moremo
izogniti. Ob tem se zastavlja vprasanje, v katerem obdobju staranja moramo postati
pazljivi in morda celo zaskrbljeni zaradi sprememb v kognitivhem funkcioniranju, ki je
povezano s staranjem. Verjetno se vsi strinjamo, da so normalne in brezhibne kognitivhe
sposobnosti tiste, ki jih potrebujemo v vsakdanjem Zivljenju, od rutinskih vsakodnevnih
opravil pa do urejanja zasebnih zadev na uradih in bankah, do jemanja zdravil in do
uporabe racunalnikov ter uenja novih aplikacij za pametne telefone.

Glede na to, da se delez prebivalstva nad 65 let starosti hitro povecuje in da se ob tem
podaljSuje povprecna Zivljenjska starost na vec kot 80 let, postaja vse bolj jasno, da je
kognitivno staranje vse pomembnejsa tema. I1zboljSanje znanja o s staranjem povezanih
kognitivnih spremembah bi morala postati vse pomembnejsa strokovna prednostna
naloga, ki bi poleg bolj pogloblienega razumevanja kognitivnih sprememb na
raziskovalnem podro¢ju prispevala tudi k pojasnjevanju s starostjo povezanih sprememb
na osebni ravni. Sele po tem, ko bomo bolje razumeli kognitivno staranje v povezavi z
mozganskim staranjem in staranjem preostalih telesnih organov, se bomo lahko
uspesno spopadali s staranjem povezanimi kognitivnimi spremembami in izdelali
uCinkovite intervencije, ki bi lahko vplivale na potek »staranja« nasih umskih
sposobnosti.



2 KRATEK OPIS SPREMEMBE KOGNITIVNIH SPOSOBNOSTI PO DESETLETJIH OD
SREDNJIH LET NAPREJ

2. 1Zgodnja odraslost

Kognitivne upade, povezane s staranjem, se da zaznati s specializiranimi kognitivnimi
testiranji Ze dokaj zgodaj, kmalu po visSku razvoja kognitivnih sposobnosti, to je po
poznih 20 letih. Seveda se v zgodnji odraslosti Se ne zavedamo tega in nam niti ni mar za
manjSe upade nasih reakcijskih casov, rahlo zmanjSano hitrost informacijskega
procesiranja ipd. Skratka, vcasih, redkeje, lahko Ze v tem zrelem obdobju opazamo, da
nam spomin ne dela vec tako dobro, kot smo bili navajeni, in da nam lahko vzame vec
¢asa, da se nekaj naucimo.

2.2 Zrela odraslost

To je zivljenjsko obdobje, ko smo obicajno na viSku v svojem poklicu, ko smo si
najverjetneje nabrali kar veliko izkuSenj in vemo, kdo smo in kaj je nasa vloga v druzbi. A
je to tudi obdobje, ko se Ze da izmeriti zaCetek upada nekaterih umskih sposobnosti, kot
so delovni spomin, pozornost, ucenje, logi¢no sklepanje (slika 1). Seveda se v tem
obdobju ne zavedamo tega in se niti ne sprasujemo, ali naSe umske sposobnosti
upadajo, kajti osebno menimo, da smo na visku svojih kognitivnih sposobnosti. Obicajno
v tem obdobju Se ne opazamo nikakrsnih sprememb, izjemoma pa opazimo, da nam
spomin ne dela vec tako dobro, kot smo bili navajeni, in da nam vzame vec ¢asa, da se
nekaj nauc¢imo. V tem obdobju je mogoce upade kognitivnih sposobnosti izmeriti le s
psiholoskimi testi oziroma s testi za zaznavne in motori¢ne sposobnosti.

Tukaj lahko tudi omenimo lastne raziskovalne ugotovitve raziskave, ki smo jo opravili na
Institutu za kinezioloSke raziskave Univerze na Primorskem. V tej Studiji smo primerjali
umske sposobnosti mlajsih moskih, Studentov in moskih v poznih zrelih letih, starih od
53 do 65 let. Po pricakovanjih smo ugotovili, da so starejSi moski dosegli pomembno
slabSe rezultate na testih pozornosti, spomina, izvrsilnih in prostorsko zaznavnih
sposobnosti. V tem obdobju se za¢nejo pojavljati tezave pri »so¢asnem opravljanju vec
nalog« (multitasking), kadar moramo opravljati istoc¢asno dve ali ve¢ nalog ali ko
moramo v hitrem zaporedju menjavati med razli¢nimi nalogami.

Na drugi strani se nekatere druge umske sposobnosti v tem obdobju izboljSujejo, kot
npr. besednjak, vsesplosno znanje, moralno presojanje, razumevanje socialnih situacij in
boljse nadzorovanje Custvenih odzivov. To so tiste umske sposobnosti, ki se pravzaprav
izboljSujejo z Zivljenjsko dolgostjo: ¢im dlje zZivimo, tem vec znanja in izkuSenj si
naberemo. V podporo tem navedbam naj omenimo raziskavo, o kateri so porocali z
InStituta Brookings (Cotter & Cotter, 2012), v tej so bili 50-letniki boljsi kot mlajsi pri
osebnem financnem nacrtovanju, to je pri odlocanju, kako bolj racionalno uporabiti svoj
denar: starejsi so v primerjavi z mlajsimi bolje nadzorovali finan¢no stanje na kreditnih
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karticah in se s tem izognili nepotrebno velikim placilom prekoracenja limita kakor tudi
pri nepotrebnem placevanju dodatnih ¢lanarin.

Za marsikoga v tem obdobiju je znacilno, da je bolj usmerjen v prihodnost in da Ze ve, kaj
prihodnost prinasa, ter lahko tozadevno Ze nadrtuje, kako se &im bolj pripraviti na
starost, kaj storiti, da ohrani, kar ima, in/ali kako se obraniti pred neizogibnimi umskimi
upadi.

2.3 Pozna odraslost
To so tista leta, v katerih se upokojimo, eni prej, drugi kasneje.

To je seveda tudi obdobje, ko opazimo, da se nam ostrina vida slab3a, obdobje, ko nam
zacne pesati sluh in imamo tezave pri spremljanju pogovora v hrupnem okolju. In to je
tudi obdobje, ko zacnemo opazati zunanje znake staranja, nas videz: gube na obrazu,
zacetek sivine v laseh ipd. To je obdobje, ko bolj definitivno za¢nemo opazati umski
upad; bolj kot smo stari, bolj opazamo, da se je poslabsal spomin, da ne moremo biti
pozorni dlje ¢asa, da nam gre vse kognitivno angaziranje bolj pocasi, ne moremo si vec
zapomniti informacij tako, kot smo si jih bili vajeni, porabimo vec ¢asa za ucenje necesa
novega.

V tem obdobju se za¢nemo tudi bolj zavedati in sprasevati, ali so upadi nasih umskih
sposobnosti v mejah pricakovanega ali so morda ti upadi prehitri in znajo biti znanilci
blizajocih se tezav in bolezni. Ali nam upadajoce kognitivne sposobnosti sporocajo, da
gre za povecanje tveganja za razlicne bolezni, med katerimi je verjetno najhujSa
Alzheimerjeva bolezen. Te eksistencialne stiske je treba razumeti in jih jemati resno.

Slika 1: Grafi¢ni prikaz spremembe nekaterih umskih sposobnosti od dvajsetega leta pa do pozne
starosti
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Predhodni opis sprememb umskih sposobnosti v odraslem Zivljenjskem obdobju je
morda tudi bolj razumljivo prikazan na sliki 1, narejen je na podlagi obseZne Studije, ki jo
je izvedla dr. Park s sodelavci (Park, et al., 2002). Ta slika nazorno prikazuje umske
spremembe od 20. leta starosti pa do konca 80. let: opazimo lahko, da nekatere mere
kognitivnega funkcioniranja, to so hitrost procesiranja informacij, delovni spomin,
dolgorocni spomin, z leti upadajo, izjema je samo nase splosno znanje, ki ne kaze
nikakrSnega upadanja, temvec kvecjemu rahlo izboljSanje od zaletka staranja. O
podobnih rezultatih so porocali tudi drugi raziskovalci, ki se ukvarjajo z umskim
upadanjem, zato to graficno upodobitev lahko Stejemo za sploSen povzetek mnogih
raziskav s tega podrodja.

Tiste sposobnosti, ki se s staranjem izboljsSujejo, so Se vedno v rahlem vzponu. Kot Ze
reCeno, v tem Zivljenjskem obdobju bolje razumemo medosebne odnose, tezave in
stiske drugih terimamo boljSo empatijo. Z drugimi besedami, ljudje imajo v tem obdobju
boljSo »socialno« inteligenco: boljSe presojajo druge ljudi in boljSe razumejo trenutne
socialne situacije in se najverjetneje kasneje odlocajo za konfrontacijo kot mlajsi odrasli.
V poznejsih letih se pogosteje sprasujemo o vsebini svojega zivljenja, kaj je za nas
pomembno tukajin sedaj. To seveda zato, ker se zavedamo, kje v Zivljenjskem ciklu smo,
kaksna je prihodnost in kaj nas neizogibno caka.

2.4 Fluidna in kristalizirana inteligentnost

Spremembe umskih sposobnosti v odraslem Zivljenjskem obdobju je najenostavneje
ponazoriti s konceptoma fluidne in kristalizirane inteligentnosti:

- Fluidna inteligenca: opredeljena je kot sposobnost reSevanja novih problemov brez
predhodnihizkusenj. Pogojena je z delovanjem delovnega spomina, dolgorocnega
spomina, logi¢nega sklepanja in hitrostjo procesiranja informacij. Enostavneje
receno se fluidna inteligenca nanasa na sposobnost abstraktnega misljenja in na
reSevanje problemov ter je tako nujno potrebna v znanosti, matematiki in pri
reSevanju tehni¢nih problemov. Ocenjuje se, da je ta sposobnost neodvisna od
preteklih izkuSenj in ucenja.

- Kristalizirana inteligenca: definirana je kot sposobnost reSevanja problemov na

podlagi preteklih izkusenj, s pomocjo preteklih izkusenjin z iskanjem povezav med
akumuliranim znanjem. Ta tip inteligence je osnovan na podlagi nasih znanj in
izkuSenj ter je skupek vseh znanj, ki smo si jih v Zivljenju nabrali.

Diagram na sliki 2 ponazarja, kako s staranjem fluidna inteligenca pocasi in nenehno
upada, medtem ko kristalizirana inteligenca naras¢a do pozne odraslosti, zgodnje
starosti in se nato obdrzi bolj ali manj na isti ravni. Skratka, starejSi kot smo, vec si
naberemo znanja in izkuSenj. Tako kristalizirana inteligenca z leti postaja vse moc¢nejsa,
istocasno pa se fluidne sposobnosti (to so tiste sposobnosti, ki spadajo v fluidno
inteligentnost) zniZujejo. Glede vpliva staranja na inteligenco verjetno vecina ljudi misli,
da inteligenca s staranjem upada, kot je znacilno za nekatere temeljne umske
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sposobnosti. Res je, da fluidna inteligenca upada takoj po dvajsetem letu, nasprotno pa
kristalizirana inteligenca postopoma raste tja do sedemdesetega leta in tudi nato Se
vedno ne upada prevec.

Slika 2: Krivulje sprememb fluidne in kristalizirane inteligentnosti od dvajsetega leta (1
na abscisi) pa do osemdesetih let (7 na abscisi)
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Vir: Kavdic, 2015
2.5 Povecana variabilnost, razprSenost kognitivnih sposobnosti pri starostnikih

Za starostnike je znacilna velika variabilnost, razprSenost njihovih rezultatov na testih, ki
merijo razlicne kognitivhe sposobnosti. Tako je upad spomina, pozornosti in drugih
miselnih procesov tipiCen za staranje, toda vsi starostniki ne kazejo enakih upadov
kognitivnih sposobnosti. Medtem ko je pri nekaterih viden upad umskih sposobnosti, pri
drugih starostnikih ni opaziti takSnih upadov. Za ilustracijo te znacilnosti kognitivnih
sposobnosti, povezanih s staranjem, bomo uporabili lastne rezultate. Tekom razli¢nih
raziskav (Kavci¢, 2015) nam je uspelo zbrati podatke o dosezkih na verbalnem
spominskem testu ¢ez 200 posameznih starejsih od 18 let (slika 3). Kot je razvidno z
diagrama, je maksimalen dosezek na tem verbalnem spominskem testu 25 pravilnih
odgovorov, pri ¢emer vsaka tocka predstavlja rezultat za enega posameznika. Iz
diagrama je tudijasno razvidno, da se s staranjem v povprecju zmanjsuje Stevilo pravilnih
odgovorov. Ce si natan¢neje pogledamo diagram, vidimo, da so rezultati starostnikov
na tem spominskem testu od 4 do 23 pravilnih odgovorov (ordinata), medtem ko je pri
mlajsih od 50 let razprsenost njihovih rezultatov od 15 do 24 pravilnih odgovorov. Ob
ogledu rezultatov pa vidimo ne samo to, da so njihovi rezultati v povprecju slabsi kot
rezultati mladostnikov, ampak tudi to, da je med starostniki kar nekaj takih, ki dosegajo
podobne rezultate kot mlajse in osebe srednjih let (dosezki teh posameznikov v ovalu
na zgornji desni strani). In seveda taksnim rezultatom sledi logi¢no vprasanje, zakaj
nastajajo taksSne razlike med starejSimi pri spominskih sposobnostih. Za zdaj Se nimamo
jasnega odgovora, a so ti starostniki z ohranjenimi umskimi sposobnostmi lahko bogat
vir za pridobitev informacij o uspeSnem umskem staranju. Z drugimi besedami - v zvezi
s temi posamezniki bi bilo treba izvesti Se ve raziskav, ki bi nam pomagale poiskati tiste



determinante, od genetskih, bioloskih, psiholoskih do socialnih, ki so klju¢ne za uspesno
kognitivno staranje.

Slika 3: Dosezki na verbalnem spominskem testu (Stevilo pravilnih odgovorov) posameznikov,
starih od 18 do 85 let
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2.6 Prehod iz normalnega, pricakovanega kognitivnega staranja v patolosko staranje,
demenco

Kot smo predhodno Ze povedali, obstajajo med starostniki velike razlike glede njihovega
kognitivnega staranja, to je s staranjem povezanimi upadi kognitivnih sposobnosti. Na
sliki 4 je hipotetiCen prikaz staranja treh razlicnih scenarijev. Najprej je treba opozoriti,
da sta v tem diagramu meji, ki s kognitivnega vidika, to je iz dosezkov na
nevropsiholoskih testih (Y os), prikazujeta prag za blago kognitivno motnjo (BKM) in za
Alzheimerjevo bolezen. S kognitivnega vidika tako obstajajo dokaj natan¢ne smernice
kdaj, ob katerih dosezkih na nevropsiholoSkih testih, se lahko posameznika
diagnosticira, klasificira ali kot pacienta z BKM ali pacienta z Alzheimerjevo boleznijo
(AB). Neprekinjena ¢rta ponazarja potek uspesnega staranja, to je staranja, ki kaze
minimalni kognitivni upad do pozne starosti; pri posameznikih, ki se uspesno starajo, ne
bo kognitivnih upadov, ki bi pomembno ovirali njihovo Zivljenje. V nasprotju z uspesnim
staranjem imamo povprec¢no, normalno staranje (pikcasta crta), pri katerem pride do
BKM ali morda AB, ¢e kognitivne sposobnosti tako upadejo, da so dosezki posameznika
vec kot 1,5 standardne deviacije za dosego praga BKM in prek dve standardni deviaciji
za dosego praga AB. In koncno imamo tudi scenarij pospesenega umskega staranja
(¢rtkana <rta), ko se kognitivni upadi zacnejo Ze bolj zgodaj (po 65. letu) in bolj
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pospeseno. To so tisti posamezniki, ki so ze diagnosticirani z BKM, predhodnico AB, in
pri velini bo v naslednjih petih letih Ze priSlo do taksnih upadov, da bodo iskali
zdravnisko pomo¢ ter tudi pomoc in nadzor pri vedini dejavnosti, potrebnih za potek
normalnega Zivljenja.

Slika 4: Shemati¢ni prikaz treh razli¢nih potekov staranja z vidika kognitivhega staranja,
to je dosezkih na nevropsiholoskih testih (y os). BKM = blaga kognitivha motnja, AB =
Alzheimerjeva bolezen

Uspedno staranje

Normaino staranje

Pospedeno staranje
Normalen

BKM

AB

Nivo doselhov na psiholodkih testih

Cas

Tukaj lahko tudi omenimo, da strokovnjaki, ki se spoznajo na kognitivno staranje,
uporabijo upadanje kognitivnih sposobnosti kot nujen in dober diagnosti¢ni kazalnik.
Tako bo zdravnik pri posamezniku prepoznal, ali so rezultati nevropsiholoskih testov ze
dosegli mejo za BKM ali za AB oziroma ali za prehiter upad umskih sposobnosti.
NajpogostejSa nevrodegenerativha bolezen, ki povzroca progresiven in ireverzibilen
upad umskih sposobnosti, je Alzheimerjeva bolezen.

3 ZAKLJUCEK

Ko smo stari nekje cez 60 let, zacnemo sami pri sebi (morda pri nekaterih Ze prej) opazati
manjSe spremembe, upade pri razlicnih kognitivnih sposobnostih, kot npr. da si ne
moremo vec tako dobro zapomniti sveZzih informacij, da nekoliko pocasneje reagiramo,
da nam vcasih koncentracija slabiipd. V tem trenutku se zacnemo sami diagnosticirati in
skozi Cas spremljati te zaletne kognitivne upade. Ta opazanja logicno vodijo do
nelagodnosti in celo strahu, kajti tedaj se zacnemo sprasevati, ali so te spremembe v
okviru pri¢akovanega glede na naSo starost ali morda te spremembe sporocajo, da z
nasim umom nekaj ni najboljSe in se v ozadju skrivajo kakSne moZzganske okvare.

V tem trenutku zacnemo iskati odgovore v obstojediliteraturi, informacijah na internetu,
pogovoru z zdravnikom ali psihologom. Na splosno bi lahko rekli, da nam boljSe znanje
o doloceni vsebini omogoca boljSe odlo¢anje o tem, kako se spoprijeti z morebitnimi
novostmi te vsebine. To lahko prevedemo na podrodje kognitivnega staranja s trditvijo,



da je ohranitev zdravega uma, razuma in kognicije ena od najpomembnejSih komponent
zdravja in dobrobiti skozi celo Zivljenje. In ve¢ kot vemo o kognitivhem staranju in o
dejavnikih, ki vplivajo na umsko staranje, in intervencijah, ki lahko preprecijo ali
upocasnijo kognitivno staranje, tem bolje se bomo znali odlociti, kaj nam najbolj ustreza
in kaj storiti, Ce Zelimo vplivati na lastno neizogibno umsko staranje.

Um je kot Zlahtno vino, s starostjo dozoreva!
4 VIRI IN LITERATURA

1. Cotter, J., & Cotter, E. (2012). 40 Issues for an Aging Society. First Edition, Brooking
Institute

2. Horn, J. L., & Cattell, R. B. (1967). Age differences in fluid and crystallized
intelligence. Acta Psychologica, 26, 107-129.

3. Kavdic V. (2015). Umovadba: za bistre mozgane v pozningh letih. (Mind training: for
sharp brains in old age). Mis. Dob, Slovenija.

4. Park, D., Lautenschlager, G., Hedden, T., Davidson, N.S., Smith, A.D., & Smith, P.K.,
2002. Models of visuospatial and verbal memory across the lifespan. Psychology of

Aging., 17(2), pp. 299-320.
Predstavitev avtorja

Doc. dr. Vojko Kavci¢ je od leta 2010 zaposlen kot docent raziskovalec na institutu
Institute of Gerontology pri univerzi Wayne State University v Detroitu, kjer se poleg
zgodnje diagnostike Alzheimerjeve bolezni intenzivno ukvarja tudi z zaznavnim in
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POMEN ZAGOTAVLJANJA USTREZNE PREHRANE PRI STAROSTNIKU

THE IMPORTANCE OF APPROPRIATE NUTRITION AND NOURISHMENT IN
THE ELDERLY

Romana Stropnik, dipl. m. s.
Splosna bolnisSnica Celje
romana.stropnik@guest.arnes.si

1ZVLECEK

V klinicnem okolju se pogosto srecujemo s starostniki, pri katerih ugotavljamo prehranski
deficit. Ta se pojavi zaradi primarnih vzrokov- revscina, pomanjkanje hrane, socialna
izolacija, invalidnost, slab vid, demenca, zavralanje hrane, neustrezna dieta - in
sekundarnih vzrokov, ki so slab ali povecan tek, otezeno zveclenje in enolicna hrana. Z
ustrezno prehrano pri starostniku Zelimo izboljSati prehranjenost in prepreciti poslabsanje
zdravstvenega stanja. Za vse to sta potrebna multidisciplinarni pristop in uporaba razli¢nih
orodij, ki so na voljo v klinicnem okolju.

Klju¢ne besede: staranje, prehrana pri starostniku, prehransko presejanje, NRS 2002

ABSTRACT

In clinical environment we often encounter elderly people who suffer from nutritional
deficit. This deficit can occur due to primary factors such as poverty, lack of food, social
isolation, disability, poor eyesight, dementia, rejection of food, unsuitable diet, or due to
secondary causes such as poor appetite or increased appetite, difficulties when chewing,
an unvaried diet. We would like to improve the nutritional status of the elderly by
implementing a healthy diet and thus prevent the deterioration of their health condition.
In order to achieve all of this we need a multidisciplinary approach and use of different
tools which are available in the clinical environment.

Key words: aging, nutrition in the elderly, nutritional screening, NRS 2002

1UVOD

Staranje je bioloski proces, ki se kaze kot postopno slab3anje fizioloskih funkcij
organizma, kar zmanjsuje njegovo sposobnost vzdrzevanja ravnovesja v telesu, s tem se
povecuje obclutljivost na spremembe. To je kompleksen in Se ne povsem razumljen splet
pojavov, ki vplivajo na organizem v odrasli dobi Zivljenja, na koncu se zakljuci s smrtjo
(sl.wikipedia.org). V starosti nad 65 let lahko na stanje prehranjenosti starostnika
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vplivajo akutne in kroni¢ne bolezni ter razli¢ni Zivljenjski pogoji. Z leti se povecuje izguba
misicnega tkiva in kostne mase, kopicijo se zaloge telesnih mascob. Povela se
intoleranca na glukozo, upodasnijo se metabolizem, izlo¢anje prebavnih sokov in
absorpcija hranljivih snovi. Prebava se upodasni, posebej e starostnik uZiva
neuravnoteZeno prehrano z balastom, pije premalo tekocine in je telesno nedejaven. Na
prebavo pa prav tako vplivajo tudi Stevilna zdravila. Po dopolnjenem Sestdesetem letu
se starostniku okus in vonj hrane spremenita, saj se zmanjsa Stevilo okusalnih celic in
njihova obcutljivost za voh (Pokorn, 2003). Aromati¢nost namre¢ povecuje vsecnost
hrane, pomembna pa je tudi za normalno prebavo. Ko hrana postane manj vabljiva, jo
zauzijemo manj, izgubljamo telesno teZo, pojavi se lahko pomanjkanje dolocenih
hranljivih snovi, nasa psihofizi¢na kondicija upade — po¢utimo se slabo. Sposobnost za
zaznavanje dolocenih okusov se z leti zmanjSuje, prag zaznavanja pa je pri starostnikih
za 2,5-krat visji, pri mas¢obah pa celo Stirikrat. To prinasa teZave pri starostnikih, ki imajo
predpisano dieto z manj mascob, saj jim obiajno mastna hrana v ustih ne daje
znacilnega obcutka oblozenosti. Nevede lahko zauZijejo velike koli¢ine mascob, ne da bi
pri tem resni¢no zaznali njen okus (Bukovec, 2010). Zgodi se lahko, da star ¢lovek pozabi
zauZiti obrok hrane zaradi Ziv¢nih in dusevnih bolezni (npr. Alzheimerjeva bolezen)
(Pokorn, 2003).

2 VZROKI MOTENJ PREHRANJEVANJA IN PITJA PRI STAROSTNIKIH

Vzroki motenj hranjenja so kroni¢ne bolezni, nedejavnost, socialni vzroki, uporaba
zdravil, nekateri avtorji pa v strokovni literaturi navajajo primarne vzroke, kot so
revs¢ina, pomanjkanje hrane, socialna izolacija, invalidnost, slab vid, demenca,
zavracanje hrane, organske bolezniin funkcionalne motnje prebavil. Pri starostnikih nad
85 let sta absorpcija in presnova znizani. Sinteza beljakovin je oteZena zaradi celi¢nih
okvar oziroma zaradi oksidativnega stresa. Tudi imunski in endokrini sistem sta manj
ucinkovita, kar se opazi v znizani presnovi hranil. Znizajo se energijske potrebe. Razlog
za pojav debelosti v starejSem obdobju je poleg znizane energetske potrebe tudi
nespremenjen tek po hrani. Zaradi tega naj se iz dnevne prehrane izkljuci ¢im vec
mascob, sladkorjev in alkohola, ki najbolj poveclujejo energijsko gostoto hrane. Starejsi
so nagnjeni k dehidraciji, zato je zagotavljanje napitkov zelo pomembno. Psihi¢ne
spremembe v starosti vplivajo tudi na prehranjevanje. Izguba partnerja in prijateljev ter
spremembe v socialnem statusu pogosto vodijo v depresijo in druga stanja, ki neugodno
vplivajo na prehranjevanje. Zgodi se lahko, da starostnik zaradi bolezni celo pozabi
zauziti obrok hrane. Pozablja se, da je samo prehranjevanje tudi druzaben dogodek.
Hrano lahko nekdo samo ponudi, lahko je vklju¢en v obrok ali pomaga pri hranjenju ali
celo hrani starostnika. Na hranjenje vpliva tudi kultura hranjenja, ki je v danasnjem
hitrem tempu Zivljenja potisnjena na stranski tir. Okolje, oprema in drugi drazljaji okolja
tudi lahko vplivajo na hranjenje. Pomoc¢ pri hranjenju starostnika mora biti individualna,
ker je vsak starostnik v druga¢nem poloZaju. Pri uporabi pripomockov in nacinu
hranjenja upostevamo njegovo dostojanstvo. Ce starostnik slabse vidi, naj ne bo tezko
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hrane opisati in dodati tudi mnenje o koristnosti hrane oz. hranil in ne samo opisati
oziroma voditi starostnika do posameznih posod (www.zdravstvena.info).

2.1 Zdravstveni pogled na staranje

Staranje je fizioloSki proces, za katerega je znacilno zmanjSevanje funkcionalnosti telesa.
Prehod v staranje je postopen proces, v katerem se spreminja sestava telesa,
zmanjsujeta se misicna in kostna masa, povecuje pa se delez mas¢obnega tkiva. Zato se
v procesu staranja pogosto razvijeta sarkopenija in debelost. Sarkopenija pomeni
zmanjSevanje misi¢ne mase, ki je del fizioloskih procesov med staranjem. Skupaj z
osteporozo zmanijsuje funkcionalno telesno maso in pripomore h krhkosti v starosti, kar
povela moznost padcev, potrebo po pomoci drugih, lahko se pojavi ve¢ja obolevnost in
z njo povezano Stevilo hospitalizacij in veckratnih bivanj v razli¢nih oblikah institucij za
starostnike, na koncu pa slabsi izhod najrazlicnejSega zdravljenja.

K razvoju sarkopenije neposredno prispevajo znizan prehranski vnos, predvsem vnos
celokupne energije in beljakovin, zmanjSano nastajanje in udinek spolnih hormonov,
rastnih hormonov, sprememba delovanja scitnice, pomanjkanje vitamina D, spremembe
struktur Zivénega sistema in zmanjSevanje telesne dejavnosti. Zato je zelo pomembno
vedeti, da telesna dejavnost, pri kateri neposredno obremenimo miSice, v teh miSicah
pospesuje izgradnjo beljakovin oz. ohranja ustrezno funkcionalno strukturo tkiva. Za
sarkopeni¢no debelost so znacilni funkcionalno peSanje in izguba telesne modi,
slabsanje ravnotezja in posledi¢no vec padcev in zlomov. Pri sarkopenicni debelosti
opazamo vecjo obolelost in ved presnovnih zapletov pri zdravljenju kroni¢nih bolezni.
Zato je hujsanje po 50. letu brez doslednega strokovnega nadzora odsvetovano
(Rotovnik Kozjek, et al., 2014).

Podhranjenost opredeljujemo kot stanje nezadostnega ali neuravnotezenega
energijskega in hranilnega vnosa glede na potrebe posameznika. Podhranjenost
(kaheksija) pospesuje razgraditvene spremembe pri kroni¢nih boleznih. Na splosno
velja, da je manjsa podhranjenost zaznana pri doma Zivecih zdravih starostnikih kot pri
stanovalcih v domovih za starejSe in pacientih v bolnisnicah (Dovnik, 2013).

Za debelost je znacilna pretirana akumulacija telesnega mascevja v razli¢nih delih telesa,
predvsem na trebuhu, kar pomeni ogrozenost za razvoj sladkorne bolezni tipa 2. Pri
opredelitvi debelosti uporabljamo kot kriterij debelosti indeks telesne mase.
Epidemioloske raziskave kazejo, da je prezivetje starostnikov z indeksom telesne mase
25-30 (ne vel) med boleznijo namrec boljSe, kljub temu da je prisotna povecana
ogrozenost za druge kroni¢ne bolezni (Rotovnik Kozjek, et al., 2014).



2.2 Ocena prehranskega stanja

Kadar ocenimo, da je starostnik prehransko ogrozen, na primer pri izgubi apetita ali
hujsanju, je treba opredeliti presnovno stanje ali izvesti prehransko oceno in prehransko
obravnavo. Uporabimo vprasalnik MPP (mini prehransko presejanje) ali vprasalnik
NRS2002 (Nutritional Risk Screening), s katerim ocenimo stanje prehranjenosti in
postavimo prehransko diagnozo (sarkopenija, debelost, podhranjenost, kaheksija). Pri
prehranski obravnavi nam pomaga diagnosti¢na meritev sestave telesa. V Splosni
bolnisnici Celje prehransko ogroZzene paciente obravnava prehranska skupina
strokovnjakov (zdravnik, diplomirana medicinska sestra s specialnimi znanji,
univerzitetni diplomirani Zivilski tehnolog). Za prehransko presejanje uporabljamo
vprasalnik NRS 2002, ki ga priporoc¢a tudi ESPEN (Evropsko zdruZenje za klini¢no
prehrano). V primeru prehranske ogrozenosti pacienta obravnavamo individualno.
Izdela se mu prehranski nacrt, izda se pisni izvid z navodili prehranske terapije ter nacrt
sledenja (Marovt Tratnik & Stropnik, 2016).

2.3 Priporodila pri prehrani starostnikov

Splosne potrebe po energiji so pri starostnikih znizane zaradi zmanjsevanja misi¢ne
mase, manijsa je tudi bazalna potreba po energiji in manjsa potreba pri telesni dejavnosti.
Energija: moski nad 65 let 30 kcal/kg, Zenska nad 65 let 30 kcal/kg. Beljakovine:
povprecen dnevni vnos od 1,0 do 1,2 g/kg na telesno maso (25-30 g beljakovin dnevno).
Vnos beljakovin naj znasa od 25 do 30 g beljakovin na obrok. Od 45 do 60 odstotkov
skupnega dnevnega energijskega vnosa naj predstavlja vnos ogljikovih hidratov, pod 10
odstotki pa naj bodo enostavni sladkoriji, ostalo pa naj bodo sestavljeni ogljikovi hidrati
z nizkim glikemi¢nim indeksom. Priporoca se tudi 25 g/dan prehranskih vlaknin, pri tem
je treba paziti na zadosten vnos tekodin (zaprtje). Mascobe naj predstavljajo 30
odstotkov celokupnega dnevnega energijskega vnosa, od tega maksimalno 10
odstotkov mascob Zivalskega izvora in hidrogeniranih rastlinskih mascob (margarina).
Pri zdravih starejsih odraslih, ki so normalno prehranjeni, ni posebnih povecanih potreb
po dodajanju vitaminov in mineralov. Izjema sta vitamina D in kalcij (Rotovnik Kozjek, et
al., 2014).

Tekocina je zelo pomembna pri starostniku, saj dehidracija zmanjSuje funkcionalno
zmogljivost in vodi do motenj pozornosti in umskega pesanja. Nekateri starostniki
namerno zauzijejo manj tekocine zaradi tezav z inkotinenco, kar lahko vodi v dehidracijo.
Dnevni vnos je odvisen od uporabe zdravil in poletnih temperatur. Priporocen vnos
tekocine je 1600 ml (Rotovnik Kozjek, et al., 2014).

3 RAZPRAVA

V Splosni bolnisnici Celje smo leta 2010 na Oddelku za hematologijo in onkologijo izvedli
pilotno raziskavo, s katero smo ugotavljali stanje prehranjenosti pacientov. Raziskava je
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zajela Sest bolniskih oddelkov s pripadajo¢imi ambulantami. Ugotovili smo, da je bilo
ogrozenih 49,9 odstotka pacientov ob sprejemu v bolniSnico. Od takrat postopno
uvajamo prehransko presejanje na vse oddelke v bolnidnici, saj se zavedamo, da je
prehranska ogrozenost vedno bolj prisotna, kar podaljsa ¢as hospitalizacije in poveca
stroSke zdravljenja. V ta namen smo na Travmatoloskem oddelku uvedli prehransko
presajanje za vse starostnike z osteporoti¢nimi zlomi medenice in spodnjih okondin.
Prehransko presejanje si Zelimo izvajati pri vseh hospitaliziranih pacientih, prehransko
obravnavo pa pri ogrozenih pacientih.

3 ZAKLJUCEK

Ocena prehranskega statusa starostnika je bistvena pri zdravstveni obravnavi. Pogosto
se sreCujemo s pacienti in stanovalci, ki so prehransko podhranjeni, ¢eprav so na zunaj
videti primerno hranjeni. S presejalnimi testi ugotovimo primanjkljaj hranilnih snovi, jih
nadomestimo z individualnimi jedilniki in tako prispevamo k izboljSanju zdravstvenega
stanja. A ne samo hranilne snovi, pomembna je tudi tekocina, ki jo starostniki zauZijejo.
Pogosto zaznavamo, da starostniki zaradi demence ali pojava inkontinence zanemarjajo
pitje tekocin, kar pogosto povzrodi elektrolitsko neravnovesje in dehidracijo.
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SRCENO POPUSCANJE PRI STAROSTNIKU

HEART FAILURE IN THE ELDERLY

Barbara Smrke, dipl. m. s., mag. zdrav. nege
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barbarasmrke79@gmail.com

1ZVLECEK

Pogosto se srecujemo s starostniki, ki imajo poleg srénega popuscanja Se druge pridruzene
bolezni. Pri obravnavi taksnih pacientov je treba previdno nacrtovati zdravljenje in
zdravstveno nego. Poleg interakcij zdravil, pozabljenih odmerkov in nesodelovanja
starostnikov moramo biti pozorni na prikrite dejavnike, ki poslabsajo sréno popuscanje. To
so razlicne infekcije, anemije, podhranjenost, motnje srénega ritma. StarejSi pacienti
pogosto izgubijo motivacijo, so depresivni in nesodelujoci, zato je klju¢no vkljucevanje
svojcev in celotnega multidisciplinarnega tima.

Kljucne besede: starostnik, sréno popuscanje, hospitalizacija starostnika
ABSTRACT

We often encounter an elderly person with a number of comorbidities in addition to a heart
failure. Both treatment and healthcare of such elderly patients should be carefully planned.
In addition to multi-drug interaction, forgotten doses of medicines, and non-cooperation
of the elderly, we must also pay attention to covert factors that can worsen cardiac failure.
These factors include various infections, anemia, malnutrition, and heart rhythm disorder.
Elderly patients are often discouraged and depressed, and their cooperation is poor, which
is why it is crucial to involve their relatives and the whole multidisciplinary team in the
treatment.

Key words: elderly, heart failure, hospitalization of the elderly

1UVOD

O starosti radi govorimo kot o jeseni zivljenja. V naravi je jesen cas, ko pospravimo Se
zadnje pridelke v pri¢akovanju zime. Kaj pa v Zivljenju? Je starost res cas, ko ljudje lahko
uzivajo v sadovih dolgih desetletij dela, skrbi in odrekanj ali se za marsikaterega
starostnika poletje iztece naravnost v mrzlo in neprijazno zimo? Morda v jeseni Zivljenja
lahko res uzivajo tisti, ki so dovolj pri moceh, da lahko sami skrbijo zase in njihov vsakdan
ni odvisen od dobre volje, razpoloZenja ali pomoci drugih (Spomincica, 2004).
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Stereotipna podoba starostnikov je, da so nepriStevni, odStekani, nebogljeni ... Obstaja
pa tudi pozitivna podoba, da ljubijo svoje potomce, se Zrtvujejo zanje. Res je, da
razvajajo in »crkljajo« vnuke, kar otroci za normalen razvoj potrebujejo, starsi pa so
prezaposleni in ustvarjajo lastno kariero (Pecjak, 2009). S podaljSevanjem Zivljenjske
dobe se v razvitem svetu delez starostnikov povecuje. Zdravstvena obravnava je pri njih
specifi¢cna. PoslabSanje ene bolezni bistveno bolj vpliva na potek zdravljenja in
psihofizicno pocutje starostnika kot na osebo v mladosti. Temu pravimo domino
sindrom, pri ¢emer je psihofizi¢no stanje spremenjeno do te mere, da Ze ena manjsa
motnja podre prvo domino, ki nato porusi celo skupino domin (Salobir, Sabovi¢, Ter¢eli,
2007).

2 METODA

Primarni viri podatkov so pridobljeni na podlagi znanstvenih monografij, strokovnih in
znanstvenih ¢lankov in zbornikov znanstvenih konferenc. Uporabili smo bibliografske
baze (COBISS).

3 ZE ZNANO O SRCNEM POPUSCANJU

Srce je na splosno unikaten in ¢udovit organ s sposobnostmi, ki so nedoumljive, na
primer: povprec¢na zdrava sréna misica se kr¢i 72-krat na minuto, priblizno 100.000-krat
dnevno, 3.600.000-krat letno. Vsakodnevno precrpa vec kot 5000 litrov krvi prek 90.000
km telesnega ozilja (Avraham, 2000; Daniels, 2007).

Populacija se nenehno stara in delez starejSih stalno narasca, prav zato lahko v
prihodnosti pri¢akujemo Se vegji porast sr¢nega popuscanja na racun staranja in vedno
boljSega zdravljenja akutnih sr¢no-Zilnih stanj (Lopez Sendon, 2011).

Patofiziolosko sréno popuscanje opredelimo kot stanje, pri katerem srce ne zmore
zagotoviti zadostnega minutnega srénega iztisa glede na trenutne presnovne potrebe v
organizmu ali ga lahko zagotovi le ob poviSanih polnilnih tlakih in/ali poviSani sréni
frekvenci (Voga & Vrtovec, 2011). Ocenjeno je, da imajo starejsi pacienti s sr¢nim
popuscanjem v vec kot dveh tretjinah dve spremljajoci bolezenski stanji, vec kot 25
odstotkov pajih ima Sest ali ve¢ soc¢asnih bolezni (Braunstein, et al., 2003). Starejsi imajo
pogosto pridruzeno arterijsko hipertenzijo, kroni¢no ledvi¢no insuficienco, cerebro-
vaskularne bolezni, anemijo, okvare lokomotornega aparata, depresijo, splosno
oslabelost, izgubo apetita, koronarne Zilne bolezni, sladkorno bolezen. Ker se ledvi¢na
funkcija s staranjem slab3a, ima veliko starejsih nad 80 let ocistek kreatinina 50 ml/min
ali manj; tudi brez specifi¢ne bolezni ledvic. Zaradi zmanjSane zmozZnosti ledvic za
uravnavanje elektrolitskega ravnovesja pride pogosteje do z zdravili povzrocenih
elektrolitskih motenj. Prav tako anemija poslabsa simptomatiko srénega popuscanja in
poslabsa prognozo. Depresija in socialna izoliranost vplivata na starostnikovo
zavezanost k sodelovanju. TezZave z osteomuskularnim aparatom onemogocajo
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vsakodnevno funkcioniranje, dostopnost do medicinske sluzbe, pogosto jemanje
nestereoidnih antirevmatikov pa pospesi retenco natrija in soli, nastopi nasprotujodi
ucinek diuretika in zaviralcev angiotenzinske konvertaze (ACE). Pri obravnavi starejsih
se je treba zavedati, da se simptomi staranja tesno prepletajo s simptomi srénega
popuscanja. Zato diagnoza sr¢no popuscanje ne sme biti postavljena prehitro, saj se
lahko z zdravljenjem srénega popuscanja, ki to ni, stanje starostnika dodatno poslabsa,
predvsem na ra¢un nepotrebne diureti¢ne terapije (Krajnc, 2015).

Temeljni dejavniki, ki opredeljujejo sré¢no funkcijo levega prekata, so polnitev srca, sréna
frekvenca, kontraktilnost sréne miSice in upor proti iztisu. V starosti tudi pri ohranjeni
sistoli¢ni funkciji levega prekata pride do hipertrofije levega prekata, dilatacije levega
atrija ter upocasnjene zgodnje in pospesene pozne distoli¢ne polnitve levega prekata.
Postopno odmirajo tudi celice elektricnega prevodnega sistema, srcni skelet postane
kalciniran, zato pogosteje nastanejo motnje ritma, Se posebej atrijska fibrilacija.
Sistoli¢na funkcija pomeni globalno in regionalno kotraktilnost miokarda in je klju¢na za
iztis krvi v krvni obtok. Kontraktilnost je lahko oslabljena prehodno zaradi ishemije ali
trajno zaradi brazgotin sréne miSice po miokardnem infarktu. Diastolicno funkcijo
najpreprosteje razumemo kot razmerje med porastom tlaka in prostornine levega
prekata med njegovim polnjenjem. Distolicna disfunkcija je lahko posledica ishemije,
hipertrofije levega prekata, staranja hipotiroze, hipotermije ali zdravljenja z zaviralci
beta adrenergic¢nih receptorjev. Distoli¢na disfunkcija je vzrok za sréno popuscanje pri
vsaj polovici starostnikov, z narascajoco starostjo pa njena pogostnost Se narasca.
Zaradi oslabljene sistoli¢ne in/ali diastoli¢ne sréne funkcije se zmanjsa minutni sréni iztis
in/ali povisa polnitveni tlak levega prekata. PoviSan polnitveni tlak povzroci ishemijo,
zmanjSano sistemsko prekrvavitev, hipotenzijo, periferno vazokonstrikcijo in
nezadosten minutni srcni iztis. Posledi¢no se razvije plju¢ni edem s hipoksemijo, ki
zmanijsa transport kisika in Se dodatno poslabsa ishemijo sréne misice. Sréno popuscanje
diagnosti¢no potrdimo z razlicnimi diagnostic¢nimi preiskavami: elektrokardiogramom,
pregledno sliko prsnih organov, z laboratorijskimi preiskavami, transtorakalno in
transezofagealno ehokardiografijo (Voga, 2007).

Pri vseh se poizkuSata izboljsati prognoza in kakovost Zivljenja, predvsem klini¢na
simptomatika in pocutje, ter zmanjsati pogostnost hospitalizacij in podaljSati prezivetje,
kadar je mozno (Krajnc, 2015). Pri starostniku je Ze nastala doloena okvara na
organizmu, zato je zdravstvena vzgoja usmerjena v poucevanje za preprecevanje
poslab3sanja srénega popuscanja in v izboljsanje kakovosti Zivljenja. Z metodo pogovora
pacientu razloZzimo simptome in znake bolezni ter bilanco tekocin, redno jemanje
zdravil, tehtanje in vodenje dnevnika (Zagar, 2010). Starostnikom svetujemo, da
ostanejo ¢im bolj dejavni.

Farmakoterapija pri starejsih je osredotocena na lajSanje simptomov in znakov bolezni,
zmanijSanje Stevila hospitalizacij in izboljSanje prezivetja. Zavedati se je treba, da je
predpisovanje zdravil starejSi generaciji kompleksen proces, ki mora biti skrbno



pretehtan; izbrati je treba najprimernejsa zdravila, odmerek, prilagoditi ¢as jemanja in
starejSe poduciti o stranskih ucinkih in potencialnih toksi¢nih ucinkih zdravil. NeZeleni
ucinki zdravil lahko zahtevajo dodatno hospitalizacijo in tu je treba vedno pomisliti na
stranski ucinek zdravila (Krajnc, 2015). Titriranje zdravil poteka bistveno pocasneje,
doseZeni odmerki zdravil so bistveno manjsi, kot so priporocila smernic. Temeljna
zdravila so: diuretiki, inhibitorji ACE, zaviralci adrenergicnih receptorjev beta, antagonisti
aldosterona. Pacientu je treba razloZiti, da z diuretiki omejimo zadrZevanje vode v
telesu, ob tem omejimo vnos soli na 1,5 grama dnevno, odsvetujemo dosoljevanje in
poudarimo pomen vsakodnevnega tehtanja po odvajanju vode. Povecanje telesne teze
v kratkem casu pomeni zastajanje tekocine v telesu in s tem poslabSanje bolezni ter
posledi¢no prilagajanje odmerka diuretika. Pacienta poucimo, da imajo inhibitorji ACE
stranski uCinek — suh draze¢ kaselj. Uporaba zaviralcev adrenergicnih receptorjev beta
je temelj zdravljenja bolezni, vendar imajo stranske ucinke, kot sta bradikardija in
hipotenzija, lahko poslabsajo kroni¢no obstruktivno bolezen in povzrocijo klavdikacijske
tezave. V primeru bradikardnih motenj srénega ritma se pogosto odlocajo za vstavitev
srénega spodbujevalnika in jim nato uvedejo zaviralce adrenergicnih receptorjev beta
(Krajng, 2015). Sr¢ni spodbujevalnik ni ovira, ampak pripomocek, ki ob pravilnem
upostevanju previdnostnih ukrepov pacientu znova omogoca kakovostnejSe Zzivljenje
(Zupan, et al., 2005). Antagoniste aldosterona predpisejo, ¢e diuretik, inhibitor ACE in
zaviralci adrenergi¢nih receptorjev beta niso uspesni pri zdravljenju in so pacienti Se
vedno simptomatski (NYHA 1I-1V), vendar moramo biti pozorni na hiperkalijemijo. Zaradi
pridruZzenih koronarnih bolezni pogosto potrebujejo Se antiagregacijska oziroma
antikoagulantna zdravila. To pomeni za starejSega pacienta dodatno obremenitev in
tveganje za nezazelene interakcije ter dodatno poslabsanje Zivljenja. Razen diuretikov
in temeljnih zdravil za zdravljenje srénega popuscanja se za druga zdravila s tega
podro¢ja pri starejSih odlo¢amo zelo previdno in po tehtnem premisleku. Slabse kot je
sodelovanje starostnika, vec¢ je napak pri zdravljenju; podvojeni ali izpuS¢eni odmerki.
Danes je posebej motece dejstvo, da za vecino zdravil obstaja vec paralel z razli¢nimi
imeni in zato pogosto prihaja do zamenjav in tezko navajanje na nova zdravila (Krajnc,
2015). Zaradi spremenjene farmakodinamike se starostniki praviloma obcutljiveje
odzivajo na zdravila. Imajo zmanjsano prostornino distribucije in upocasnjeno izlo¢anje
zdravil, kar povzrodi visjo koncentracijo zdravil (Voga, 2007).

Kakovost zZivljenja je pri srénem popuscaniju bolj okrnjena kot pri kateri koli drugi bolezni.
V zadnjih desetletjih se je Stevilo hospitalizacij zaradi kroni¢nega srénega popuscanja
trikrat povecalo. Hospitalizacije so pogoste, dolge in ponavljajoCe. Vzroki za
hospitalizacije pacientov so diagnosti¢ni postopki v zvezi z osnovno boleznijo, uvajanje
novih zdravil pri ogrozenih pacientih in neobvladljivo sréno popuscanje. Danes imamo
na voljo ucinkovita zdravila, ki pripomorejo k izboljSanju prezivetja. Poleg ustrezne
zdravniske obravnave je pomembno tudi sodelovanje pacienta. K dodatni motivaciji in
izobrazevanju teh pacientov in s tem izboljSanju kakovosti Zivljenja lahko pripomorejo
tudi ustrezno izobrazene medicinske sestre (Kralj Coha, 2010).
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Pri hospitalizaciji starostnika z akutnim poslabSanjem kroni¢nega srénega popuscanja
najprej opazimo tezko dihanje ali dispnejo — nastane lahko zaradi popuscanja leve
polovice srca in posledi¢no zastajanja krvi v pljucih ali zaradi spremenjenih dihalnih poti
in povecane kolicine sluzi. TeZave so pogostejSe v lezecem polozaju (Ocepek, 2014).
Pacient potrebuje visoko inspiracijsko koncentracijo kisika z obrazno masko, paciente s
hudo dihalno stisko in motnjami zavesti pa moramo brez odlasanja intubirati in umetno
ventilirati. Umetna ventilacija izboljSa oksigenacijo in hkrati zmanjsa dihalno delo.
Zmanijsa se tudi venski priliv, hkrati pa je olajSan iztis krvi iz srca v sistemski krvni obtok.
Poleg klasi¢ne invazivne ventilacije lahko uspeSno uporabljamo neinvazivno ventilacijo.
Potreben je nepretrgan nadzor elektrokardiograma in zasicenja arterijske krvi s kisikom,
pogosto merimo krvni tlak. Vstavitev zanesljive venske poti je potrebna za intravensko
zdravljenje. Pacientu je treba ¢im prej normalizirati arterijski tlak. Pri hipertenzivnih in pri
pacientih s plju¢nim edemom kot zacetno zdravljenje uporabimo nitroglicerinsko prsilo.
Pri hipotenzivnih pacientih pa brez hudih znakov zastoja na pljucih lahko poizkusimo s
hitrim dovajanjem tekocine. Seveda je ob takSnem zdravljenju treba skrbno nadzirati
pacientovo stanje. Pri pojavu tahikardnih motenj srénega ritma uporabimo
kardioverzijo, pri bradikardnih motnjah srénega ritma pa elektrostimulacijo. Z
vazodilatacijskimi zdravili u¢inkovito zmanjSamo upor protiiztisu in/ali povisane polnilne
tlake. Z inotropnimi zdravili izboljSamo krcljivost sréne miSice in povec¢amo minutni srcni
iztis. Levosimendan pa poveca obcutljivost kontraktilnih proteinov za kalcij in poveca
kontraktilnost, na relaksacijo pa ne vpliva (Voga, 2007).

Naslednji negovalni problem so edemi — otekline nastanejo zlasti na nogah in nizje
lezecih predelih. Koza je na mestu otekline napeta, tanka, bleda in hladna. Ce s konico
prsta pritisnemo na oteklino, na tem mestu nastane vdolbina. Pri napredovani bolezni je
oteklina stalna in se seli po telesu navzgor (Vrtovec & Poglajen, 2011). Za zmanjsanje
kongestije uporabljamo diuretike ali hemofiltracijo (Voga, 2007). Pomembno je, da
pacienta pouc¢imo o zmanjSanju vnosa tekocine na en liter dnevno skupaj z juhami,
kompotom, jogurtom, zelenjavo in zlasti sadjem. VzdrZzevati je treba negativho
tekocinsko bilanco (Benedici¢ Katona, 2012).

Naslednji negovalni problem je omejeno gibanje, ki je zaradi pojava edemov in tezke
sape otezeno. Pacienta spodbujamo k zmerni telesni aktivnosti glede na zmoznosti. Pri
tem vkljuc¢imo tudi fizioterapevte za izvajanje dihalnih vaj in aktivacije. Z redno telesno
vadbo se namrec izboljSa misi¢na presnova, miSice se okrepijo in izboljSa se pretok
skoznje (Keber, 2013). Pacienti imajo pogosto bolecine in so vznemirjeni. NajustreznejSe
zdravilo, kadar so pacienti v plju¢nem edemu, je morfij, ki ima poleg analgeti¢nega in
pomirjevalnega ucinka tudi vazodilatacijski u¢inek in zato zmanjsa venski priliv (Voga,
2007). V akutnem stanju bolezni pa omogoc¢amo pacientu popolno ali delno pomoc pri
izvajanju osebne higiene in gibanju. Velik negovalni problem je tudi kaheksija ali izguba
puste telesne mase, ki se pojavlja pri starostnikih. Take starostnike je treba dohranjevati.
V proces obravnave je treba vkljuditi tudi dietetika, ki naredi prehransko oceno in svetuje



prehranske dodatke. Pacientu, ki zaradi dispneje ne more jesti sam, pomagamo
(Ocepek, 2014).

4 RAZPRAVA

Sréno popuscanje pri starostniku je vsekakor perec problem, ne samo da imajo
postavljeno eno diagnozo, imajo jih ve¢, zato morajo uzivati razli¢na zdravila. Se veg,
skrbeti morajo za bilanco vnosa in izlocanja tekocine, dnevno se morajo tehtati, meriti
krvni tlak in utrip, meriti krvni sladkor in omejiti vnos soli. To naredijo sami, s svojim
partnerjem ali skrbniki, ki skrbijo zanje. To vcasih predstavlja veliko tezavo, ali zaradi
pojava demence pri starostniku — kar povzrodi nekontrolirano jemanje zdravil, ali
nepravilnega vnosa hranil in tekodine. Vendar vsi starostniki niso taksni, nekateri res
potrebujejo pomog¢, drugi so pri visoki starosti sposobni skrbeti za svoje potrebe. Na
poslabsanje srénega popuscanja vplivajo razlicni dejavniki, poleg ze nastetih Se
najrazlicnejSe okuzbe, anemija, nepravilna prehrana, nove motnje ritma in akutni
koronarni sindrom. Ti dejavniki so zelo pomembni in jih je treba pravodasno prepoznati
in zdraviti. V bolnisnici se najpogosteje sreCujemo s starostnikom, ki ima akutne tezave
s kroni¢nim srénim popuscanjem. Ko so hospitalizirani, so postavljeni v tuje okolje,
zaupani tujim ljudem, nenavadnim napravam in nenehno se okoli njih nekaj dogaja.
Poleg tega tezko dihajo, imajo bolecine, priklopljeni so na napeljave. Zato takega
pacienta nikakor ne moremo dati lezati na ravno povrsino, ker tega ne bo zmogel.
Izmenjava plinov je zmanjSana in pogosto potrebujejo ne samo masko in dovod kisika,
ampak pogosto tudi neinvazivno in invazivno ventilacijo. Z razvojem neinvazivne
ventilacije (ali na ¢elado ali masko) se zmanijsajo stranski ucinki umetne dihalne poti,
ventilacije in sedacije pacienta. Taksni pacienti potrebujejo venski pristop, na katerega
lahko apliciramo predpisana zdravila (vazodilatatreje, levosimenda, morfij, tekocino ...),
merimo jim centralni venski tlak in vstavimo arterijski kateter za spremljanje gibanja
arterijskega krvnega tlaka in u¢inkovitosti zdravljenja. Ce venski in arterijski nadzor nista
dovolj, se zdravniki odlocijo za bolj kompleksno spremljanje hemodinamskega nadzora,
kar za starostnika pomeni, da bo imel zelo omejeno gibanje v postelji. Tezko mu je
dopovedati, da ne sme vstajati, odstraniti cevk in sistemov. Zaradi elektrolitskega
neravnovesja, hipoksemije, zdravil in novega okolja pacienti pogosto postanejo
zmedeni, agresivni in se vedejo nekontrolirano, kar je za svojce in pacienta Sok. In
pogosto si postavljajo vprasanja: »Moj oce pa ze ni tak?« Vendar se v sklopu zdravljenja
v bolnisnici psihicno stanje starostnika spremeni. Zato je potrebna velika mera
potrpezljivosti, pogovorov in razumevanja s strani zdravstvenega osebja. Spremeni se
tudi pacientov prehranski status; pogosto pridejo v bolniSnico podhranjeni in z
dodatnimi omejitvami lahko to stanje Se poglobimo. Zato je pomembno, da paciente
prehransko ocenimo in jim ponudimo kaloricno zadostno hrano - ali z dodatki,
enteralnimi pripravki ali parenteralnim dohranjevanjem. Starostniki s srénim
popuscanjem in drugimi pridruzenimi boleznimi so ob hospitalizaciji in pri odpus¢anju
domov potrebni kompleksne in multidisciplinarne oskrbe zdravnika, medicinske sestre,
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fizioterapevta in dietetika. Zahteva se veliko znanja, spretnosti, skrbnosti in
razumevanja.

Slika 1: Neinvazivna ventilacija

Foto: Podsedensek, 2018
5 ZAKLJUCEK

Zdravljenje, zdravstvena nega in zdravstvena vzgoja starostnika s srénim popuscanjem
predstavljajo velik strokovni in eti¢no-moralni izziv. Spremljanje takSnega pacienta je
kompleksno zaradi starostnih sprememb in spremljajocih bolezni ter tezav. Zdravstvena
nega in vzgoja morata biti skrbno nadrtovani, zato da se izognemo dodatnemu
poslabsanju zdravstvenega stanja.
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1ZVLECEK

Izboljsevanje zdravstvenega stanja starostnikov je povzrocilo podaljsanje Zivljenjske dobe.
Posledicno potrebuje zdravstveno obravnavo vse vec starostnikov. Pogost zdravstveni
problem pri tej skupini ljudi je padec, ki se konca z zZlomom. Vecina jih zaradi potrebe po
operativni oskrbi konéa v bolnisnici. Zlom in operativni poseg vplivata na spremembo
kakovosti Zivljenja starostnika in tudi na vecjo umrljivost. Zaradi tega je pomembna
kakovostna obravnava starostnika v pred in pooperativnem obdobju. Ucinkovito
zdravljenje dosegamo z dobrim spremljanjem pridruzenih bolezni. Te zelo vplivajo na
zaplete, ki se lahko pojavijo v omenjenih obdobjih.

Kljucne besede: starostnik, zlom, zapleti, predoperativna in pooperativna obravnava
ABSTRACT

An improvement in the health status of elderly people has led to an increase in life
expectancy. Consequently, we are dealing with an increasing number of older people. A
common health problem in this group of patients represent the falls ending in bone
fracture. Most of the patients end up in hospital due to the need for surgical treatment.
Bone fracture and the necessary surgery have a severe influence on the quality of life of the
elderly, as well as on a higher death rate. For this reason, the quality treatment of the
elderly in the pre and postoperative period is essential. Effective treatment is achieved by
good monitoring of comorbidities. These have a major impact on the postoperative
complications that may occur.

Key words: elderly, fracture, complications, preoperative and postoperative treatment



1UVOD

Napredek sodobne medicine podaljsSuje Zivljenjsko dobo ljudi. V evropskih drzavah so
zahteve po nenehnem izboljSevanju varnosti in kakovosti zdravstvene oskrbe
obravnavane prednostno. S stalnimi izboljSavami skuSamo zadovoljiti pri¢akovanja
pacientov (Robida, 2006). Zaradi daljsanja Zivljenjske dobe postaja vprasanje staranja
vedno bolj aktualno. Znanstveno proucevanje procesa staranja se je v Sloveniji zacelo Ze
leta 1996. Takrat je prof. dr. Accetto postavil temelje Instituta za gerontologijo. Njegovo
klini¢no, znanstveno in pedagosko delo je Ze takrat temeljilo na enaki obravnavi
starostnika in drugih mlajsSih pacientov. Po njegovem mnenju je enaka strokovna
obravnava potrebna predvsem zaradi spremljajocih bolezni. Ti pacienti potrebujejo
zahtevnejSo zdravstveno obravnavo (Milavec Kapun, 2011). Razvoj dolocenih bolezni
sproZi fizioloSko staranje, prav tako velja tudi obratna smer, saj bolezen lahko pospesi
staranje. Zaradi bolezenskega stanja, predvsem bolezni srca, pljuc in ozilja, ¢lovek ne
doseZe najvecje moZne starosti. Se vedno drzijo besede filozofa Aschoffa, ki poudarijajo,
da ¢lovek ne umre, ampak se ubije, ubije ga namrec¢ bolezen (Milavec Kapun, 2011).

Podatki Statisticnega urada Republike Slovenije (SURS) prikazujejo, da bo do leta 2060
vsak tretji Slovenec star 65 let in vec. Ti podatki nakazujejo, da je nasa druzba stara
(SURS, 2016). Oslabitvi clovekovih telesnih in umskih sposobnosti se ni mogoce izogniti
ne glede na socialno, custveno in duhovno razvitost posameznika (Bilban, 2008).

2 STAROSTNIKIN ZLOMI

Staranje prebivalstva posledi¢no prinasa poveclanje poskodb, ki se zgodijo doma
oziroma v prostem cCasu. Padci prizadenejo predvsem starejSe ljudi. V ospredju so
Zenske, ki imajo visoko incidenco zlomov zaradi znizevanja mineralne gostote kosti. Za
zivljenje so lahko usodni padci, katerih posledica je zlom v predelu kolka. Zaradi
tovrstnega zloma je potrebna hospitalizacija, pri Cemer je tovrsten zlom tudi glavni vzrok
umrljivost pri ljudeh, starejsSih od 64 let. Rehabilitacija po posSkodbi pri starostnikih traja
dlje casa, saj je njihova regeneracijska sposobnost tkiv zmanjsana. Starostniki so
dovzetnejSi za resnejSe zaplete in prezgodnjo smrt. Na prezgodnjo umrljivost
starostnika z zZlomom kolka vpliva njegovo zdravstveno stanje pred poskodbo. Se vegji
vpliv na to paima ustrezna zdravstvena oskrba po zlomu (Rok Simon, 2011).

Senekovic in Malovrh (2011) poudarjata, da je zlom zgornjega dela stegnenice ena izmed
najpogostejsih poskodb pri padcu starostnikov. Omenjata, da se v Sloveniji letno s
taksno poskodbo hospitalizira priblizno 2200 poskodovancev, od tega 79 odstotkov
starostnikov. Napovedujeta tudi, da se glede na rast Stevila starostnikov do leta 2041
pricakuje Stirikratni porast teh pacientov v razvitih drzavah. Enako velja tudi za Slovenijo.
Zavedati se moramo, da starost oziroma staranje ni bolezen, temvec gre za fizioloski
proces, ki je povezan z genskim zapisom. S staranjem se upocasnjujejo in zmanjsujejo
razlicni procesi, ki vplivajo na delovanje cloveskega telesa. Posledi¢no se zmanjsajo
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funkcije razli¢nih organskih sistemov. Prav zaradi tega je treba vsakega starostnika pred
predvidenim operativnim posegom individualno obravnavati, opraviti potrebne
preglede in preiskave (Zajec, 2004).

3 PREDOPERATIVNA PRIPRAVA STAROSTNIKA

Podatki anglesSke raziskave kazejo, da je v skupini pacientov, starejSih od 65 let, ki so si
zlomili kolk, 6,9-odstotna mortaliteta v 30 dneh po operativnem posegu. V obdobju do
enega leta se mortaliteta dvigne na 33 odstotkov. Najvedje tveganje v predoperativnem
obdobju so tri ali ve¢ pridruzenih bolezni. Te mocno vplivajo na mortaliteto po
operativnem posegu (Stivan, 2011). Zajec (2004) poudarja, da ne zadostuje samo sum na
bolezen v neki kronoloski starosti. Pred operativnim posegom morajo biti ocenjene in
potrjene vse pridruzene bolezni starostnika. Dobra priprava na operativni poseg zajema
interdisciplinarni pristop, kar pomeni sodelovanje razli¢nih strokovnjakov (kirurg,
anesteziolog, internist, radiolog ...). Sodelovati morajo specialisti strok, ki so potrebni
glede na pacientove potrebe.

Dejavniki in pridruzene bolezni, ki jih moramo upostevati pri pacientih z zlomom, so:

e Starost - je neodvisen dejavnik za pooperativho smrt, saj lahko spremembe,
povezane s staranjem, povecajo smrtnost (upocasnitev celjenja, zmanjSana sréno-
Zilna funkcija).

e Funkcionalno stanje — neaktivni pacienti imajo za desetkrat povecano operativno
tveganje.

e Mentalno stanje — optimizem in volja do zZivljenja pomembno vplivata na uspesnost
operativhega posega in rehabilitacijo.

e Stanje prehranjenosti — pri pacientih, ki so izgubili vec¢ kot 20 odstotkov telesne
teZe pred operativnim posegom, je smrtnost mocno povecana.

e Sr¢no-zilna obolenja — dejavniki za morebitne zaplete so lahko nedavni miokardni
infarkt, bolezni koronarnih arterij, teZja oblika angine pektoris, bolezni sr¢nih
zaklopk, plju¢ni edem.

e Bolezni centralnega Zivénega sistema — otezZujejo in podaljSujejo rehabilitacijo
pacientov po mozganski kapi, z misi¢nim obolenjem, motnjami ravnotezja in
koordinacije, sindromom tresenja ter spremembami misicnega tonusa.

e Bolezni plju¢ - predstavljajo pomemben delez zapletov po operativhem posegu
zloma kolka. Povecane zaplete lahko pric¢akujemo pri KOPB, astmi, drugih pljucnih
boleznih.

e Bolezni ledvic — povecano operativno tveganje je pri pacientih z ledvicno
insuficienco z uremijo.

e Boleznijeter - predstavljajo veliko tveganje za slab izid operativhega posega.

e Bolezni prebavil - novotvorbe pri starostnikih so pogosto izvor za anemije,
posledica tega je slabo stanje pacienta Ze v predoperativnem obdobju. Povecana
obcutljivost crevesne flore, diareje, slaba jeS¢nost pogosto povzrodi pri



starostniku izgubo telesne mase, kar posledi¢no vpliva na zmanjSanje misic¢ne
mase.

e Trombembolije — incidenca globoke venske tromboze pri starostnikih je 20
odstotkov, prav tako je povecano tveganje za nastanek plju¢ne embolije po
operativnem posegu.

e Zdravila, ki zviSujejo nevarnost tveganja krvavitev - antiagregacijska in
antikoagulantna zdravila.

 Sladkorna bolezen - neurejen krvni sladkor povecuje tveganje za nastanek okuzb.

e Novotvorbe, kot so maligna in benigna obolenja — pri pacientih z malignimi
oboleniji je treba ugotoviti, kakSna je njegova prognoza in ali gre za patoloski ali
spremljajoci zlom kolka kot posledica delovanija sil.

e Hematoloska obolenja — anemija lahko vpliva na obremenitev srénega in zilnega
sistema.

* Anestezija — uporaba anestetikov pri starostniku predstavlja vedje tveganje kot pri
mlajsih pacientih (Cretnik, 2011).

Po mnenju Stivanove (2011) je optimalna predoperativna priprava za starostnika zelo
pomembna. Poudarja, da sta najprej potrebni ocena stanja pacienta in opredelitev, kako
nujen je operativen poseg. Sama priprava zajema obsirnejSo anamnezo, podatke o
prejsnjih operacijah, alergijah, sposobnosti pacienta za izvedbo obicajnih Zivljenjskih
aktivnosti. Pacient oziroma njegovi svojci morajo pred operativho obravnavo prinesti
njegovo dotedanjo dokumentacijo. Z njo se lahko izognemo podvajanju dolocenih
preiskav in skrajsamo diagnosti¢ne postopke (Zajec, 2004).

Obravnava pacienta pred operativhim posegom vkljucuje:
e klinicni pregled,
 laboratorijske preiskave,
* snemanje EKG,
* rentgensko slikanje prsnih organoyv,
e sistemati¢no odkrivanje pridruzenih bolezni, kot so bolezni plju¢, srca,
endokrinega sistema, podhranjenost pacienta, psihicne spremembe,
e uzivanje zdravil,
e ureditev dokumentacije (Cretnik, 2011).

Pomemben je podatek o prejsnjih operacijah in morebitnih tezavah z anestezijo. Zaradi
omenjenega se ze nekaj let izdaja kartica posebnosti anestezije. Ta vsebuje podatke o
tezavah intubacije, alergijah itd. S klinicnim ocenjevanjem pridobimo podatke o
izsuSenosti pacienta, njegovem srénem popuscanju, morebitnih motnjah strjevanja krvi,
stanju zavesti, bolezni dihal, ledvic, jeter, ZivCevja. Izvedejo se osnovne in razsirjene
preiskave od laboratorijskih preiskav, EKG, RTG plju¢ do pregleda potrebnih specialistov.
Zagotoviti moramo pripravo krvnih komponent. Pacienti, ki jemljejo kumarine, se
morajo pred posegom prevesti na nizkomolekularni heparin in jim je treba predpisati
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ustrezno terapijo. Na ta nacin bomo dosegli ciljni INR (1,3 ali manj), ki bo omogocil varno
izvedbo operativnega posega (Stivan, 2011).

Splosno stanje pacienta se ocenjuje po klasifikaciji ASA. Ta nam omogoca oceno stanja
pred operativnim posegom. Pacient se razvrsti v Sest kategorij glede na pridruzene
bolezni. Skupina ena so zdravi pacienti, v drugo skupino so razvrstijo pacienti z urejeno
sistemsko boleznijo. Skupina tri zajema paciente s hudo sistemsko boleznijo, ki jim
omejuje aktivnosti. V Cetrto skupino spadajo pacienti s hudo sistemsko boleznijo, ki jim
ogroza zivljenje. Peta skupina so moribundni pacienti, katerih 24-urno prezZivetje z
operativnim posegom ali brez njega ni pri¢akovano. Skupina Sest — donor (Ban, et al.,
2011).

Ob seznanitvi s pacientovim zdravstvenim stanjem izberemo anestezijo, ki je lahko
splosna ali podroc¢na. Dokazov, da bi izbira anestezije vplivala na pooperativno
mortaliteto, Se ni. Na sploSno so starostniki, pacienti nad 65 let, na anestetike
obcutljivejsi. Podrocna anestezija ima prednost v tem, da je postopek hiter, nebolec in
omogoca odli¢no analgezijo, ki vpliva tudi na pooperativno obdobje (Stivan, 2011).

Pred pomembnejsimi odlocitvami v diagnostiki in zdravljenju se moramo vprasati po:

e Koristnosti,

e neskodljivosti,

e avtonomnosti,

e pravicnosti.
S temi naceli si pomagamo razreSevati tezje dileme, saj nobenemu pacientu ne smemo
zavrniti diagnosti¢nega postopka samo zato, ker je star (Zajec, 2004).

4 POOPERATIVNI ZAPLETI PRI STAROSTNIKU

Okrevanje po operativnem posegu pomeni ¢im boljSo povrnitev starostnika v stanje, ki
ga je imel pred posegom. Predvsem povrnitev samostojne gibljivosti, prehranjevanja,
odvajanja in izlocanja ter kognitivnih funkcij. Ta ¢as lahko pri starostniku traja do vec
tednov, odvisno od njegovega zdravstvenega stanja (Mahkovic Hergouth & SakelSek
Jeras, 2004). Po mnenju Sabovi¢a (2004) se gerontolo3ki sindromi pri starostniku kaZejo
z zmanjSanjem nekaterih funkcij, ki so zelo pomembne za kakovost Zivljenja. Med
pomembnejSimi omenja inkontinenco blata in urina, obstipacijo, demenco, delirium,
slabSo prehranjenost, razjede zaradi pritiska, slabso mobilnost in elektrolitsko
neravnovesje.

Nevarni dejavniki, ki vplivajo na razplete v pooperativnhem obdobju, so zdravstveno
stanje pacienta pred poskodbo, starost nad 70 let in obseZznost operativhega posega
(Mahkovic Hergouth & SakelSek Jeras, 2004). Zaradi omenjenega ima po mnenju
Sabovi¢a (2004) zelo pomembno vlogo pri starostniku z zZlomom v predelu kolka interna
medicina. Po poskodbi ali operativhem zdravljenju je vedno pomembnejSe poznavanje



internisticne geriatrije pri kirurskih zdravnikih. Prav zaradi tega je pomembna celovita

obravnava pacienta, ki vkljuCuje specialista internistiCne geriatrije. TakSna izbira

zdravljenja se je v ZDA izkazala za ucdinkovito pri izboljSevanju kakovosti Zivljenja
starostnika z zlomom v predelu kolka (Sabovi¢, 2004).

Zapleti po operativnem posegu so lahko nasledniji:

Globoka venska tromboza - je s trombi delno ali popolno zamasena vena.
Uvrd¢amo jo med zgodnje zaplete. Predstavlja resen zaplet, ki se lahko pojavi v 70
do 80 odstotkih operiranih brez profilakti¢ne terapije. V 50 odstotkih je vzrok smrti
po vstavitvi kol¢ne endoproteze. Pojavlja se vecinoma nekaj tednov po
operativnem posegu. Najvedja incidenca je 8. do 10. dan po posegu (Krajnc &
Naranda, 2010).

Plju¢na embolija — je zapora plju¢ne arterije, ki nastane zaradi razli¢nih embolusov,
kot so krvni strdki, zrak, mascoba itd. Najpogostejsi povzroditelj le-te je globoka
venska tromboza spodnjih okoncin (Gajsek & Suljkanovi¢, 2010).

Plju¢nica - v vedji meri jo pricakujemo med operacijo in po njej, kajti ugotavljajo, da
veC kot 45 odstotkov pacientov med spanjem aspirira. Nastane 36 do 72 ur po
operaciji in je med najpomembnejSimi vzroki smrti starostnika po operativhem
posegu.

Plju¢ni edem - vzroki, ki privedejo do plju¢nega edema, so povecanje
hidrostatskega tlaka v kapilarah, zmanjsanje hidrostatskega tlaka v tkivih in
povecana prepustnost kapilar.

Bronhospazem - pogost zaplet pri bolnikih s KOPB, astmo, ker je med anestezijo
in po njej povecana reaktivnost dihalnih poti. Nastane lahko tudi zaradi alergicne
in anafilaktic¢ne reakcije.

Ledvi¢no odpovedovanje - veliko starostnikov ima Ze pred poskodbo kroni¢no
ledvicno odpoved, ob samih poskodbah se pogosto razvije akutna ledvi¢na
odpoved. Potrebno je skrbno spremljanje in uravnavanje stanja hidracije pacienta
(Sabovi¢, 2004).

Okuzba sedil — tezave nastanejo zaradi motenj v normalnem izlo¢anju. Starostnik
je s to okuzbo bolj izpostavljen motnjam v elektrolitskem in tekocinskem
ravnovesju kot mlajsi pacient (Urnaut & Klasinc, 2011). Lejko Zupanc in Kotnik
Kevorkijan (2011) poudarjata, da na pojav okuzbe sedil vplivajo staranje imunskega
sistema in pacientove pridruzene bolezni. V bolnisSnicnem okolju je ta okuzba
pogostejSa zaradi prisotnosti urinskega katetra.

Zaradi zmanjSevanja zivljenjskih funkcij v pooperativnem obdobju lahko nastane:

Delirij — kar pri 25 odstotkih starostnikov se razvije pooperativni delirij. Nekatere
znake tega stanja se opazi pri 40 odstotkih teh pacientov. Njihovo obnasanje je
obicajno iracionalno, motena sta koncentracija in zavedanje. Pacient v takSnem
stanju ogroZa v najvedji meri sebe, ne zaveda se, da s tem moc¢no ovira potek dela
(Mahkovic Hergouth & SakelSek Jeras, 2004).
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e Inkontinenca - starostne spremembe vplivajo na nastanek urinske inkontinence.

Pri mnogih pacientih je pred poskodbo Se ohranjeno delovanje secil. Poskodba,
operativni poseg in nepomicnosti starostnika po zlomu lahko povzrodijo
inkontinenco. Predvsem zaradi neustreznega izlocanja urina. Omenjeno negativno
vpliva na posameznika, njegovo samozavest, spremlja ga obcutek nemodi, zalosti,
depresije in drugo (Trobec, et al., 2010).

Dehidracija - spremembe, ki se pojavljajo s starostjo, vodijo tudi v spremembe
bilance tekocin. Pojavi se dehidracija, kar predstavlja veliko tveganje za starostnika
z zlomom kolka. Dehidracija povzrodi zmanjsano cirkulacijo ozilja, kar vodi v
zmanijsan pretok krvi v organih in tkivih. Poudarek je na zgodnjem in zadostnem
nadomescanju tekodin skozi usta (Butler Maher, et al., 2013).

Neustrezna prehranjenost — podhranjenost nastane zaradi neustreznega vnosa
energijskih vrednosti, predvsem beljakovin in hranil, ki povzrocajo merljive
spremembe v telesu starostnika. Mocno vplivajo na slabSe zdravstveno stanje.
Posledica je daljSa lezalna doba, funkcionalni upad, podasnejSe celjenje ran,
bolnisni¢ne okuzbe, manjsa kakovost Zivljenja, vecja verjetnost odpusta v domsko
ustanovo in vecja smrtnost. Prevalenca podhranjenih starostnikov v bolnisnicah je
od 25 do 30 odstotkov (Veninsek, 2013).

Stresna razjeda prebavil — pacient lahko ima kljub vedno naprednejSi medicini
stresni odgovor organizma na operacijo. Zaradi povecanega izlocanja stresnega
hormona se izloca ve¢ ZelodcCne kisline, pojavijo se spremembe na Zelodcu in
dvanajsterniku. Pojavi se predvsem pri obseznejsih operativnih posegih ob pojavu
zapletov. Se posebej smo pozorni na pojav melene ali krvave Zelod¢ne vsebine. Da
se izognemo tem tezavam, Se posebej pri pacientih, pri katerih so ulkusne bolezni
Ze znane, je treba poskrbeti za dobro protiulkusno zasdito in zgodnje enteralno
prehranjevanje (Mahkovic Hergouth & SakelSek Jeras, 2004).

Nepomicnost - pri starostniku se lahko po operativnem posegu pojavi
nezmoznost samostojnega gibanja ali privede celo do nepomicnosti. Slabo
pomicen pacient ne zmore vec sam skrbeti za osebno higieno. To lahko vodi v vse
vefjo odvisnost od druge osebe. Posledi¢no izgubi samospoStovanje in
samozavest. Zaradi omenjenega moramo poskrbeti za zgodnjo vertikalizacijo, kar
vedno ni mozno zaradi splosnega stanja starostnika, njegove motivacije (Demsar,
etal., 2004).

Razjede zaradi pritiska — pojavljajo se zaradi zmanjsanega ali odsotnega obcutka
za bolecino, ki je lahko povezana s starostjo. To so predvsem pacienti, ki so
oslabljeni in vezani na bolniSko posteljo. Zaradi izgube tega obcutka pacient ne
spreminja lege in ne razbremenjuje pritiska. Razjede obicajno nastajajo zaradi
socCasnega delovanja notranjih in zunanjih dejavnikov (Rakovec, 2004).

Boledina - v pooperativnem obdobju je treba nadzorovati tudi bolecino pacienta,
saj se po mnenju Reseticeve (2012) pacienti na bolecino razli¢no odzivajo. Kako jo
obdutijo, je odvisno od njihovega dojemanja bolecine in njihovega psihofizi¢nega
pocutja. Prepric¢ana je, da kljub napredku farmakologije predstavlja lajSanje
bolecine Se vedno velik problem. Akutna bolecina je pricakovana in traja omejen



¢as. V zdravstvu za merjenje bolecine uporabljamo vizualno-analogno lestvico
(VAS). Poudarja, da je ocenjevanje bolecine teZje pri starejSih, dementnih
pacientih. Oceno bolecine pri teh pacientih izvajamo z opazovanjem, pogovorom
in obraznimi lestvicami.

5 ZAKLJUCEK

Zivljenje starostnikov do stotega leta ni ve¢ redkost. Posledi¢no se lahko pri¢akuje ved
kirurSkih posegov pri tej populaciji. Oslabljene funkcije starostnikov po zlomu lahko
vodijo v precej visoko umrljivost. Da se temu izognemo, je potrebno skrbno vodenje
pacienta od zacetka do zakljucka hospitalizacije. Krhkost pacientovega zdravstvenega
stanja se lahko po operativnem posegu Se stopnjuje. Zaradi tega je potrebno
sodelovanje multidisciplinarnega tima. Ta lahko povrne starostniku mozZnosti
samooskrbe. Seveda se starostniki velikokrat na nastalo teZzavo odzovejo negativno, kar
kazejo z nesodelovanjem pri rehabilitaciji. Zaradi pridruzenih bolezni se lahko njihovo
stanje podira, kot se podirajo domine. Odvisnost od drugih jih usmerja v negativizem,
posledicno lahko to vodi v nepomicnost, odklanjanje hrane, stresne razjede prebavil in
nastanek razjed zaradi pritiska. Kakovostna obravnava nam omogoca odkrivanje
vzrokov pacientovega vedenja in hkrati omogocda usmerjanje k ciljem, ki jih pacient
zmore doseci. S takSnim pristopom skuSamo starostniku zagotoviti normalno delovanje
vse do pozne starosti.
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1ZVLECEK

Stevilo starih ljudi v vecini drzav nenehno naraséa. Posledi¢no se poveluje tudi delez
bolnikov, starejsih od 8o let, ki potrebujejo intenzivno zdravljenje, ta sedaj znasa okoli
dvajset odstotkov.

Glede na rezultate razlicnih raziskav in lastne izkusnje je pri starostnikih ob sprejemu
potrebna individualna obravnava. O sprejemu na intenzivni oddelek naj odloc¢a predvsem
narava akutne bolezni, stopnja neposredne Zivljenjske ogrozenosti, manj pa dejanska
kronoloska starost bolnika. Zacetno intenzivno zdravljenje starostnikov se pomembneje ne
razlikuje od zdravljenja mlajsih bolnikov, a moramo pogosteje ocenjevati prognozo
zdravljenja ter v primeru brezupnega intenzivnega zdravljenja zaceti celovito paliativno
oskrbo.

Poseben pomen pri zdravljenju starostnikov predstavlja celovita in podaljSana
rehabilitacija, ki mora obsegati fizikalno, psihi¢no in socialno podrocje. Sele po kon&ani
rehabilitaciji lahko bolnike odpustimo ali domov ali v negovalne ustanove, kjer jih
poskusamo vkljuciti v preventivne programe, ki lahko v veliki meri preprecijo ponovne
akutne bolezni in hospitalizacije.

Kljucne besede: starostnik, intenzivno zdravljenje, zgodnja rehabilitacija
ABSTRACT

The number of old people is constantly increasing in the majority of countries.
Consequently, the percentage of patients over the age of 80, who require intensive care
treatment is increasing also, and currently amounts to around 20%.

According to many studies and personal experience, the treatment of these patients on
admission should be strictly individual. The decision about the ICU admission should be
based on the type of the acute disease and on the level of the imminent life-threatening
disease rather than on the age of the patient. The initial and basic ICU management of the
older patients should not differ from the treatment of younger ones. However, the
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prognosis of the treatment should be made more often in the elderly patients, in order to
recognize the possibility of futile active treatment and to start the holistic palliative
treatment.

After stabilizing the acute medical conditions, a complete and prolonged physical,
psychological and social rehabilitation of the patient is of utmost importance. Only after
the completed rehabilitation process can the geriatric patients be dismissed from the
hospital to their homes or nursing institutions, where they should be included in
prevention programs, which can successfully prevent repetitive acute illnesses and
hospitalisations.

Key words: geriatric patient, intensive care treatment, early rehabilitation

UvoD

Vesolje je staro okoli 14 milijard let, starost nasSega planeta Zemlje pa je ocenjena na okoli
4,5 milijarde let (Redd, 2013). Zgodovina ¢lovestva sega okoli 200.000 let v preteklost in
torej predstavlja le manjsi del starosti vesolja in Zemlje (Braterman, 2013).

Pricakovana Zivljenjska doba ljudi, rojenih leta 2015, je po podatkih Svetovne
zdravstvene organizacije 71,4 leta (najnizja v Sierri Leone (50,1 leta), najvisja pa na
Japonskem (83,7 leta)). Velja poudariti, da je bila pri¢akovana Zivljenjska doba rojenih
leta 1965 53,3 leta, pri tistih, ki so bili rojeni pred sto leti, pa le okoli 35 let. Rojeni v
obdobju pred zacetkom naSega Stetja pa do 19. stoletja so imeli stabilno kratko
Zivljenjsko dobo brez vegjih nihanj (WHO, 2016).

V zadnjih 150 letih opazamo torej hitro staranje prebivalstva v razvitih in nerazvitih
dezelah. V Evropi je v zadnjem stoletju pricakovana Zivljenjska doba narasla za 35 do 50
let.

Staranje prebivalstva pa ni le uspeh sodobnega nacina Zivljenja, blagostanja in napredka
medicinskih in zdravstvenih strok, ampak hkrati povzroca Stevilne zdravstvene,
psiholoske, socioloske in finan¢ne tezave (Christensen, et al., 2009; Ribera Casado,
2012). Povezane so z znacilnimi starostnimi sindromi, kot so: motnje spanja, delirij,
demenca, osteoporoza, sr¢no popuscanije, hujsanje, ki zmanjsujejo z zdravjem pogojeno
kakovost Zivljenja in telesno aktivnost ter tako povecujejo odvisnost starostnikov od tuje
pomocdi (Krusi¢, et al., 2016; Morley, 2016; Omersa, et al., 2016). Zaradi zmanjSanih
kompenzacijskih in obrambnih mehanizmov, ki povzrocajo starostno krhkost,
polimorbidnost in pogosto neupraviceno pretirano medikamentozno zdravljenje, so
starejSi obcutljivejSi za nastanek podhranjenosti, osamljenosti, pogosto so tudi
hospitalizirani zaradi akutnih bolezni ali poslabsanja kroni¢nih stanj (Bauer & Sieber,
2008; Fried & Walston, 2003; Fries, 2003).
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ZNACILNOSTI INTENZIVNEGA ZDRAVLJENJA STAROSTNIKOV

Med hospitalizacijo na intenzivnih oddelkih je pri vecini bolnikov poglavitni cilj ¢im prej
ozdraviti akutne bolezni in stanja ter bolnika premestiti. Celo starostniki, ki so
hospitalizirani daljsi ¢as, so pogosto prezgodaj odpusceni, saj praviloma ne upostevajo
potrebnega prehodnega obdobja do odpusta domov ali v negovalne ustanove.

V strokovni in tudi preostali literaturi lahko najdemo vrsto dokazov, da druzba kot celota
in medicina kot stroka nista pripravljeni na narascajoce Stevilo starostnikov in prilagojeni
temu. Starejsih bolnikov na urgentnih in intenzivnih oddelkih pogosto ne obravnavajo
enako kot mlajsih, ugotovili so tudi, da starejsi bolniki z akutnim koronarnim sindromom
pridejo v bolniSnico z vedjim casovnim zamikom kot mlajsi (Nguyen, et al., 2010;
Schoenenberger, et al., 2008). Povprecni delez bolnikov, starejsih od 80 let, na
intenzivnih oddelkih v razlicnih evropskih drzavah je od devet do 20 odstotkov
(Reinikainen, et al., 2007; Pavoni, et al., 2012). Tudi na Oddelku za intenzivno interno
medicino Splosne bolnisnice Celje sprejmemo povprecno 20 odstotkov taksnih bolnikov.
Ugotovili so, da starostnike, ki imajo jasne indikacije za intenzivno zdravljenje, redkeje
sprejmejo na intenzivni oddelek kot mlajse bolnike. V eni izmed raziskav so sprejem na
intenzivni oddelek predvideli le pri 40 odstotkih bolnikov z jasnimi indikacijami, od teh
pa so jih sprejeli polovico (Garrouste-Orgeas, et al., 2009). Glede na rezultate
prospektivne opazovalne raziskave v 11 intenzivnih enotah v sedmih evropskih drzavah
starostnike pogosteje odklonijo za sprejem na intenzivni oddelek. Pri starostnikih je
vedja umrljivost, hkrati pa so ugotovili, da so razlike v umrljivosti med odklonjenimi in
sprejetimi bolniki najvedje prav pri najstarejsih bolnikih, ki jim torej intenzivno zdravljenje
najbolj koristi (Sprung, et al., 2012).

Kljub temu delez sprejetih starostnikov na intenzivne oddelke postopoma narasca.
Ugotovili so tudi, da prav tako narasca uporaba diferentnih metod zdravljenja (umetno
predihavanije, zdravljenje z vazopresorji in nadomestno ledvi¢no zdravljenje) in da je
intenzivirano zdravljenje povezano z boljsimi izidi zdravljenja (Lerolle, et al., 2010).
Najpomembnejse je, da zacetna diagnosticna obdelava in zaetne terapevtske odlocitve
nikakor ne odstopajo od preostalih diagnosti¢no-terapevtskih standardov. Kljub temu,
da je starost pomemben in neodvisen dejavnik umrljivosti, ga ne moremo uporabljati kot
klju¢no merilo za sprejem na intenzivni oddelek, saj stopnja bolnikove akutne bolezni
bistveno odlocilneje vpliva na umrljivost kot njegova starost (Brunner-Ziegler, et al.,
2007).

Obravnavanje akutnih bolezni pri starostnikih na urgentnih in intenzivnih oddelkih torej
nikakor ne sme biti odvisno pretezno od starosti, ampak mora ustrezati standardni oskrbi
akutnih stanj.



POSEBNOSTI PRI ODPUSTU Z INTENZIVNEGA ODDELKA

Se pomembnej3e tezave nastanejo po tem, ko akutno stanje starostnika stabiliziramo in
ga zacnemo pripravljati za odpust domov ali v negovalne ustanove. Vecina starostnikov
potrebuje celovito in podaljSano rehabilitacijo, ki jo zaradi ekonomskih ovir kljub
medicinskim indikacijam lahko le redkokdaj zagotovimo. Prednosti taksnega
multidisciplinarnega pristopa so krajSa hospitalizacija, ustrezna rehabilitacija in
premestitev ter manj ponovnih sprejemov, stroski zdravljenja pa so nizji.

Metaanaliza 17 raziskav o rehabilitaciji starostnikov je potrdila, da so bili
multidisciplinarni rehabilitacijski programi starostnikov povezani z nizjo umrljivostjo,
boljsim funkcionalnim stanjem in z manj namestitvami v negovalne domove (Bachmann,
et al., 2010). Podobna analiza 22 randomiziranih raziskav je pokazala boljSe preZivetje
Sest in 12 mesecev po odpustu pri bolnikih, ki so jih pravilno in dlje ¢asa rehabilitirali (Ellis,
etal., 2011).

Po uspesnem zdravljenju akutne bolezni moramo pri starostniku poskrbeti za celovito in
podaljSano psihofizi¢no in socialno rehabilitacijo, saj sicer trud in znanje pri zdravljenju
akutnih stanj nimata ustreznega dolgotrajnega uspeha. PodaljSane rehabilitacije pa ne
smemo zamenjati s paliativnim zdravljenjem, ki ga moramo uvesti pri vseh, ko
ugotovimo, da je aktivno zdravljenje brezupno in prinasa vec trpljenja kot koristi.

Preventivni programi, ki temeljijo na promociji zdravega Zivljenjskega sloga, so zelo
pomembni in tudi uspesni, vendar le, e vanje vklju¢imo tudi psihosocialno integracijo
starostnikov in na tak nacin zmanjSamo negativno socialno naravnanost druzbe proti
starostnikom. Tako sta na primer preprecevanje in zgodnje zdravljenje delirija, ki je eden
od najpogostejsih zapletov pri hospitaliziranih starostnikih, zelo pomembni in vcasih
celo odlocilni za uspesno zdravljenje (Young, et al., 2015).

Starostniki najpogosteje umirajo zaradi sréno-zilnih in malignih bolezni. Za zdravljenje
teh bolezni so najboljSe metode, ki so ¢im manj agresivne, hkrati pa enako uspesne kot
klasi¢ne, kirurSke in agresivhe metode zdravljenja. Znadilen primer je transkatetrska
zamenjava aortne zaklopke (TAVI) namesto klasi¢ne operacije. Rezultati obeh nacdinov
zdravljenja so si zelo podobni, vendar je pri nekirurski metodi mnogo manj zapletov in
kraj$a rehabilitacija (Alsara, et al., 2014).

Na voljo imamo torej splosne preventivne programe za starostnike, vendar moramo
vanje vkljuciti vecino starostnikov. Tudi pri zdravljenju zapletenih stanj imamo na voljo
manj invazivne metode, s katerimi dosezemo enake rezultate z manj zapleti kot z
agresivnejSimi metodami.
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Po odpustu iz bolniSnice starostniki potrebujejo multidisciplinarno obravnavo, ki naj jo
vodi in usklajuje posebej izobrazen specialist geriater ali gerontolog (Nguyen, et al.,
2015).

PRILAGODITVE ZDRAVSTVENEGA SISTEMA ZA OBRAVNAVO STAROSTNIKOV

Zdravstveni sistemi v vecini drzav nikakor niso prilagojeni za kompleksno obravnavo
starostnikov. Ustanove, ki omogocajo ustrezno geriatricno medicino, so neenakomerno
razporejene, geriatricne medicine praviloma ne ucijo na medicinskih fakultetah,
specializacija iz geriatrije ni priznana v vseh drzavah (tudi v Sloveniji ne) (Michel, et al.,
2008).

Posebno teZavo predstavlja uporaba veliko razli¢nih zdravil. Zavedati se moramo, da
smernice za zdravljenje razli¢nih bolezni in stanj ne veljajo enako za starostnike kot za
mlajse bolnike in da polifarmacija zanesljivo vodi do nepri¢akovanih in hudo izrazenih
medsebojnih vplivov med posameznimi zdravili (Roblek, et al., 2014). A ugotovili so, da
zdravniki z osnovnim dodatnim znanjem iz geriatrije predpisujejo starostnikom mnogo
manj potencialno nevarnih kombinacij zdravil (Stock, et al., 2014).

Medicinske vede morajo pospesevati zadostno izobrazevanje vseh vrst zdravstvenih
delavcev, ki so vkljuceni v obravnavo starostnikov, druzba pa bi morala omogociti enako
dostopnost do ustrezne zdravstvene podpore vsem starostnikom.
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SODOBNI POGLED NA DEMENCE V BOLNISNICNEM OKOLJU
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1ZVLECEK

Prevalenca demence in Alzheimerjeve bolezni (AB) se iz minute v minuto povecuje. AB je
najpogostejsa vrsta demence. Vsaka motnja spomina ali demenca Se ne pomeni, da gre za
AB. Optimalno zdravljenje in oskrba sta vsekakor odvisna od ustrezne diagnostike, ki
temelji tudi na izkljuCevanju drugih moznih bolezenskih stanj, ki so morebiti reverzibilna in
jih je mogoce ozdraviti. Za AB in za demenco, povezano s Parkinsonovo boleznijo, je na voljo
simptomatsko zdravljenje. V svetu potekajoCe Studije preizkusajo zdravila, ki bi tudi
spremenila potek bolezni, vendar za zdaj se ni dokazov, da bi lahko z zdravili spremenili
napredovanje nevrodegenerativnih bolezni. V Sloveniji ocenjujemo Stevilo obolelih na ve
kot 32.000, pri Cemer naj bi se v naslednjih 20 letih stevilo podvojilo. Druzba v Sloveniji ni
pripravljena na ta problem. Bolezen ne prizadene le osebe z demenco, ampak tudi vse, ki
skrbijo zanjo. Za eno osebo z demenco v povprecju skrbijo vsdj trije ljudje. Slovenija je zato
leta 2016 sprejela temeljni dokument strategije obvladovanja demence v Republiki Sloveniji
do leta 2020, ki omogoca usklajen in celostni pristop vseh deleznikov pri reSevanju
problema demence in podobnih stani.

Kljucne besede: kognitivne motnje, demenca, Alzheimerjeva bolezen, inhibitorji
holinesteraze

ABSTRACT

Dementia and Alzheimer's disease (AD) are becoming more prevalent by the minute. AD is
the most common type of dementia. Not all memory disorders or dementia are due to AD.
Optimal treatment depends on sophisticated differential diagnostics, which relies on the
elimination of other potential diseases that might be reversible and could be cured.
Symptomatic treatment is available for AD and Parkinson’s disease dementia. Today, the
current disease modifying therapies are still at the stage of clinical trials and no disease
modifying agents have been discovered, which would be successful in any of the
neurodegenerative diseases. In Slovenia, we estimate that the number of patients is more
than 32.000, and over the next 20 years the number is expected to double. The Slovene
society is not prepared to deal with such an enormous problem. This kind of disease does
not affect only the patient, but also the carers. On average, three carers need to take care
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of each person with dementia. In 2016, Slovenia adopted a fundamental strategic
document »The Strategies for Dementia Management up to 2020 in the Republic of
Slovenia« which enables a harmonized and holistic approach for all stakeholders involved
in solving problems related to dementia and other similar diseases.

Key words: cognitive disfunction, dementia, Alzheimer's disease, cholinesterase inhibitors

UvoD

S staranjem se lahko miselni procesi upocasnijo in v nasprotju s sploSnim prepri¢anjem
to Se nujno ne predstavlja demence, saj lahko mnogi stare;jsi kljub takSnim spremembam
kognicije Se vedno Zivijo samostojno in brez pomembnih tezav pri izvajanju
vsakodnevnih aktivnosti.

Demenca je po definiciji sindrom, ki ga povzroca kroni¢na ali progresivha mozganska
bolezen, pri kateri gre za motnjo ve¢ visjih kortikalnih funkcij, vklju¢no s spominom,
misljenjem, orientacijo, razumevanjem, racunskimi zmoznostmi, u¢nimi sposobnostmi,
govornim izrazanjem in presojo. Vzrok je v ve¢ kot dveh tretjinah primerov
Alzheimerjeva bolezen, lahko pa je vzrok tudi v mozgansko-zilnih boleznih in drugih
stanjih, ki mozZgane prizadenejo primarno ali sekundarno. OpeSanje kognitivne funkcije
lahko vodi v zmanjSanje sposobnosti obvladovanja Custev, druzbenega vedenja in
motivacije. Vse to posameznika vedno bolj ovira pri vsakodnevnih dejavnostih. Demenca
je kroni¢na in neozdravljiva bolezen mozganov, ki povzrodi ireverzibilno okvaro
mozganskih celic. Po ugotovitvah strokovnjakov so osebe z napredovalo demenco v
zadnjem obdobju Zivljenja pogosto ne le kognitivno, temvec tudi zelo telesno oslabele,
zaradi ¢esar so povsem odvisne od oskrbe druge osebe. Dodaten problem predstavljajo
motnje hranjenja, ki so vzrok hujsanja in telesnega propadanja, v povezavi s tem se lahko
pojavita nepokretnost ter velje tveganje za pojav prelezanin. Bolniki z demenco
izgubljajo sposobnost sporazumevanja z okolico, lahko imajo bolecine, z
napredovanjem bolezni kazejo vedno vel teZav v smislu teZavnega vedenja ali
nevropsihiatricne simptomatike, kot so apatija, depresija in psihoti¢na doZivljanja.
Najpogosteje umrejo zaradi okuzbe dihal, secil in pridruzenih bolezni. Bolezen ne
prizadene le osebe z demenco, ampak tudi vse, ki skrbijo zanjo. Za eno osebo z demenco
v povpredju skrbijo vsaj trije ljudje. Bolezen povzroca Custveno stisko, je finan¢no breme
ter ob dolgoletni oskrbi vodi do izgorevanja in druzbene izkljucenosti.

Demenca postaja vse vedji problem sodobne druzbe, saj Stevilo oseb s to boleznijo
zaradi staranja prebivalstva narasca. Po ocenah Svetovne zdravstvene organizacije
(SZO) zivi po svetu ve¢ kot 47,5 milijona ljudi z demenco, v Evropi vec kot devet
milijonov. Predvidevanja kaZejo, da se bo njihovo Stevilo v dvajsetih letih podvojilo. V
Sloveniji ocenjujemo Stevilo obolelih na vec kot 32.000, zanje pa skrbi priblizno 100.000
svojcev, zdravstvenih in socialnih delavcev ter drugih.



METODA IN PREGLED LITERATURE

Pregledali smo publikacije, sistematicne pregledne ¢lanke in metaanalize zadnjih desetih
let, in sicer s tematiko demenc in predvsem Alzheimerjeve bolezni. Uporabili smo
podatke iz baz podatkov Cochrane library in Medline, predvsem z vsebino
epidemiologije, patogeneze, diagnoze, zdravljenja in dejavnikov tveganja za
Alzheimerjevo bolezen. Uporabili smo tudi starejSe prispevke, ki so bili v literaturi
pogosto citirani. Nazadnje smo povzeli nekaj tematike tudi iz novejSe knjige z naslovom
Memory loss, Alzheimer's disease, and Dementia, A Practical Guide for Clinicians, ki je
bila v ponatisu izdana pri zalozbi Elsevier, in sicer leta 2016.

RAZPRAVA
Klini¢ni problem

Staranje prebivalstva je glavni dejavnik tveganja za nastanek demence. Po 65. letu
starosti se vsakih pet let tveganje za razvoj demence Se podvoji. Alzheimerjeva bolezen
je med vsemi oblikami demenc najpogostejsa in se pojavlja v 50 do 75 odstotkih vseh
primerov. Druge pogoste oblike demenc so vaskularna demenca sama po sebi ali v
kombinaciji z AB (od 10 do 20 odstotkov primerov), demenca z Lewyjevimi telesci (od 10
do 15 odstotkov) in frontotemporalna demenca (od 5 do 15 odstotkov). Za potrditev
diagnoze demence ne obstaja nobena specifina slikovnha metoda ali laboratorijsko
testiranje. Opredelitev problema in postavitev diagnoze temelji na avto- in
heteroanamnezi, fizikalno/internisti¢cnem in nevroloskem klini¢nem pregledu, vklju¢no s
testiranji mentalnega statusa ter ob upostevanju diagnosticnih kriterijev demence in
Alzheimerjeve bolezni, za katere velja visoka stopnja zanesljivosti in validnosti (Kawas
CH, 2003).

Definicija demence, blage kognitivhe motnje in fizioloSkega staranja

Kriteriji za demenco so natan¢no opredeljeni v priro¢niku Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders, in sicer v revidirani tretji in Cetrti izdaji (DSM-III-R; 1987,
DSM-1V, 1994), pri ¢emer se za postavitev diagnoze demence zahteva kognitivni upad v
vsaj dveh ali vec visjih spoznavnih sposobnostih, kot so: spomin, govor, racunanje,
orientacija in presoja. Dodatno mora biti motnja dovolj huda, da to pomembno poslabsa
socialno in delovno funkcioniranje posameznika, Se posebej v primerjavi s predhodnimi
sposobnostmi, ob izpolnjenih pogojih, da kognitivnha motnja ni del delirija oziroma ni del
drugih motenj (velika depresivna motnja, shizofrenija) (DSM-I1I-R, 1987; DSM-1V, 1994).

O blagi kognitivni motnji govorimo pri bolnikih, pri katerih so prisotne spremembe
kognicije, o katerih porocajo sami, njihovi svojci ali zdravnik, vendar te ne vplivajo na
njihovo samostojnost v vsakodnevnih aktivnostih. V tem primeru ne govorimo o
demenci. S procesom normalnega staranja se verjetnost spominskih motenj pomembno
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poveca. ZmanjSuje se hitrost mentalnih procesov in spominskih sposobnosti
poimenovanja oseb in predmetov. V Studijah skupnosti prebivalcev, starih nad 65 let, je
bila pojavnost omenjenih tezav prisotna v 25 do 50 odstotkih posameznikov, kar samo
po sebi nujno ne povecuje tveganja za demenco. Izjema so osebe z izrazito slabimi
rezultati na podroc¢ju spominskih testiranj, ki se gibljejo tipi¢no 1.5 standardne deviacije
(SD) pod normo, glede na starost in izobrazbo posameznika (Geerlings, et al., 1999).
Visoko izobraZeni ljudje lahko porocajo o spominskih tezavah, preden lahko le-te
zaznamo s testi, ki jih uporabljamo v klini¢ni praksi (Jonker, 2000).

Strategija obravnave bolnika s kognitivno motnjo

Prvo pomembno vprasanje je, ali ima bolnik demenco ali blago kognitivno motnjo. Ce z
ustreznimi testi in klinicno obravnavo ne moremo postaviti diagnoze, je potrebna
napotitev k nevropsihologu.

Pri bolniku s sumom na demenco ali blago kognitivno motnjo moramo najprej opraviti
temeljito avto- in heteroanamnezo, fizikalni in nevroloski pregled, kar vklju¢uje tudi
teste mentalnega statusa (kratek preizkus spoznavnih sposobnosti — KPSS, test risanja
ure — TRU in glede na problem Se Montreal Cognitive Assessment — test MoCA, ki je
validirana lestvica za pomoc pri prepoznavanju blage kognitivne motnje) (Rakusa, et al.,
2006; Rakusa & Kogoj, 2007; Montreal Cognitive Assessment, 1996).

Pri celostni in ustrezni obravnavi je potrebna slikovna diagnostika z racunalnisko
tomografijo mozganov (CT), Se natancnejsi pregled mozganov pa omogodi
magnetnoresonanc¢na tomografija glave (MRT).

Nujni del obravnave je laboratorijska diagnostika, z dolocanjem rdece krvne slike,
elektrolitov, jetrnih encimov, testov ledvic¢ne funkcije, 3¢itni¢nih hormonov in nivojev
vitamina B12 in folne kisline. Hipotiroidizem in hipovitaminoza B12 sta sicer redka vzroka
kognitivnih motenj, spadata pa med reverzibilne vzroke (Knopman, et al., 2001; Larson,
et al., 1986). Anamnesticno ter z ustreznimi testi je treba izkljucevati tudi moznost
depresije kot pomembnega ozdravljivega dejavnika v nastanku kognitivnih motenj, a se
depresija pogosteje pojavlja kot soasna motnja, skupaj z znaki zgodnje demence.

Verjetnost Alzheimerjeve bolezni kot vzroka demence temelji na zgoraj opisani
diagnostiki ter na kriterijih zdruZenja National Institute of Neurologic and
Communicative Disorders and Stroke-Alzheimer's Disease and Related Disorders
Association (NINCDS-ADRDA), ki mora poleg kognitivnih motenj na dveh ali vec
podrodjih, vklju¢no s spominom, vkljuCevati postopno napredovanje motenj visjih
ziv¢nih sposobnosti (McKhann, 1984).

Tabela 1 prikazuje atipi¢ne karakteristike AB, ko je treba izkljuevati druge vzroke
kognitivne motnje (Hachinski, et al.; 1975, Chui, et al.; 1992, Roman, et al., 1993; McKeith,
et al., 1996; Neary, et al., 1998; McKhann; et al., 2001; Miller, et al., 1997).



Tabela 1: Zgodnje atipi¢ne znacilnosti Alzheimerjeve bolezni in druge diagnosticne

moznosti
Atipicni zgodnji znaki Alzheimerjeve bolezni in diagnosticni
namigi
Znacilnost Diagnosticni namig
Nenaden zacetek Vaskularna demenca
Stopnicasti potek Vaskularna demenca
Pomembne motnje obnasanja Frontotemporalna demenca
Izrazita apatija Frontotemporalna demenca
Napredovanje nastanka afazije Frontotemporalnain vaskularna demenca
Napredovanje motenj hoje Vaskularna demenca in hidrocefalus
Nihanja nivoja zavesti in kognicije Delirij ob infekciji, zdravilih, drugih vzrokih
Demenca z Lewyjevimi telesci
Epilepti¢ni napadi
Halucinacije ali deluzije Delirij ob infekcijah, zdravilih, drugih
vzrokih
Demenca z Lewyjevimi telesci
Ekstrapiramidni znaki z motnjo hoje Parkinsonski sindromi
Vaskularna demenca
Abnormnosti gibov zrkel Progresivna  supranuklearna paraliza
(PSP)
Wernickejeva encefalopatija

vir: N Engl J Med, Clinical Practice, Early Alzheimer's Disease, 2003

Pri bolnikih z epilepti¢nimi napadi, izgubo zavesti, epizodno zmedenostjo in hitrim
klinicnim potekom je treba opraviti dodatna testiranja, kot je elektroencefalogram
(EEG), lumbalno punkcijo (LP), treba je upostevati preteklo anamnezo rakavega
obolenja, infekcije ter tudi dedne dejavnike. V nadaljnji diagnostiki se izvajajo tudi
preiskave, kot je pozitronska emisijska tomografija (PET), s poudarkom na specifi¢cnem
slikanju amiloida, funkcionalno slikanje MRT, v likvorju se lahko dolo¢a nivo amiloida in
proteinov tau, prav tako je mogoce dolocanje genotipa za apolipoprotein E in druge
genetske preiskave (Petersen, et al.,, 2001). Zgoraj opisane preiskave se zaradi vec
dejavnikov ne uporabljajo v rutinski klini¢ni praksi (cena, specifi¢nost in senzitivnost,
korist pri zdravljenju), a so nujen del vseh aktualno potekajocih raziskav na podrocju
demenc.

Demenca in Alzheimerjeva bolezen
Alzheimerjeva bolezen je nevrodegenerativna bolezen mozganov, ki se klinicno kaze kot

demenca s prominentnimi okvarami spomina in specificno mikroskopsko patologijo, ki
vklju€uje senilne plake in nevrofibrilarne pentlje. Ob napredovanju bolezni gre za motnjo
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ve¢ viSjih kortikalnih funkcij, vkljuéno s spominom, misljenjem, orientacijo,
razumevanjem, rac¢unskimi zmoZznostmi, u¢nimi sposobnostmi, govornim izrazanjem in
presojo.

Epidemiologija AB

ZdruZenije Alzheimer's Disease International je leta 2005 na osnovi Delphi studije (DSM-
[1I-R, 1987) sporocilo, da je bila prevalenca demence v svetu leta 2001 24,3 milijona ljudi,
predvidevanja pa so pokazala, da bo leta 2020 ta Stevilka znaSala ze 42,3 milijona in v
letu 2040 81,1 milijona. Najbolj prizadete regije so Kitajska, razvite drzave Zahoda,
vklju¢no z ZDA in Evropo.

Patogeneza AB

Glavne patoloske znacilnosti AB so amiloidni plaki in nevrofibrilarne pentlje.
Poenostavljena hipoteza amiloidne kaskade govori, da nalaganje amiloida beta (AB)
sprozi disfunkcijo in posledi¢no smrt oziroma propadanje nevronov. Najprej so bili
prepricani, da je propadanje nevronov pogojeno s skupno koli¢ino amiloida beta v
mozganih, z vedno vec znanja o razumevanju AB pa se je izkazalo, da je propad nevronov
mocno odvisen od nacina cepitve amiloidnega prekurzorskega proteina (APP) v AB-
peptide (AB+40 in ABi12) in pomembne AB-oligomere (majhni agregati 2 do 12 peptidov).
AB-peptidi.. povzroca mocnejse kopicenje kot ABi.40, razmerje med obema pa je odvisno
od vzorca cepitve APP z encimi a-, B- in y-sekretazami (Brookmeyer, et al., 1998). Majhni
oligomeri AP so bolj toksi¢ni, najpomembnejsi naj bi bil AB56, saj so v raziskavah misi
ugotovili, da je kognitivni upad v sorazmerni povezavi s kolic¢ino tega peptida (Petersen,
et al., 1999). Protein tau, ki je sicer topen, je sestavni protein mikrotubulov, ki tvorijo
nevrofibrilarne pentlje. Toksi¢ne koncentracije A povzrocajo spremembo proteina tau
in ta se v netopni obliki kopici v nevrofibrilarnih pentljah, to pa povzrodi propad strukture
in funkcije nevrona (Petersen, et al., 2001).

Dejavniki dednosti

Tveganje za AB je v vec kot 70 odstotkih povezano z dednostjo. Pozitivna druzinska
anamneza AB pri sorodniku v prvem kolenu poveca tveganje od dva do Stirikrat.
Tveganje je povezano z vec geniin aleli, pri katerih so pomembne dolo¢ene kombinacije,
ki jih je teZzko prepoznati in odkriti. Dokazana genetska nagnjenost in tveganje za AB
vkljuujeta dominantne mutacije genov za amiloidni prekurzorski protein (APP),
presenilin 1 (PSEN1) in presenilin 2 (PSEN 2) (Jonker, et al., 2000; Knopman, et al., 2001;
Larson, et al., 1986). Obstaja Se ve¢ potencialno tveganih genov za razvoj AB, med njimi
ApoE. Posameznik z dvema aleloma za ApoE €4 ima vec kot sedemkrat povecano
tveganje za pojav AB v primerjavi s tistim z aleli ApoE €3 (McKhann, et al., 1984).



Mutacije tau so vzrok za taupatije, med katere Stejemo kortikobazalno degeneracijo in
frontotemporalne demence, a sem ne spada AB (Winblad, et al., 2001). Sam po sebi
ostaja protein tau pomemben patoloski substrat za AB in tudi potencialna tarca za
zdravljenje. Pentlje tau namrec povecujejo resnost oziroma stopnjo tezavnosti AB bol;
kot A plaki (Mohs, et al., 2001).

Diagnoza AB

Zanesljivo diagnozo AB je mogocle ugotoviti Sele post mortem, zgodnejsa klini¢na
diagnoza pa je lahko le verjetna AB. S kriteriji NINCDS-ADRDA ima postavitev diagnoze
AB dobro senzitivnost in specifi¢nost, ki dosega vec kot 8o odstotkov, in sicer za
loCevanje med tistimi, ki imajo AB, in tistimi, ki demence nimajo. NaSe klini¢ne
sposobnosti locevanja med AB in drugimi vrstami demenc pa so slabse (23-88
odstotkov) (Reisberg, et al., 2003).

Zanesljivost in natancnost zgodnje diagnoze AB poskusajo povecati z dolocanjem
biomarkerjev iz likvorja. Metaanalize pravijo, da je mogoce AB lociti od drugih demenc z
doloditvijo likvorskih nizZjih koncentracij A ter visjih koncentracij skupnega proteina tau
in fosfo tau v primerjavi s posamezniki, kot kontrolno skupino. Ti rezultati so bili dodatno
potrjeni v multicentri¢ni Studiji, kjer se je pokazala senzitivhost 95 odstotkov in
specifi¢nost 83 odstotkov pri odkrivanju zgodnje AB pri bolnikih z blagim kognitivnim
upadom (Le Bars, et al., 1997; Doody, et al., 2001). A prevelika variabilnost med Studijami
ter pomanjkljiva standardizacija analiti¢nih tehnik Se vedno ne omogocata, da bi
tovrstna diagnostika postala del vsakodnevne klini¢ne prakse.

Zdravljenje AB

Inhibitorji holinesteraze so skupina zdravil, ki jih je za zdravljenje blage, zmerne in hude
oblike AB odobrila ameriska uprava za hrano in zdravila (FDA), memantin pa je FDA
odobrila za zdravljenje zmerne in hude oblike AB. Spremljajodi psihiatri¢ni simptomi in
simptomi motenj obnasanja, ki so lahko za negovalce bolj motedi kot kognitivhe motnje,
se v vecini zdravijo usmerjeno simptomatsko (Budson & Solomon, 2016).

Bolnikom z blago obliko AB se priporoca zdravljenje s holinesteraznim inhibitorjem
donepezilom, ki je registriran za zdravljenje zelo blage, blage, zmerne in hude oblike AB.
Podobno velja za galantamin in rivastigmin. Tovrstna zdravila izboljSajo spomin in druge
vidike kognicije, zmanjsajo tudi motnje obnaSanja in nevropsihiatricne simptome.
Zdravila naj bi uvedli ¢im prej, ko je diagnoza AB Ze verjetna. Memantin vpliva bolj na
nevropsihiatricne in vedenjske simptome, ne pa tudi usmerjeno na spomin. Pri hudih
oblikah demence se marsikje po svetu terapija z inhibitorji holinesteraze kombinira z
memantinom. Od preostalih zdravil se najbolj priporocajo sertralin, citalopram ali
escitalopram iz razreda selektivnih inhibitorjev prevzema serotonina, ki vplivajo na
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depresijo in anksioznost. Z napredovanjem bolezni se vedno vec uporabljajo tudi atipicni
antipsihotiki in trazodon (Budson & Solomon, 2016).

Najpomembnejsa nevrodegenerativna obolenja v diferencialni diagnostiki AB:
1 demenca z Lewyjevimi telesci,
9 vaskularna demenca,
{1 frontotemporalna demenca.

Demenca z Lewyjevimi telesci

To je nevrodegenerativna bolezen mozganoyv, ki se klinicno kaze z demenco, vidnimi
halucinacijami, parkinsonizmom in motnjo spanja v fazi rapid eye movement (REM).
Patolosko se odkrijejo Lewyjeva telesca in abnormalni alfa-sinukleinski metabolizem.
Demenca z Lewyjevimi telesci se pojavlja v priblizno 20 odstotkih vseh primerov
demence. Obstaja genetsko nagnjenje k razvoju omenjene bolezni, in sicer gre za
mutacije ali ponovitve gena za alfa-sinuklein, ki je lociran na 4. kromosomu. Vecina
bolnikov z Lewyjevimi telesci ne kaze abnormnosti tega gena. Med kljucnimi
diagnosti¢nimi kriteriji morata biti prisotna vsaj dva od naslednjih:
e Fluktuirajoca kognicija (pomembna nihanja v pozornosti in budnosti).
¢ Vidne halucinacije (ponavljajoce, v obliki dobro formiranih prividov ljudi in/ali Zivali,
vecinoma na zacletku prisotne v obdobju prehoda iz budnosti v spanje).
e Znaki parkinsonizma, ki niso povezani z jemanjem dolocenih zdravil.
* lzrazita/pretirana reakcija na klasi¢ne/tipi¢ne antipsihotike (npr. haldol), Zze v
minimalnih odmerkih (v obliki hude agitacije, nemira, agresivnosti).
Pri zdravljenju s holinesteraznimi inhibitorji se ugotavlja ugoden ucinek v kratkem
zaCetnem casovnem intervalu, nato se Ze v nekaj mesecih ta ucinek izgubi. Druga
zdravila, kot so levodopa/karbidopa, memantin, selektivni inhibitorji prevzema
serotonina (SSRI) in atipi¢ni antipsihotiki v nizkih odmerkih, se lahko uvajajo, vendar s
previdnostjo (Budson & Solomon, 2016).

Vaskularna demenca

Vaskularna demenca je povezana z mozganskozilno boleznijo, ki povzrodi kognitivne
motnje, pri ¢emer teZzave pomembno poslab3ajo vsakodnevno funkcioniranje. Od pet
do deset odstotkov bolnikov z demenco ima disto vaskularno demenco, katere vzrok je
izklju¢no posledica mozganskoZilne bolezni (MZB). Od 10 do 15 odstotkov bolnikov ima
dodatno tako imenovano mesano demenco, pri ¢emer je je etiologija MZB povezana tudi
z nevrodegenerativnim vzrokom. Med mozganskozilne dogodke priStevamo:

e bolezen drobnih zil,

o multiple kortikalne ishemi¢ne mozganske kapi (IMK),

e strateske infarkte,

* mozgansko amiloidno angiopatijo.



Od genetskih vzrokov je prepoznan sindrom CADASIL (cerebral autosomal dominant
arteriopathy with subcortical infarcts and leukoencephalopathy), ki je posledica
mutacije gena Notch3 na kromosomu 19, locus p13 (Budson & Solomon, 2016).

V diagnostiki je klju¢na slikovna diagnostika, ki pokaze mozganske kapi, levkopatijo
vaskularnega vzroka ter znake okvare drobnega Zilja mozganov. Dodatno je treba izvesti
nevropsiholosko testiranje, ti bolniki imajo v anamnezi stopnicasto slabsanje kognicije,
lahko se pojavi tudi zelo nenaden zacetek oziroma nenadna poslabsanja, ki so tipi¢no
potekajoca skupaj s pojavljanjem novih vaskularnih lezij na slikovnih preiskavah (Budson
& Solomon, 2016).

Pri zdravljenju so zmerno udinkovita zdravila memantin in holinesterazni inhibitoriji, ki
nimajo tako dobrega ucinka kot pri AB. Soasno mora potekati tudi vzrocno in
profilakti¢no zdravljenje Zilnih dogodkov, kolikor je to mogoce (Budson & Solomon,
2016).

Frontotemporalna demenca (FTD)

FTD je progresivna nevrodegenerativna bolezen s tremi obicajnimi klini¢nimi slikami:
1. FTD z motnjo obnasanja (frontalna varianta),
2. FTD s primarno progresivno motnjo govora — afazijo (semanti¢na ali temporalna
varianta FTD),
3. progresivna varianta primarne progresivne afazije z nefluentno/agramati¢no
afazijo.
FTD se pojavlja med vsemi demencami v petih do desetih odstotkih primerov. FTD ima
pri mlajsih od 65 let enako pojavnost kot AB, in sicer v 75 odstotkih primerov se pojavijo
znacilnosti med 45 in 65 letom starosti. Pri 10 do 15 odstotkih od teh s FTD se odkrijejo
tudi znaki in simptomi bolezni motori¢nega nevrona oziroma amiotrofi¢ne lateralne
skleroze (ALS) (Budson & Solomon, 2016). Do 40 odstotkov primerov FTD je druZinskih
oziroma se deduje avtosomno dominantno.

FTD z motnjo obnasanja se kaze kot spremembe v osebnosti in socialnem kontaktu, kar
vklju€uje apatijo, dezinhibicijo, pomanjkanje empatije, neprimerno obnasanje in
govorjenje v socialnem kontaktu, nenormalne vzorce prehranjevanja in zanemarjanje
osebne higiene in nasploh samega sebe (oblacenje, strizenje, Cesanje) (Budson &
Solomon, 2016)..

Kriteriji za postavitev diagnoze so precej kompleksni, od zahtevanih (nujnih), kamor
spada progresivno slab3anje stanja obnasanja in/ali kognicije, do razli¢nih moZnosti, ko
govorimo o mozni, verjetni FTD, ali tipicni variantni FTD z izrazito izrazeno motnjo
obnasanja. Postavljeni so tudi izkljucitveni kriteriji za FTD z motnjo obnasanja, pri emer
je treba posumiti na druge oblike demence in jih izkljuciti (Budson & Solomon, 2016).
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Za FTD ni na voljo nobene ustrezne specifi¢ne terapije, uporabljajo se le zdravila za
simptomatsko zdravljenje, kot so SSRI in atipi¢ni antipsihotiki ter na koncu trajanja
bolezni podporna in paliativna oskrba (Budson & Solomon, 2016).

V tabeli 2 so predstavljene podobnosti in razlike med Alzheimerjevo boleznijo,
frontotemporalno demenco z motnjo obnasanja (FTD), progresivno supranuklearno
paralizo (PSP) in kortikobazalno degeneracijo (CBD - Corticobasal degeneration). Zadnji
dve bolezenski stanji spadata med taupatije (Budson & Solomon, 2016).

Tabela 2: Podobnosti in razlike med AB, FTD, PSP in CBD

AB FTD z motnjo | PSP Kortikobazalna
obnasanja degeneracija
Starost ob zacetku > 65 let <70 let 55-75 let 45-75 let
Kognitivna motnja Mocno Zgodaj ni¢; | Zgodaj ni¢; | Motene izvrsilne
moten kasneje motnje | kasneje moteno | funkcije, zgodaj
spomin in | frontalnih funkcij | procesiranje in | motnje  govora,
druga z motnjami | izvrSilne motnje pozornosti
kognitivna obnasanja dejavnosti in
podro¢ja vidnoprostorskih
nalog
Simptomi obnasanja Apatija, Zgodaj Motnje obnaSanja | Motnje obnaSanja
agitacija, neprimerno kasneje z | kasneje z
napredovanje | obnasanje v | napredovanjem napredovanjem
bolezni socialnem bolezni bolezni
kontaktu
Izvid pregleda Nic Ni¢ posebnega Abnormnosti Asimetri¢na
posebnega gibov zrkel, | apraksija,
parkinsonizem, mioklonus,
aksialna rigidnost, | distonija, motnja
motnje hoje kortikalne
senzorike in
neglekt

AB - Alzheimerjeva bolezen, FTD - frontotemporalna demenca, PSP — progresivna
supranuklearna paraliza, CBD - kortikobazalna degeneracija.
Vir: Budson & Salomon, 2016

4 SKLEP

Diagnostika in zdravljenje spominskih motenj sta klini¢na izziva, ki zahtevata cas in
usposobljen medicinski kader. Specifi¢nih biomarkerjev, s katerimi bi lahko dokazali AB
ali vecino drugih demenc, ni na voljo. Z dobro oblikovanimi klini¢nimi kriteriji in z
usmerjeno/specificno diagnostiko je lahko postavitev diagnoze demence zelo zanesljiva.
Klju¢na komponenta v obravnavi bolnika z demenco je natancno testiranje mentalnih
funkcij, kar omogoca loCevanje med demenco, blago kognitivno motnjo in normalnim
staranjem. Pri mlajSih ali tistih z atipicnim potekom so potrebna dodatna



nevropsiholo3ka testiranja. Ce je potrjena diagnoza demence, potem je indikacija za
uvedbo inhibitorja holinesteraze, ob cemer je pric¢akovati izboljSanje spomina, misljenja
in splosSne zbranosti ter zakasnitev napredovanja simptomov demence. Zelo pomembno
je tudi obvladovanje drugih spremljajodih simptomov, kot so depresija, agitacija in
motnje spanja.

Zaradi narascanja starajoCega se prebivalstva je tudi v Sloveniji v naslednjih 20 letih
pri¢akovati podvojitev Stevila dementnih. V nasi drzavi nimamo usmerjenih geriatri¢nih
oddelkov in tudi ne zdravnikov s specializacijo geriatrije, zato bodo v prihodnosti
zapolnjeni predvsem nevroloski, internisti¢ni in psihiatri¢ni oddelki. Zgodnje odkrivanje
demence je izjemno pomembno, saj zdravljenje dokazano upocasni potek bolezni in s
tem se odloZi cas, ko bolnik ne bo vel sposoben poskrbeti zase v vsakodnevnih
aktivnostih. To je pomembno s staliS¢a bolnika kot tudi svojcev, da imajo moznost
poskrbeti za ustrezno nego ter ne nazadnje tudi za dolo¢ene pravnoformalne postopke.
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PREPRECEVANJE IN ZDRAVLJENJE ZLOMOV ZARADI OSTEOPOROZE
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1ZVLECEK

Osteoporoza z zvecano krhkostjo kostnine privede do laZjega nastanka nizkoenergetskih
zlomov pri starostnikih. To je le eden od danes prepoznanih dejavnikov tveganja za
nastanek zloma. Predstavljenih je Sest najznacilnejsih zlomov. Njihovo preprelevanje in
zdravljenje zahtevata interdisciplinarno obravnavo na ravni sekundarne preventive in
interdisciplinarne obravnave starostnika po zlomu.

Kljuéne besede: starostnik, zlomi, dejavniki tveganja
ABSTRACT

Osteoporosis, the brittle bone disease, has long been recognized as the leading cause of the
low energy bone fractures in the elderly, but recently other risk factors have been
recognized and are being researched. In this paper, six typical osteoporotic fractures in the
elderly are presented. Their prevention and treatment should be provided in an
interdisciplinary manner.

Key words: elderly, fractures, risk factors

UVOD: MINERALNA KOSTNA GOSTOTA, KAKOVOST KOSTNINE, KOSTNA CVRSTOST

Zlomi zaradi osteoporoze zavzemajo v svetovnem merilu epidemicni obseg, vendar
obstaja presenetljivo malo Studij o biomehaniki njihovega nastanka. Ker jih povzroci
majhna zunanja sila (padec s stojne viSine) ali dvig zmerno tezkega bremena
(kompresijski zlomi vretenc), se razlikujejo od visokoenergijskih zlomov mladih ljudi z
normalno kostno ¢vrstostjo. Za nastanek osteoporoti¢nega zloma je potrebna majhna
zunanja sila, sicer se osteoporoti¢na kost kljub vsemu ne prelomi. Z Nevittovim
koli¢nikom kostne ¢vrstosti, pri Cemer je v Stevcu obremenilna zunanja sila, ki deluje na
kost, in v imenovalcu ¢vrstost kosti, ki se sili lomljenja zoperstavlja, si razlagamo pojav
zlomov hrbtenicnih vretenc tudi brez nezgodnega dogodka. Zlome zaradi osteoporoze
torej razumemo hkrati kot nezgodo in posledico bolezni, saj ulomek razlaga zlom kolka
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kot nezgodo (padec s stojne viSine v Stevcu) in bolezen (deformacija kosti po delovanju
zunanje sile nanjo v imenovalcu).

Clovesko okostje postane v pomenopavznem obdobju krhko. Diafizni cilinder dolgih
cevastih kosti, ki predstavlja zaradi svoje sredinske votlosti ¢vrsto oporo kosti proti
zunanjim silam upogiba (bending), stiska (compression) in su¢nih sil (torsion), je v
zgodnjem pomenopavznem obdobju bolj ¢vrst kot metafize dolgih cevastih kosti. Od
pet do deset let po menopavzi se zaradi sprememb v kostni kvantiteti in kostni kakovosti
metafize izpostavijo kot mesto najmanjSega odpora. Pri zdravi kosti mladega cloveka
deluje tridimenzionalna mreZa spongioznih gredic v metafizah kot armaturno Zelezo v
gradbenisStvu. Kosti daje elasti¢nost.

Eksponentno naras¢anje pogostosti zlomov kolka v starostnih desetletjih je sorazmerno
s padanjem mineralne kostne gostote (angl. bone mineral density, BMD). V preteklosti
so se raziskovalci pri patogenezi zlomov zaradi osteoporoze ukvarjali predvsem z BMD.
Vendar se je izkazalo, da ima oseba s statisti¢no znacilno zmanjsano BMD v naslednjem
letu samo dva odstotka moZznosti, da bo dozivela zlom. Izmerjena manjsa BMD ne uspe
natancno loditi med tistimi preiskovanci, ki bodo zlom doziveli, in kontrolno skupino iste
starosti in spola. Se ve&: vsem, ki so doziveli zlom kolka zaradi osteoporoze, tudi v visoki
starosti denzitometrija ne pokaze osteoporoze!

Razumeti je torej treba celotno kostno ¢vrstost, ki je funkcija kostne kvantitete (angl.
bone quantity) in kostne premene (angl. bone turnover). Slednja se kaze v
remodelacijski aktivnosti in mikroarhitekturni urejenosti gredic ter tudi lastnosti
kostnine kot »materiala« (stopnja mineralizacije, kakovost kolagena, sposobnost
sprotnega popravljanja mikrozlomov kostnih gredic). Kostna cvrstost torej zdruZuje
kostno kvantiteto, merljivo z BMD, in kostno kakovost, ki jo merimo delno z ultrazvokom
(UZ), histomorfometri¢no ali z mikrokvantitativno rac¢unalnisko tomografijo (CT), in kot
taka opredeljuje imenovalec Nevittovega faktorja krhkosti kostnine. Vsota mineralne
kostne gostote (angl. brittleness) in elasti¢nosti kolagena kaze vrednost ulomka med
zunanjo silo, ki deluje na kost (nezgoda), v Stevcu in kostne deformacije v imenovalcu
(bolezen) (Komadina, 1999).

ZNACILNI ZLOMI ZARADI KRHKOSTI KOSTNINE
Zlomi hrbtenic¢nih vretenc

Na telesa hrbteni¢nih vretenc delujejo pretezno kompresijske in v manjsi meri tenzijske
in torzijske sile. Priblizno polovica obremenitve nastane zaradi delovanja miSic in
ligamentov, ki drzijo telo pokonci, drugo polovico povzrodi telesna teza. Dodatne
obremenitve povzrocajo sprotne vsakodnevne dejavnosti. Najpogosteje se zlomijo
srednja prsna vretenca v visini Th VI-Th VIl (vdovska grba) in vretenca na prehodu prsne
v ledveno hrbtenico (Th XII-L I). Vzrok je v biomehanicnih lastnostih teh dveh predelov

75

m Visoka zdravstvena Sola v Celju



76

m Visoka zdravstvena Sola v Celju

hrbteni¢nega stebra. V ravnini 8. prsnega vretenca je torakalna kifoza najbolj
poudarjena, zato so dodatne fleksijske obremenitve najvecje.

Zlomi osteoporoticnih vretenc so lahko treh oblik:
1. kompresijski zlom, pri katerem je zniZzana viSina vsega vretenca;
2. klinasti zlom, pri katerem je vretence sesedeno v sprednjem delu (najpogosteje
v sredniji prsni hrbtenici), in
3. bikonkavni zlom (oblika ribjega repa), pri katerem je vretence sesedeno v
srednjem delu, najpogosteje v ledvenem delu hrbtenice.

Pokon¢na hoja zvezno komprimira vretenca na gostoto, ki jo po Nevittovem faktorju
krhkosti (v imenovalcu) zahteva masa telesa (v Stevcu). Raziskave govorijo, da je
spontano nastalih zlomov hrbtenicnih vretenc, ki so sprva celo asimptomatski, vec kot
60 odstotkov. Radiologi z magnetno resonanco (MR) odkrivajo celo t. i. okultne zlome,
pri katerih s klasi¢no radiologijo vretence ne kaze nikakrsne travmatske deformacije,
nakopic¢ene mikrofrakture, ki presegajo obnovitveno sposobnost kostnine, pa Ze
povzrocajo znake zloma (brez simptomov).

Pri osteoporozi je zdravljenje hrbteni¢nih zlomov praviloma konservativno, ker se telo
vretenca seseda samo vase in so translacijski premiki korpusov redki. Redko
ugotavljamo, da so nevroagresivni. Po nekajdnevnem odleZanem bolecinskem obdobju
in zdravljenju z analgetiki bolnika ¢im prej postavimo pokonci. Z vajami za krepitev
obhrbteni¢nih misic in misic trebusne stene (misi¢ni steznik) skusamo starostnika ¢im
prej vrniti v stanje pred dozivetim zlomom. PredpiSemo razbremenilno hojo z berglami.
Uporaba razli¢nih ortoz, tritockovnih steznikov za ledveno hrbtenico ipd. naj bo ¢im
krajSa zaradi grozece misSi¢ne atrofije. Bolniku svetujemo aktiven nacdin Zivljenja z
vsakodnevno vadbo in ohranjanjem telesne gib¢nosti, da bi se izognili ponovnim
padcem, povezanim z zlomi, izmerimo BMD in uvedemo ustrezno zdravljenje z zdravili.

Zlom zgornjega dela stegnenice (zlom kolka)

Zlomi zgornjega dela stegnenice so znotrajsklepni (zlom vratu stegnenice) in
zunajsklepni (pertrohanterni zlomi). V starosti se zmanjsa kolodiafizarni kot in nastanejo
mocne strukturne spremembe v spongiozi vratu stegnenice. Lamelna zgradba v glavi in
vratu ustreza delovanju kompresijskih in tenzijskih sil. V predelu najvecjih tla¢nih sil je
medialni del vratu najbolj nosilen (calcar femoris ali Adamov lok, ki seze do malega
trohantra).

Za nastanek zloma kolka zadoSca padec s stojne visine po delovanju zunanije sile, ki pri
mladem zdravem ¢loveku zloma ne bi povzrocila. Do fenomena padca pri starostniku
privedejo razli¢ni intrinzi¢ni vzroki (motnje mozZganske prekrvitve, Zivéno-misi¢ne
slabosti in bolezni, slaba razgibanost sklepov, bolezni srca in oZilja, bolezni o¢i ipd.) in
ekstrinzi¢ni vzroki (arhitektonske ovire, spolzka tla, slaba osvetljenost prostorov ipd.).



Masud je v svoiji raziskavi ovrednotil vec kot 400 razli¢nih vzrokov za padec, ali zunanjih
ali notranjih (bolezen, starost, jemanje pomirjeval). Po tej analizi so ugotovili, da se lahko
pri starostnikih ucinkovito zmanjsa Stevilo padcev z multifaktorskim interdisciplinarnim
preventivnhim programom, ki zahteva izurjeno negovalno osebje, urejeno okolje brez
nevarnih arhitektonskih ovir, vaje za ohranjanje telesne gib¢nosti in stabilne hoje,
uporabo tehni¢nih pripomockov (t. i. hip protektorjev), strog nadzor nad psihofarmaki
itd. (Masud, Morris, 2001).

Zlom zgornjega dela stegnenice neposredno ogroza starostnikovo Zivljenje. Umrljivost
v prvem letu po dozZivetem zlomu je po razli¢nih raziskavah okoli ene tretjine. V zadnjem
desetletju zaznavamo trend narascanja umrljivosti zaradi povprecno vse starejsSih
starostnikov z zlomom zgornjega dela stegnenice. Zunajsklepni zlom ogroza
neposredno starostnikovo Zivljenje zaradi krvavitve v okoliSna mehka tkiva, zlom vratu
stegnenice zakrvavi v sklepno ovojnico. Po ¢im krajsi predoperacijski pripravi skusamo
zlom zgornjega dela stegnenice z operacijo naravnati in udvrstiti v prvih 24 urah po
sprejemu v bolnisnico, zlasti izvensklepne zlome (Komadina, 2012).

Praviloma izberemo takSno metodo operacije zloma, ki dovoli zgodnje polno
obremenjevanje. Ob zlomljenem zgornjem delu stegnenice so prisotne Se Stevilne druge
bolezni, ki povzrodajo negotovo hojo zaradi ortostatizmov, posturalnih refleksov,
vrtoglavosti, misi¢ne Sibkosti, slabe koordinacije gibov in predstavljajo vecjo nagnjenost
k ponovnim padcem starostnika. Doziveti zlom je eden najpomembnejsih dejavnikov
tveganja za pojav naslednjega zloma in v primerjavi z enako starimi vrstniki brez
dozivetega zloma predstavlja trikrat vedje relativno tveganje.

Zlom proksimalnega humerusa

Po temeljnih znacilnostih zlomov zaradi osteoporoze na dolgih cevastih kosteh, majhni
sili, ki privede do zloma, in znadilni prisklepni lokaciji se zlomi zgornjega dela humerusa
uvrscajo med znadilne osteoporoti¢ne zlome. Kar 75 odstotkov tovrstnih zlomov
nastane pri padcu s stojne viSine, nanj vplivajo zmanjSane psihofizicne lastnosti
starostnika pred padcem in v fazi padca.

Vecino zlomov proksimalne nadlahtnice pri starostnikih zdravimo konservativno.
Sklepne odlomke naravnamo, rentgensko preverimo v anteroposteriorni (AP) in vsaj
aksilarni projekciji ter v prvem tednu akutne bolecinske faze roko imobiliziramo v mehki
Desaultov, Gillchristov ali obteZilni mavcev rokav (vise¢i mavec). Po treh tednih kljub
rentgensko nezaras¢enemu zlomu zacnemo aktivno razgibavanje, sprva z nihajnimi
vajami, po dveh tednih dodamo cirkumdukcijske vaje, po Sestih tednih od zloma pa lahko
za¢nemo abdukcijske vaje. Glede na metafizarno lego se zlomi proksimalne nadlahtnice
zacelijo v ¢asu, podobnem celjenju pertrohanternih zlomov.
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Indikacije za kirursko zdravljenje zloma proksimalne nadlahtnice so pri starejSih bolnikih
zozene: po eni strani zaradi slabe kakovost kosti, ki ne daje dobrih pogojev za &vrsto
interfragmentarno kompresijo odlomkov pri osteosintezi, po drugi strani zaradi
lastnosti ramenskega sklepa, ki je viseci sklep.

Pri 3- in 4-fragmentnih zlomih, ki segajo v sklep, je indikacija za operacijsko zdravljenje
poleg stopnje dislokacije tudi bolnikova starost. Z leti se veca verjetnost vaskularnih
pooperacijskih zapletov z avaskularno nekrozo fragmentov. V pooperacijskem poteku s
pridom uporabljamo lastnost ramenskega sklepa, da je visedi sklep, in za¢nemo takoj
pasivno razgibavanje, po treh tednih pa tudi aktivne vaje. Bolj od anatomskega si Zzelimo
dober funkcionalni rezultat.

Zlomi zapestja

Zlomi distalne podlaktnice ob zapestnem sklepu so najpogostejsi zlomi pri ¢loveku. Kot
epifizioliza se pojavljajo pri otrocih. Nastanejo kot visokoenergijske poskodbe pri mladih
odraslih poskodovancih. Po 55. letu nastopajo kot morebitni znanilec osteoporoze pri
obeh spolih, eprav prevladujejo zenske. Glede na vrsto sil, ki delujejo na kost ob zlomu,
nastajajo razli¢ne kombinacije upogibnega, striznega, kompresijskega ali avulzijskega
zloma. Ob hkratni osteoporozijih zdravimo vecinoma konservativno z zaprto naravhavo
pod rentgenskim ojaCevalcem slike in imobilizacijo z mavcem. Dislocirane
znotrajsklepne zlome lahko zdravimo operativno. Operacijsko stabilizirane zlome
zacnemo ob stabilni osteosintezi razgibavati tako;.

Znacilna zloma pri osteoporozi sta zaradi vse viSje starosti bolnikov z osteoporozo 3Se
zlom medenice, ki se pri krhki kosti lomi implozijsko, in periproteti¢ni zlom diafize
stegnenice na mestu, kjer se konca femoralni del kol¢ne proteze.

RAZPRAVA

Znacilnost zlomov zaradi osteoporoze sta nizka energija, ki privede do zloma, in njegova
prisklepna lokacija na mestu, kjer je v kostnini najve spongioze. Kortikalna kost
predstavlja 80 odstotkov CloveSkega okostja, vendar je v njej le 20 odstotkov vseh
kostnih celic. Zato se zgodnje pomenopavzne spremembe v mineralni kostni gostoti in
v kostni dvrstosti kazejo tam, kjer se odsotnost inhibicijskega delovanja spolnih
hormonov na osteoklaste izrazi najprej: v metafizah dolgih cevastih kosti in v spongiozi
hrbtenicnih vretenc.

3.1 Preprecevanje osnovne bolezni, ki olajsa nastanek zloma
Projekt Bone and Joint Decade (Desetletje gibal), ki ga je Svetovna zdravstvena

organizacija v sodelovanju z nekaterimi nevladnimi organizacijami sprozila ob zacetku
novega stoletja, je odziv na skokovito naras¢anje deleza prebivalstva, starejSega od 65



let. Vsi bolniki, ki doZivijo nizkoenergijski zlom na tipi¢nem mestu, potrebujejo meritve
mineralne kostne gostote. Izjema so bolniki z zlomom kolka, starejsi od 80 let. Pri njih
ob uvedbi zdravljenja niti ni potrebna meritev BMD. Ce kirurg, ki zdravi bolnika z
zlomom, ni ves¢ diagnosticiranja in zdravljenja osnovne bolezni, ki je do zloma privedla,
je dolzan bolnika takoj napotiti k zdravniku, ki to obvlada (Wendt, 2016).

Dejavniki tveganja za nastanek zloma zaradi osteoporoze, na katere ne moremo vplivati,
so (Smrkolj& Komadina, 2004):
1 bolnikovi predhodni zlomi v odrasli dobi;
zlomi zaradi osteoporoze pri neposrednih krvnih sorodnikih;
bela rasa;
viSja starost;
Zenski spol;
demenca;

=4 =4 4 4 A 2

socasna prisotnost drugih bolezni, ki zmanjsSujejo bolnikovo splosno kondicijo.

Dejavniki tveganja za nastanek osteoporoti¢nega zloma, na katere lahko vplivamo, so:
1 majhna mineralna kostna gostota;

c¢ezmerno kajenje;

c¢ezmerno uzivanje alkoholg;

majhna telesna masa;

pomanjkanje estrogena s pojavom menopavze pred 45. letom starosti;

uporaba kortikosteroidov;

majhna vsebnost kalcija v zauziti hrani;

=4 =4 4 4 4 A8 A

intrinzi¢ni in ekstrinzi¢ni vzroki za fenomen padca (psihofizi¢ne lastnosti, slab
vid);
1 slaba telesna kondicija.

SKLEP

Kdo potrebuje zdravljenje? Vsi bolniki z zlomi zaradi osteoporoze, razen tistih s
kontraindikacijami. Travmatolog in ortopedski kirurg sta dolZzna poznati nacionalne
smernice za odkrivanje in zdravljenje osteoporoze ter sta polno odgovorna za to, da
seznanita bolnika z nevarnostjo osteoporoze, da preverita, ali je osteoporoza vzrok za
bolnikov zlom, in v primeru, da je vzrok, zagotovita ustrezno zdravljenje temeljne
bolezni.
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1ZVLECEK

Staranje se nanasa na neizogiben in nepopravljiv upad delovanja organov. Farmakoterapija
starostnikov je zapletena, saj lahko spremembe v telesni sestavi in funkciji organov,
polimorbidnost in posledicno zdravljenje s Stevilnimi zdravili spremenijo tako ucinkovitost kot
varnost zdravil. S starostjo povezane spremembe v organizmu se kaZejo v spremenjenih
farmakokineticnih in farmakodinamicnih procesih. Pri farmakokineticnih procesih se najbolj
spremenita metabolizem in izlocanje preko ledvic, vendar novejse raziskave kazejo, da je to bolj
posledica socasnih obolenj. Farmakodinamicne spremembe se kazejo v spremembah
obcutljivosti receptorjev, prevdjanja signalov ali homeostatskih mehanizmov. Posebno tezavo
pri starostnikih predstavlja tudi polifarmacija in pogosto predpisovanje za starostnike
neprimernih zdravil.

V prispevku so prikazane osnovne farmakokineti¢ne in farmakodinamicne spremembe pri
starostnikih in njihov vpliv na farmakoterapijo, razlogi za pojav tezav, povezanih z zdravili, ter
nekaj nasvetov, kako se tem teZzavam lahko izognemo.

Kljucne besede: Starostniki, farmakoterapija, neZeleni ucinki, neustrezna terapija, polifarmacija.
ABSTRACT

The word “ageing” refers to the inevitable, irreversible decline in organ function. In the elderly,
pharmacotherapy is especially challenging, as changes in body composition and organs' function,
polymorbidity and polypharmacy can alter medicines’ efficacy as well as their safety. Age-related
changes in the organism reflect in modified pharmacokinetic and pharmacodynamic processes.
The pharmacokinetic processes that are most affected by this are metabolism and renal
excretion of drugs. However, recent studies suggest that this is more likely to be associated with
comorbidities that might exist. Pharmacodynamic changes reflect in the altered sensitivity of
receptors, signal transmittion or homeostatic mechanisms. Polypharmacy and prescribing
potentially inappropriate medication is common in the elderly, and poses an additional problem.

This paper presents the most important changes in pharmacokinetics and pharmacodynamics
of the elderly, and their influence on pharmacotherapy, the causes of drug-related problems, and
some tips on how to avoid them.
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1 UVOD

Staranje je proces, ki privede do stanja, ko je ¢lovek opredeljen kot star, in poteka od rojstva
do smrti (Milavec Kapun, 2011). Glede na kronolosko starost Svetovna zdravstvena
organizacija (SZO) med starostnike uvrsca ljudi, starejSe od 60 let (v drzavah v razvoju)
oziroma starejSe od 65 let (v razvitih drzavah) (WHO Scientific Group on the Epidemiology of
Aging & World Health Organization, 1984). Vendar kronoloska starost ni vedno dober
pokazatelj, zato se v zadnjem casu za opredelitev procesa staranja uporablja bioloska starost
ali sindrom krhkosti, ki omogoca boljse ovrednotenje s staranjem povezanih sprememb, saj
obravnava fizioloske razlike med posamezniki z enako kronolosko starostjo (Singh & Bajorek,
2015).

Staranje se nanasa na neizogiben in nepopravljiv upad delovanja organov, ki se zgodi
scasoma, tudi ¢e ni poskodb, bolezni, vplivov okolja ali slabega izbora Zivljenjskega sloga (npr.
nezdrava prehrana, pomanjkanje vadbe, zloraba snovi) (Besdine, 2018). Upad delovanja se
najprej pokaze kot zmanjSana sposobnost za vzdrzevanje homeostaze pod stresom (npr.
bolezen, poskodba). Obicajno so najbolj prizadeti kardiovaskularni, ledvicni in osredniji Ziv¢ni
sistem.

V procesu staranja se spremeni tudi odgovor organizma na zdravljenje z zdravili (Reeve, et al.,
2015), upadejo kognitivne sposobnosti (Singh & Bajorek, 2015) ter se pojavi polimorbidnost,
ki zahteva zdravljenje z vec zdravili, kar Se dodatno otezi farmakoterapijo (Shi, et al., 2008).
Zato uporaba zdravil pri starejsih bolnikih predstavlja poseben izziv.

2 FIZIOLOSKE SPREMEMBE ZARADI STARANJA IN NJIHOV VPLIV NA
FARMAKOKINETIKO IN FARMAKODINAMIKO ZDRAVIL

Splosno znano je, da za¢ne vecina bioloskih funkcij oziroma fizioloskih procesov upadati po
30. letu starosti. Te spremembe vplivajo na farmakokinetiko in farmakodinamiko zdravil.

2.1 Spremembe v farmakokinetiki zdravil pri starostnikih

Tabela 1 prikazuje nekatere izbrane spremembe fizioloskih procesov, povezane s staranjem,
ki vplivajo na farmakokinetiko. Farmakokinetika zajema procese absorpcije, porazdelitve,
metabolizma in izlocanja zdravil. S staranjem se pri vseh teh procesih pojavljajo spremembe;
ene so bolj, druge manj klinicno pomembne.



Absorpcija

StarejSe raziskave, povezane s preucevanjem vpliva starosti na absorpcijo, so kot
najpomembnejSe dejavnike navajale:
1 povisanje Zelod¢nega pH zaradi zmanjSane tvorbe Zelod¢ne kisline, kar poveca
absorpcijo bazi¢nih in zmanjSa absorpcijo kislih ucinkovin (npr. antidepresivi, ki so
Sibke baze, se hitreje absorbirajo iz ¢revesja) (Greenblatt, et al., 1982);
1 zmanjSano motiliteto gastrointestinalnega trakta (GIT), kar zmanijsa hitrost praznjenja
Crevesja (Baldoni, et al., 2010);
1 upodasnjen pretok krvi skozi Crevesje zaradi zmanjSanega minutnega volumna srca
(Safar, 1990);
1 zmanjsano povrsino absorpcije v tankem crevesu (Gareri, et al., 1998).

Vendar novejse raziskave kazejo, da pri zdravih starostnikih teh sprememb ne opazimo, saj so
spremembe v absorpciji zdravila pogosto klinicno nepomembne za vecino zdravil (Shi, et al.,
2008; Reeve, et al., 2015; Singh & Bajorek, 2015). Transport vecine zdravilnih ucinkovin skozi
¢revesno steno poteka namrec s pomocjo pasivne difuzije. Potencialne spremembe se tako
bolj kazejo v hitrosti absorpcije, redkeje pa tudi v obsegu (Vovk, 2010).

Porazdelitev

Na porazdelitev zdravil po telesu lahko vplivajo spremembe v telesni sestavi in v vezavi na
proteine (Baldoni, et al., 2010). S starostjo se spremeni telesna sestava, saj se poveca delez
mascevja in zmanjsa deleZ puste telesne mase in telesnih tekocin (glej tabela 1). Zaradi
povecanja telesnih mascob se pri starostnikih lahko poveca volumen porazdelitve in podaljsa
bioloska razpolovna doba lipofilnih u¢inkovin (npr. amiodaron, diazepam, lidokain, tiopental),
saj se te ucinkovine akumulirajo v adipoznem tkivu, zato se poveca moznost neZelenih
ucinkov (Greenblatt, et al., 1982; Furlanut & Benetello, 1990). Volumen porazdelitve polarnih
(hidrofilnih) ucinkovin (npr. acetilsaliciina kislina, digoksin, teofilin, aminoglikozidi) pa se
zmanj$a, kar lahko povzrodi povisane plazemske koncentracije teh u¢inkovin (Noble, 2003).

StarejsSi imajo obicajno zmanjSane koncentracije serumskega albumina in zviSane
koncentracije alfa1 kislih glikoproteinov, zaradi ¢esar so lahko starejsi dovzetnejsi za nezelene
ucinke v primeru hkratnega predpisovanja zdravil, ki se mo¢no vezejo na plazemske proteine
(Baldoni, et al., 2010). Vendar so raziskave na tem podrodju precej nekonsistentne, saj novejse
raziskave kazejo, da spremembe v vezavi na plazemske proteine ne vplivajo na koncentracijo
proste ucinkovine po peroralni aplikaciji (npr. pri kislih ucinkovinah, npr. fenitoin, varfarin,
digoksin, valprojska kislina, ki se mo¢no vezejo na albumine in imajo majhen terapevtski
indeks, se le redko klini¢no izrazijo), lahko se pojavijo le za ucinkovine z veliko ekstrakcijo v
jetrih, moc¢no vezavo na plazemske proteine in pri intravenski aplikaciji (npr. pri
doksorubicinu, fentanilu, haloperidolu, lidokainu, midazolamu) (Vovk, 2010; Kerec Kos &
Vovk, 2017).
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Tabela 1: Nekatere izbrane spremembe fizioloskih procesov, povezane s staranjem

Prizadeti organ Fizioloska sprememba

ali sistem

Klini¢ne manifestacije

Sestava telesa

| pusta telesna masa

| miSi¢na masa

| tvorba kreatinina

| skeletna masa

| skupna telesna voda

1 delez mascobnega tkiva
(do 60. leta, nato | do smirti)

spremembe koncentracije zdravil
(obicajno 1)

| mo¢

nagnjenost k dehidraciji

Gl-trakt | splanhnicni pretok krvi nagnjenost k zaprtju in driski
1 €as prehoda skozi
Srce | intrinzicni sréni utrip in nagnjenost k sinkopi
maksimalni sréni utrip | iztisni delez
otopel barorefleks (manjse 1 pogostost atrijske fibrilacije
zviSanje srénega utripa 1 pogostost diastolicne disfunkcije in
zaradi zmanjsanja KT) diastoli¢nega sr¢nega popuscanja
| diastoli¢na sprostitev
1 Cas atrioventrikularnega
prevoda
1 atrijska in ventrikularna
ektopija
Ledvice | ledvicni pretok krvi spremembe koncentracije zdravil s 1
| ledvi¢na masa tveganjem za pojav nezelenih ucinkov
| glomerularna filtracija zdravil
| ledvi¢na tubularna nagnjenost k dehidraciji
sekrecija in reabsorpcija
| sposobnost izlocanja
proste vode
Jetra | masajeter spremembe koncentracije zdravil

| jetrni krvni pretok
| dejavnost encimskega
sistema CYP 450

KT - krvni tlak, | = zmanjsano; 1 = povecano. Prilagojeno po Besdine (2018).

Vsekakor je treba upostevati, da lahko pri bolnikih z akutno motnjo ali podhranjenostjo hitro
zmanijsanje koncentracije serumskega albumina okrepi ucinke zdravila, ker se lahko serumski
nivo nevezanega (prostega) zdravila poveca (Ruscin & Linnebur, 2018).

Metabolizem

S staranjem se zmanjSata masa (za 20 do 30 odstotkov) in prekrvavljenost (za 20 do 50
odstotkov) jeter, kar lahko zmanj$a metabolizem pri starostnikih (Wynne, 2005; Shi, et al.,
2008; Shi & Klotz, 2011; Reeve, et al., 2015). Pri ucinkovinah, ki imajo majhno vezavo v plazmi
in visok intrinzi¢ni ocistek (visoko jetrno ekstrakcijsko razmerje), je ta vpliv najvedji, ker je
metabolizem v tem primeru odvisen samo od prekrvavljenosti jeter. Pri u¢inkovinah z nizkim



jetrnim ekstrakcijskim ocistkom pa je metabolizem odvisen predvsem od aktivnosti encimoyv;
ta se s staranjem ne spremeni bistveno (Shi, et al., 2008). Reakcije prve faze metabolizma
(oksidacija, redukcija, hidroliza) so lahko upocasnjene, medtem ko starost ne vpliva bistveno
na hitrost metabolizma zdravil, ki se presnavljajo s konjugacijo (reakcije Il. faze) (Ruscin &
Linnebur, 2018).

Tabela 2: Farmakoloski ucinki nekaterih zdravil in njihove spremembe pri starostnikih

Ucinkovina Farmakodinamicno delovanje S starostjo povezane
spremembe
albuterol bronhodilatacija !
benzodiazepini ucinek na CZS, sedacija, motnje ravnotezja 1
klonidin at-adrenergicni ucinek >
diltiazem znizanje krvnega tlaka )
podaljsanje PR-intervala (akutno) !
difenhidramin  motnje ravnotezja >
enalapril inhibicija ACE >
furosemid diureza l
heparin antitromboticni ucinek >
izoproterenol  kronotropni ucinek !
morfin analgeti¢ni ucinek )
respiratorna depresija >
fenilefrin at-adrenergicni ucinek >
propranolol negativni kronotropni ucinek l 85
skopolamin kognitivni ucinki i
verapamil akutni antihipertenzivni ucinek 1
varfarin antitromboticni ucinek 1

(ZS - centralni zivéni sistem; PR — &as prevajanja v atrioventrikularnem vozlu; ACE -
angiotenzin konvertaza; |, 1, <> — zviSano, znizano, nespremenjeno delovanje. Povzeto po
Vovk (2010).

Staranje vpliva tudi na metabolizem prvega prehoda in se po Stiridesetemu letu zmanjsa za
priblizno en odstotek na leto. Torej lahko imajo starostniki pri enakem odmerku visje nivoje
zdravilne ucinkovine v krvi kot mlajSe osebe (Ruscin & Linnebur, 2018). To je Se posebej
pomembno pri ucinkovinah, ki imajo obseZzen metabolizem prvega prehoda (npr. nitrati,
propranolol).

Izlo¢anje

Izlo¢anje je eden od pomembnih farmakokineti¢nih parametrov. Vecina zdravilnih ucinkovin
se v glavnem izloca preko ledvic. Dolgo je veljalo, da se s kronolosko starostjo izlocanje preko
ledvic zmanjSuje, saj se s staranjem zmanjSa masa ledvic za 25 do 30 odstotkov, po 30. letu pa
se zmanjSa tudi ocistek kreatinina v povprecju za 8 ml/min/1,73 m?/desetletje (Ruscin &
Linnebur, 2018). Kot kaZejo novejse raziskave, nastete spremembe ne zmanjsajo ledvi¢nega
izlo¢anja pri vseh starostnikih v enaki meri. Za upad ledvi¢ne funkcije naj bi bila odgovorna
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predvsem socasna obolenja, npr. hipertenzija, sréno popuscanje ali sladkorna bolezen, ki so
pri starostnikih pogosta, ali pa uporaba nefrotoksicnih zdravil (npr. nesteroidni antirevmatiki).
Pri zdravih starostnikih se tako pri eni tretjini ledvi¢na funkcija ne zmanjsa (Kerec Kos & Vovk,

2017).

Pri starostnikih je kljub zmanjSani glomerulni filtraciji nivo serumskega kreatinina pogosto
znotraj normalnih mej, saj imajo na sploSno manjSo misi¢no maso in so navadno manj fizi¢no
aktivni kot mlajsi odrasli in tako tvorijo manj kreatinina. Ohranjanje normalne koncentracije
kreatinina v serumu pa lahko zavede zdravnike, da domnevajo, da te ravni kazejo normalno
delovanje ledvic. Zato je treba biti pri odmerjanju ucinkovin, ki se pretezno izlocajo preko
ledvic, previden, saj je njihovo odmerjanje osnovano na oceni glomerulne filtracije (GFR). Za
oceno GFR najpogosteje uporabljamo dve empiricni metodi, ki temeljita na merjenju
serumske koncentracije kreatinina, to sta metoda Cockcroft-Gault in metoda Modification of
Diet in Renal Disease (MDRD). Ker pri starostnikih koncentracija kreatinina ostaja v mejah
normale, je lahko ocenjena GFR napacna (Vovk, 2010). Da bi se izognili napakam pri
odmerjanju zdravil na podlagi ocene ledvicne funkcije na osnovi serumskega kreatinina, se
moramo zavedati zgoraj omenjenih dejavnikov, ki vplivajo na njegovo tvorbo. Pri sprejemanju
odlocitve o odmerjanju kriti¢nih zdravil je namesto upostevanja splosnih pravil primernejse za
vsakega bolnika posamezno oceniti zanesljivost izmerjene vrednosti kreatinina kot
indikatorja ledvicne funkcije.

2.2 Spremembe v farmakodinamiki zdravil pri starostnikih

Dolgo casa je veljalo, da so geriatri¢ni bolniki veliko bolj »obcutljivi na delovanje mnogih
zdravil, kar nakazuje na spremembo v farmakodinamic¢ni interakciji zdravil z njihovimi
receptorji. Za dosego farmakoloskega ucinka so namre¢ poleg ustrezne koncentracije na
mestu delovanja pomembni tudi Stevilo receptorjev, sposobnost celic, da se odzovejo na
aktivacijo receptorja (prevajanje signala), in homeostatski mehanizmi, ki s povratnimi zankami
sistem ohranjajo v ravnotezju. S starostjo se lahko pojavijo spremembe na vseh treh nivojih,
posledica tega je lahko spremenjena jakost ali u¢inkovitost delovanja ucinkovin (Vovk, 2010).
Zdaj je znano, da je mnogo — morda celo vecina — teh sprememb posledica spremenjene
farmakokinetike ali zmanjsanih homeostati¢nih odzivov (Katzung, 2012). Tabela 2 prikazuje
nekaj primerov zdravilnih u¢inkovin in sprememb njihovih farmakoloskih ucinkov v starosti.

Ne glede na zgoraj napisano je bilo dokazano, da so starostniki obcutljivejsi na nekatere
sedativne hipnotike (npr. benzodiazepini) in analgetike, kar se kaze v mocnejsi sedaciji, vedji
zmedenosti, ataksiji, motnjah kratkoro¢nega spomina in kognitivnih funkcijah (Kerec Kos &
Vovk, 2017). Zaradi dolgotrajne uporabe benzodiazepinov, ki je pri starostnikih pogosta, so pri
njih pogostejsi tudi nezeleni ucinki, katerih posledica je ve¢ padcev in zlomov, saj imajo
starostniki Ze tako ali tako motnje ravnotezja, kar uporaba benzodiazepinov Se poslabsa (Shi,
et al., 2008). Dodatno tezavo predstavlja tudi oslablieno delovanje holinergi¢nega in
dopaminergicnega sistema, zato so pri starostnikih mocneje izrazeni tudi ucinki triciklicnih



antidepresivov (TCA) in ekstrapiramidalni simptomi pri uporabi klasi¢nih antipsihotikov (Kerec
Kos & Vovk, 2017).

S staranjem povezane spremembe so vidne tudi v delovanju kardiovaskularnega sistema
(KVS). Adrenergicni alfa sistem sicer deluje nespremenjeno, a se pojavi oslabljeno delovanje
adrenergic¢nega beta sistema (Shi, et al., 2008). Znacilne so tudi spremembe v homeostatskih
mehanizmih, zaradi Cesar se poveca tudi nevarnost ortostatske hipotenzije (Turnheim, 2003).

3 NEUSTREZNA TERAPIJA PRI STAROSTNIKIH IN TEZAVE, POVEZANE Z ZDRAVILI

S staranjem se pri cloveku kopicijo leta, bolezni in zdravila. StarejSi bolniki se velikokrat
zdravijo zaradi ve¢, obicajno kronicnih, bolezni hkrati, zaradi cesar obiscejo vec zdravnikov,
zdravniki pa jim predpisujejo tudi vec zdravil (polifarmacija). Z vecanjem Stevila predpisanih
zdravil se povecuje tudi verjetnost neustrezne terapije in pojava tezav, povezanih z zdravili
(drug-related problems, DRP). Na sreco lahko pri starostnikih preprecimo Stevilne pogoste
razloge za neZelene ucinke in neucinkovitost zdravil ali oboje (tabela 3).

Tabela 3: Razlogi za tezave, povezane z zdravili

Vrsta DRP Opis

Interakcije z Uporaba zdravila povzrodi interakcijo med zdravili, zdravilom in hrano,

zdravili zdravilom in prehranskim dopolnilom ali zdravilom in boleznijo, kar
povzrodi nezelene ucinke ali zmanjsano ucinkovitost.

Neustrezno Zdravstvena teZava se zdravi z ustreznim zdravilom, vendar bolnik ni

spremljanje ustrezno nadzorovan glede zapletov, ucinkovitosti ali obojega.

Neprimerna Zdravstvena teZava, ki zahteva zdravljenje z zdravilom, se zdravi z

izbira zdravil manj primernim zdravilom.

Neustrezno Bolnik jemlje zdravila brez medicinsko utemeljenega razloga.

zdravljenje

Neustrezno Predpisano je ustrezno zdravilo za zdravstveno tezavo, vendar ga

sodelovanje bolnik ne jemlje.

bolnika

Preveliko Za zdravljenje se uporablja prevelik odmerek zdravila.

odmerjanje

Slaba Terapija z zdravili se ne nadaljuje ali ne prekine, ko bolnik prehaja med

komunikacija

posameznimi ravhmi zdravstvenega varstva ali med posameznimi
ustanovami.

Uporaba Opustitev potencialno uporabnih zdravil iz rezima bolnikovega
premajhnega zdravljenja.

Stevila zdravil

Nezdravljena Zdravstvena tezava zahteva zdravljenje z zdravili, vendar se za njeno
zdravstvena zdravljenje ne uporablja nobeno zdravilo.

tezava

Povzeto po Ruscin & Linnebur (2018).
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Najpogosteje uporabljena merila za neprimerna predpisana zdravila so merila po Beersu
(Rochon, 2017), ki predstavljajo seznam zdravil, ki so potencialno neprimerna za uporabo pri
starostnikih na splosno ali pri starostnikih z dolocenimi bolezenskimi stanji (American
Geriatrics Society, 2015).

Posebno tezavo pri terapiji starostnikov predstavlja tudi kaskadno predpisovanje. To se
pojavi, kadar se nezeleni ucinek zdravila napac¢no interpretira kot simptom ali znak nove
motnje in je za zdravljenje predpisano novo, nepotrebno zdravilo, ki lahko povzrodi dodatne
nezelene ucinke. Ti se lahko potem napacno razumejo kot Se ena motnja in se zdravijo po
nepotrebnem in tako naprej. Primer je npr. dodaten predpis antiholinergi¢nega zdravila (npr.
propiverina ali tolterodina) za zdravljenje inkontinence, ki se pojavi zaradi zdravljena
simptomov demence z inhibitorji holinesteraze (npr. donepezilom ali rivastigminom), ki lahko
povzrodijo drisko in urinsko inkontinenco (Rochon, 2017).

3.1 Nekatera zdravila, ki so potencialno neprimerna pri starostnikih

V nadaljevanju so predstavljena nekatera zdravila ali skupine zdravil, katerih uporaba je pri
starostnikih potencialno lahko neprimerna (povzeto in prilagojeno po Zorin (2010), American
Geriatrics Society (2015), Kerec Kos & Vovk (2017) in Ruscin & Linnebur (2018)).

Antidepresivi: Tricikli¢ni antidepresivi (npr. amitriptilin) so ucinkoviti, vendar imajo mo¢no
izrazene antiholinergi¢ne in sedativne ucinke, zato se pri starejSih pogosteje pojavljajo
nezeleni u¢inki zdravil (NUZ), kot npr. agitacija, zmedenost in posturalna hipotenzija, zato se
jih je pri starostnikih treba izogibati. Selektivni zaviralci ponovnega privzema serotonina
(SSRI)in zaviralci ponovnega privzema serotoninain noradrenalina (SNRI) so enako ucinkoviti
kot triciklicni antidepresivi in povzrocajo manj NUZ.

Kljub temu moramo upostevati nekatera dejstva, npr.:

1 pricitalopramu je dnevni odmerek omejen na 20 mg, saj zaradi podaljSanja razpolovne
dobe in slabse eliminacije obstaja nevarnost podaljSanja QT-intervala in pojava
Torsades de pointes,

1 venlafaksin lahko povzrodi poviSanje krvnega tlaka,

1 mirtazapin lahko povzroci somnolenco, sedacijo, poviSanje telesne mase, depresijo
kostnega mozga,

1 SSRIlahko povzrocijo ali poslabsajo sindrom neustreznega izlocanja antidiureticnega
hormona in hiponatremijo; priporodljivo je spremljanje nivojev natrija ob uvedbi ali
spremembi terapije.

Anksiolitiki: Kratkotrajno in srednje dolgo delujoci (npr. alprazolam, lorazepam, oksazepam)
in dolgo delujo¢i benzodiazepini (npr. diazepam, flurazepam) imajo povecano tveganje za
pojav kognitivnih motenj, delirija, padcev, zlomov in nesre¢ z motornimi vozili. Zato jih naj ne
bi uporabljali za zdravljenje nespecnosti, agitacije in delirija, lahko pa so primerni za zdravljenje
napadov anksioznosti ali panike pri starejSih.



Antitrombotiki in antikoagulanti: S starostjo se poveca obcutljivost na antikoagulantni ucinek
varfarina. Potrebna je prilagoditev odmerka in rutinsko spremljanje; s tem lahko v veliki meri
odpravimo povecdano tveganje za krvavitev. Zaradi pogostih interakcij drugih zdravil z
varfarinom je ob uvedbi novega ali ukinitvi starega zdravila potrebno dodatno spremljanje
bolnikov. Enako velja za spremljanje interakcij s hrano ali prehranskimi dopolnili. Novejse
antikoagulante (dabigatran, rivaroksaban, apiksaban) je laZje odmerjati, imajo pa tudi manj
interakcij, vendar Se vedno povecujejo tveganje za krvavitve pri starejSih bolnikih, zlasti tistih
z okvarjenim delovanjem ledvic, saj se v tem primeru poveca njihova koncentracija v plazmi.
Za acetilsalicilno kislino za primarno preprecevanje sr¢nih dogodkov ni dovolj dokazov glede
koristi in tveganja pri bolnikih, starejSih od 8o let.

Analgetiki: Ve¢ kot 30 odstotkov ljudi v starosti od 65 do 89 let uporablja nesteroidne
antirevmatike (NSAR), ki so dostopni tudi brez recepta. Zaradi obseZnejse distribucije, vecje
koncentracije proste oblike in slabsega izlocanja preko ledvic so starejsi bolj nagnjeni k pojavu
NUZ. Resni NUZ zajemajo krvavitve v zgornjem prebavnem traktu in pepti¢ne ulceracije, Se
posebej ob uvedbi ali spremembi odmerka ali ob kombinirani terapiji z varfarinom,
acetilasalicilno kislino ali drugimi antitrombotiki (npr. klopidogrel). Ob uporabi NSAR je lahko
povecano tveganje za kardiovaskularne dogodke in retenco tekodin in redkeje nefropatijo.
Povzrodijo lahko tudi zvisanje krvnega tlaka, zato je ob poviSanju le-tega smiselno preveriti, ali
pacient jemlje NSAR.

Selektivni zaviralci COX-2 (ciklooksigenaze-2) (koksibi) manj drazijo GIT in manj zavirajo
strjevanje trombocitov. Kljub temu je v kombinaciji z varfarinom nevarnost krvavitev v GIT
povecana. Pri koksibih je odvisno od posameznega zdravila povecana tudi nevarnost
kardiovaskularnih dogodkov, zato jihje treba pri starostnikih uporabljati previdno. Njihov vpliv
na ledvice je primerljiv z ostalimi NSAR.

Kadar je mozno, je priporociljiva uporaba zdravil z manj tveganiji (npr. paracetamol), ce to ni
mozno, je treba uporabiti najmanjsi ucinkovit odmerek najkrajSi mozen cas. Pri dolgotrajni
terapiji, predvsem bolnikov z drugimi dejavniki tveganja (npr. sréno popuscanije, okvara ledvic,
ciroza z ascitesom, uporaba diuretikov), je priporocljivo pogosto spremljanje krvnega tlaka in
serumskega kreatinina.

3.2 Zdravila, ki niso primerna za uporabo pri starostnikih z dolocenimi bolezenskimi
stanji

V nekaterih primerih lahko predpisana zdravila pri starostnikih Se poslab3ajo Ze obstojece
bolezensko stanje. Nekaj primerov kombinacije obolenj in zdravil, ki se jim je treba pri
starostnikih izogibati, je navedenih v nadaljevanju (povzeto in prilagojeno po Zorin (2010),
American Geriatrics Society (2015), Kerec Kos & Vovk (2017) in Ruscin & Linnebur (2018)).

Sréno popuscanje: NSAR in koksibi, nedihidropiridinski blokatorji kalcijevih kanalov (BKK)
(diltiazem, verapamil: samo v primeru zmanjSanega izstisnega deleza), tiazolidindioni
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(pioglitazon, rosiglitazon) in dronedaron (hudo ali nedavno dekompenzirano sréno
popuscanje) povecajo moznost zastajanja tekocine in poslabsajo sréno popuscanje.

Sinkopa: Inhibitoriji acetilholinesteraze (npr. rivastigmin, neostigmin), periferni alfa-1 inhibitorji
(doksazosin, prazosin, terazosin), terciarni TCA (klorpromazin, tioridazin, olanzapin) povecajo
tveganje za ortostatsko hipotenzijo ali bradikardijo.

Epilepticni napadi: Bupropion, klorpromazin, klozapin, maprotilin, olanzapin in tramadol
znizujejo prag za napade; uporaba je sprejemljiva le pri bolnikih z dobro nadzorovanimi
epilepti¢nimi napadi, pri katerih alternativna zdravila niso ucinkovita.

Delirij: Antiholinergiki, benzodiazepini, klorpromazin, kortikosteroidi, antagonisti H2-
receptorjev (cimetidin, famotidin, ranitidin), meperidin, sedativni hipnotiki so zdravila, ki se
jim je treba izogibati pri starostnikih z ali ob visokem tveganjem za delirij zaradi moznosti
povzrocitve ali poslabsanja delirija. Uporabi antipsihotikov za vedenjske tezave pri demenci
ali deliriju se je treba izogibati, razen e nefarmakoloske moZnosti (npr. vedenjska
intervencija) niso bile uspesne ali niso mogoce in starostnik ogroza sebe ali druge.
Antipsihotiki so povezani z vedjim tveganjem za cerebrovaskularne inzulte (mozganske kapi)
in smrtnost pri osebah z demenco.

Demenca ali kognitivna okvara: Uporabi antiholinergikov, benzodiazepinov in
benzodiazepinom sorodnih hipnotikov (zolpidem), antagonistov H2-receptorjev in
antipsihotikov (kroni¢na uporaba in uporaba po potrebi) se moramo izogibati zaradi
neZelenih ucinkov v CZS. Glede uporabe antipsihotikov pri demenci ali kognitivnih okvarah
velja enako kot pri deliriju.

Zgodovina padcev ali zlomov: Antikonvulzivi, antipsihotiki, benzodiazepini in
benzodiazepinom sorodni hipnotiki (zolpidem), TCA, SSRI in opioidi lahko povzrodi ataksijo,
motnjo psihomotori¢nih funkcij, sinkopo, dodatne padce; benzodiazepini s krajSim
delovanjem niso varnejsi od dolgo delujocih. Ce je treba uporabiti eno od teh zdravil, moramo
razmisliti 0 zmanj$anju uporabe drugih zdravil, ki delujejo na CZS in povetujejo nevarnost za
padce in zlome, ter drugih ukrepih za zmanjSanje tveganja. Uporabi nastetih zdravil pri
starostnikih se moramo izogibati, razen e varnejSe nadomestne moznosti ni na voljo.
Antikonvulzivi se lahko uporabljagjo za zdravljenje epilepticnih napadov in moten;j
razpolozenja. Izjema za uporabo opioidov je terapija bolecine po zlomu ali zamenjavi sklepa.

Parkinsonova bolezen: Pri vseh antipsihotikih (razen aripiprazola, kvetiapina, klozapina) in
antiemetikih (metoklopramid, prometazin), ki so antagonisti dopamina, obstaja moznost
poslabSanja Parkinsonove bolezni.

Zgodovina Zelod¢nega ali duodenalnega ulkusa: Aspirin (> 325 mg/dan) ali neselektivni NSAR
lahko poslabsajo obstojece ulkuse ali povzrocijo nove ali dodatne ulkuse. Uporabi se moramo



izogibati, razen ¢e druge nadomestne moznosti niso ucinkovite in pacient lahko hkrati jemlje
gastroprotektivna sredstva (npr. inhibitorje protonske crpalke).

4 SKLEP

Farmakolosko zdravljenje bolezni pri starejSih bolnikih je velik izziv zaradi vec razlogov:

{ staranje vpliva na farmakokinetiko (absorpcija, porazdeljevanje, metabolizem,
izlo¢anje) zdravilnih u¢inkovin, vendar so spremembe v delovanju zdravil verjetno bolj
posledica so¢asnih obolen;j;

1 staranje vpliva na farmakodinamiko zdravilnih ucinkovin, zato so starostniki
obcutljivejsi na farmakoloske ucinke nekaterih zdravil, vendar bi to lahko bila tudi
posledica sprememb v farmakokinetiki;

9 starejsi bolniki se velikokrat zdravijo zaradi ve¢, obicajno kroni¢nih, bolezni hkrati,
zaradi Cesar obiScejo vec zdravnikov, zdravniki pa jim predpisujejo tudi vec zdravil
(polifarmacija), kar precej poveca nevarnost za pojav nezelenih ucinkov in neustrezne
terapije;

1 veliko zdravil ni primernih za uporabo pri starostnikih; to zahteva dodatno previdnost
pri predpisovanju terapije.

Vsi zdravstveni delavci bi se morali zavedati sprememb, ki se pojavljajo pri starejsih, in tisti, ki
predpisujejo zdravila, bi morali vedno upostevati spremembe, ki se pojavljajo v
farmakokinetiki in farmakodinamiki med staranjem, da bi se izognili predpisovanju
neprimernih zdravil.
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