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Spostovani izvajalci zdravstvene nege in
oskrbe

Predavanja in delavnice tega seminarja smo izbrali z namenom, da predstavimo pogosta
zdravstvena stanja naSih stanovalcev, s katerimi se pri svojem delu dnevno sreCujemo.
Prisotnost zdravnika v socialno varstvenih ustanovah je Zal minimalna, zato moramo
veCino Casa sami sprejemati odlocCitve in ukrepati, za kar pa potrebujemo veliko znanja
in tudi izkuSen;.

Predstavljena urgentna stanja pri stanovalcih vedno ne pomenijo neposredne
ogrozenosti za Zivljenje, pa vendar imajo lahko spregledani simptomi ali neustrezen
odziv zaposlenih v zdravstveni negi in oskrbi za zdravstveno stanje stanovalcev
nepopravljive posledice. VkljuCili smo tudi predstavitev izvajanja peritonealne dialize, s
katero se bomo vse pogosteje sreCevali.Verjamem, da bodo predavatelji s strokovnimi
vsebinami zadovoljili nasa pricakovanja.

Mandat predsednice Sekcije medicinskih sester in zdravstvenih tehnikov v socialnih
zavodih mi poteCe oktobra 2015, vendar sem predlagala, da razpiSemo predCasne
volitve, ker se v letu 2015 pripravljam na upokojitev, zato bomo na seminarju volili novo
predsednico oziroma novega predsednika nase sekcije. V veselje in ponos mi je bilo
opravljati to funkcijo in prav zato, ker Zelim, da se aktivnosti nadaljujejo, sem pripravljena
novoizvoljenemu predsedniku pomagati in mu predati delo.

Zelim si, da bi nam koné&no uspelo dose&i spremembo kadrovskih normativov, za kar si v
zadnjih letih na vse nacine prizadevamo, predvsem pa pri uveljavitvi Zakona o
dolgotrajni oskrbi dosecCi ustrezno umestitev v sistem.

Z lepimi pozdravi in veliko uspehov vam zelim,

Predsednica sekcije

Jelka Cernivec
Nujna stanja pri starostniku- Zbornik predavan;

INTERNISTICNA URGENTNA STANJA V SOCIALNO-VARSTVENIH
ZAVODIH - PREPOZNAVA IN OSNOVNI UKREPI



MEDICAL EMERGENCY SITUATIONA IN SOCIAL WELFARE
INSTITUTIONS- RECOGNITION AND FIRST AID
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Izvle¢ek Slovenska populacija se podobno kot ostali razviti svet, hitro stara. Danes med
vodilne vzroke za umrljivost starejSih sodijo bolezni srca in oZilja, rakave bolezni,
kroni¢na obstruktivna plju¢na bolezen, mozganska kap in poSkodbe. Pogoj za
prepoznavanje nujnih stanj in pravocasno ter pravilno ukrepanje je ustrezno znanje na
podroc¢ju nujne medicinske pomoci, ki temelji tako na teoreticnih kot na prakticnih
osnovah. V zdravstveni negi moramo svoje znanje stalno izpopolnjevati in obnavljati
predvsem na podrocjih, s katerimi se ne srecujemo pogosto, obstaja pa velika moznost,
da se znajdemo v tak$ni situaciji. V prispevku so opisana nekatera najpogostejSa nujna
stanja s podrocja interne medicine in nevrologije pri starostnikih s poudarkom na
prepoznavi klinicne slike in prvih ukrepih, ki jih lahko izvajamo v predbolnisnicnem
okolju. Kljuéne besede: akutni koronarni sindrom, moZzganska kap, akutno sréno
popuscanje, astma, kroni¢na obstruktivna plju¢na bolezen

Abstract Slovenian population, similar to the rest of the developed world, is aging
rapidly. Today, the most leading causes of mortality in elderly people are cardiovascular
diseases, cancer, chronic obstructive pulmonary disease, stroke and trauma.
Appropriate knowledge in the field of emergency medical care is necessary for timely
recognition of the emergency situation and proper action. This knowledge is based both
on the theoretical and practical bases. In health care we must continually improve and
renew our knowledge and skKills, particularly in areas which we don’t meet often, but
there is a good chance that we find ourselves in such a situation. Present paper
describes some of the most common emergency situations in the elderly in the area of
internal medicine and neurology, with an emphasis on recognizing the clinical condition
of the patient and the first aid that can be performed in the out-of-hospital environment.



Keywords: acute coronary syndrome, stroke, acute heart failure, asthma, chronic
obstructive pulmonary disease
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Uvod Starostniki so heterogena skupina z velikimi razlikami v zdravstvenem stanju,
funkcionalnih zmoznostih in osebnostnih lastnostih. Za to obdobje je znacilno
zmanjSevanje dusevnih in telesnih sposobnosti, h katerim prispevajo normalen fizioloSki
upad in Stevilne kroni¢ne bolezni ter stanja. S staranjem razli¢ni organski sistemi
zacnejo odpovedovati 0z. se kaZe peSanje njihovega delovanja. Starejsi izgubljajo
funkcionalno rezervo svojih organskih sistemov. Izgubljanje funkcije (npr. ledvi¢ne,
sréne, endokrine in/ali respiratorne) povzroci stanje velike ranljivosti za poskodbo ali
bolezen (Petek-Ster, Kersnik, 2004). Tako je za starost znacilno zmanjSevanje nekaterih
funkcij obtoCil. Postopno se zmanjSuje proznost arterijske stene, ki ima za posledico
vecjo togost in nesposobnost prilagajanja na hemodinamski stres. Razras€anje veziva
pripelje do sprememb v sestavi plju¢nega tkiva in zaradi vedno vecje togosti celotnega
prsnega kosa se v pozni starosti zmanjSa dihalna funkcija.Za starost je znacilno, da se
takrat pogosteje pojavljajo in kopicijo kroni¢ne bolezni, kot so sréno-zilne bolezni, bolezni
dihal, gibal, rakave bolezni idr. V starosti se bolezni pogosto pojavljajo v neznadilni
obliki, zato jih je tezje prepoznati, zdravljenje starostnikov pa je obicajno dolgotrajnejse
(Poredos, 2004).

Danes med vodilne vzroke za umrljivost starejSih moskih sodijo: bolezni srca in oZilja,
rakave bolezni, kroniCna obstruktivna plju¢na bolezen, mozganska kap in poskodbe. Pri
zenskah pa so kot vzrok smrti na prvem mestu rakave bolezni, toda po 75. letu se
najpogostejsi razlogi za umrljivost pri moskih in Zenskah izenacijo. Tudi pri Zenskah so
na prvem mestu bolezni srca in zil (Poredo§, 2004). V prispevku so opisana nekatera
najpogostejSa nujna stanja s podro¢ja interne medicine in nevrologije pri starostnikih s
poudarkom na prepoznavi klinicne slike in ukrepih, ki jih lahko izvajamo v
predbolniSnicnem okolju.

Akutni koronarni sindrom Akutni koronarni sindrom (AKS) je splo$no ime za
skupino podobnih bolezenskih stanj. Mednje priStevamo nestabilno angino pektoris (AP),
akutni miokardni infarkt (AMI) in nenadno smrt zaradi ishemije sréne miSice. Zaradi



pomembno zniZzanega ali prekinjenega pretoka krvi skozi eno ali ve€ koronarnih arterij
pride do kriti€ne motnje v prekrvavitvi pripadajoCega dela srca (Ploj, Kovac, 2006).
Najpogostejsi vzrok zapore ali zozitve koronarne arterije je ateromatozni plak na zilni
steni s posledi¢no trombozo na tem mestu. Med redkejSe vzroke pristevamo zilni
spazem, vnetje zil, embolijo. Ob popolni zapori koronarne arterije pride do nastanka
akutnega infarkta sréne misice, ob nepopolni pa do nestabilne angine pektoris (Zmavc,
2008). V Sloveniji sréni infarkt doZzivi priblizno 3500 pacientov na leto. Najbolj ogrozZeni
so moski med 50. in 60. letom ter zenske med 60. in 70. letom starosti. Najpogostejsi
dejavniki tveganja za nastanek srénega infarkta so vsi klasi¢ni dejavniki tveganja za
razvoj ateroskleroze: zvisan krvni tlak, zvisane krvne mascobe (hiperlipidemija),
sladkorna bolezen, kajenje, telesna nedejavnost, stres, Cezmerna telesna teza, moski
spol (Ploj, Kovac, 2006).

Skupna znacilnost pacientov z AKS je prsna bole€ina, ki lahko nastopi v mirovanju ali ob
telesnem naporu. Pri priblizno 20 % pacientov z AKS (starostniki, sladkorni bolniki,
Zenske) boleCina v prsih ni tipi€na ali je celo odsotna. Pri teh pacientih se tako lahko
pojavi »le« dispneja, omotica, zmedenost ali nenadna izguba zavesti. Tabela 1 prikazuje
najpogostejSe simptome in znake AKS, in ukrepe, ki jih izvajamo na terenu v primeru
njegovega pojava (Ploj, Kovag, 2006; Zmavc, 2008; ERC, 2010; Strmé&nik, 2011).

2
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Tabela 1: Kliniéna slika, prvi in nadaljnji ukrepi pri AKS (Ploj, Kovaé, 2006; Zmavc,
2008; ERC, 2010; Strm¢énik, 2011) AKUTNI MIOKARDNI INFARKT NESTABILNA
ANGINA

PEKTORIS Glavni simptom je stiskajo€a bolecina za prsnico,
Prsna bolecCina v vecini primerov ki traja ve€ kot 20 min in v mirovanju ali po

traja < 15 min; mine po

nitroglicerinu bistveno ne popusti. Slednja lahko

obic¢ajnem odmerku nitroglicerina KIiziareva v levo roko, spodnjo Celjust, hrbet, med
sublingvalno ali po mirovanju. leopatici ali navzdol v trebuh (obcutek bolecine A
obi¢ajno ni umescen v eno toCko, ampak pacienti pokazejo SirSe podroCje prsnega

koSa). BoleCina INje neodvisna od dihanja, kasljanja, polozaja telesa II'in pritiska na
prsni koS. Med ostale simptome in Kznake sodijo tezko dihanje (»lovljenje sape«),



slabost, bruhanje, pacient pobledi in se oznoji.

 Pacienta polozimo na leziSCe z rahlo dvignjenim vzglavjem in odstranimo vse, kar bi
ga lahko tis€alo ali stiskalo.

« Zagotovimo mirovanje pacienta — fizi€na aktivnost in psihi¢na vzburjenost povecujeta
porabo kisika v sréni miSici in s tem povecujeta obseg okvare le-te.

» Aktiviramo ekipo nujne medicinske pomoci (klic 112). Med ¢akanjem na ekipo nujne

- - : : : I
medicinske pomoci pacientu damo njegova zdravila za srce:

P
* nitroglicerin v prsilu (2 vpiha) ali tableto pod jezik (Nitrolingual®,

ERAngised®), Ce je sistoliCni krvni tlak > 90 mm Hg in pulz > 50 utripov/min; Kvpihe
lahko ponavljamo na 5 min do olajSanja. Nitroglicerina ne sme dobiti, Ce ul je v zadnjih

24 urah vzel zdravilo za zdravljenje motnje erekcije, ker lahko Nkombinacija obeh

v

zdravil povzroc€i zelo hudo in nevarno znizanje krvnega TEtIaka; CA, Ce bolecina po 5
minutah ne popusti, mu damo 250 mg Aspirina za zveCenje, ZCe ni preobcutljiv nan;j;
aspirina ne damo, Ce je pacient zanesljivo ze vzel aspirin v zadnjih 3 urah;

* pacienta natancno opazujmo, merimo krvni tlak in pulz;

* pripravimo morebitno zdravstveno dokumentacijo (seznam zdravil, stare izvide,
bolniSke odpustnice, EKG posnetke ipd).

|

Ji

NPJELRAKDUANs POLOZAJ Leze z nekoliko dvignjenim vzglavjem; pri izraziti

hipotenziji (<100 mm Hg sistoli¢ni tlak), pacienta damo v vodoraven polozaj. OSTALO
Ocena sploSnega statusa, i.v. kanal, pripraviti defibrilator

NADZOR VITALNIH FUNKCIJ
Krvni tlak, EKG monitoring, pulzna oksimetrija, posnamemo 12- kanalni EKG - na
osnovi sprememb v EKG krivulji razlikujemo - AMI z dvigom ST spojnice (STEMI), ki

predstavlja najhujSo obliko, in AMI brez dviga ST spojnice (NSEMI).
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ZDRAVILA Poleg ze zgoraj omenjene terapije (nitroglicerin, acetilsalicilna
kislina)

* Kisik preko maske (najmanj 6 I/min; vzdrzujemo SpOz2 99-

100 %)



* Morfij (3 mg i.v. v razmaku 5 min do popus¢anja bolecCine;
skupni odmerek naj ne presega 20 mg)
* Anitiemetik (npr. Torecan) i.v. ali sc. pred aplikacijo morfija

* Kristaloidi do 1000 ml pri izraziti hipotenziji (te€e 30 min)
TRANSPORT ReSevalno vozilo - lezeci polozaj z dvignjenim vzglavjem

EKG je glavna preiskovalna metoda za diagnostiko miokardnega infarkta na terenu. Za
STEMI znacilen EKG izvid je z 1 mm ali ve€ dvignjena ST spojnica v dveh prileznih
odvodih. Dvig spojnice je raven ali spusc€ajo¢ proti negativnemu T valu. Normalen EKG
izvid ne izkljuCuje AKS, Ceprav ima popolnoma normalen EKG manj kot 5 % pacientov
(Strménik, 2011). Poleg navedenega se uporabljajo e druge metode za diagnosticiranje
miokardnega infarkta kot so ultrazvoCna preiskava srca (pokaze zmanjSano ali odsotno
gibanje pripadajoCega dela srca) in laboratorijski parametri, ki kazejo na odmrtje sréne
miSice (troponin, kreatin fosfokinaza iz srca (CK-MB), aspartat aminotransferaza (AST)
in mioglobin). Najbolj zanesljiv oznaCevalec razpada sréne miSice je troponin, ki poraste
po treh urah od nastanka posSkodbe sréne miSice, a ostane poviSan najdlje (ve¢ dni)
(Zmavc, 2008).

Pacienti, pri katerih se je bole€ina priCela pred manj kot 12 urami in je prisoten dvig ST
spojnice v EKG, potrebujejo ¢im zgodnejSe odprtje tarCne koronarne arterije za ponovno
vzpostavitev normalnega krvnega pretoka. Metoda izbora je primarna perkutana
koronarna intervencija (primarna PCI), s katero pri veliki vecini bolnikov vzpostavimo
normalen krvni pretok. S tem se zmanjSa obseg nekroze in izboljSa delovanje
prizadetega prekata. Alternativa primarni PCI je intravenska fibrinoliza, ki je v prvih 3
urah od zacetka boleCine v prsih primerljivo uspesna pri zmanjSevanju obsega nekroze
in smrtnosti. Intravenski fibrinolizi sledi odlozena PCI (Strménik, 2011).

Akutni zapleti AKS se lahko pojavijo nenadoma in jih je v€asih nemogocCe napovedati.
Poslabsanje krcljivosti prizadetega dela sréne miSice lahko v nekaj minutah privede do
akutne odpovedi srca (Ploj, Kovac¢, 2006). NajresnejSi in pogosto usodni zgodniji zaplet
AKS je motnja srénega ritma tipa prekatna fibrilacija in/ali prekatna tahikardija brez pulza
(ERC, 2010). V teh primerih je pri pacientu potrebno zaleti s postopki ozivljanja, ki
vklju€ujejo zgodnjo defibrilacijo.

Mozganska kap MoZganska kap (cerebrovaskularni inzult, CVI) je stanje mozganske
motnje Zilnega porekla. Vzrok je v priblizno 75 % ishemija (povzro¢ena s trombozo,
embolijo ali sistemsko hipoperfuzijo) in v 25 % krvavitev (intracerebralna ali
subarahnoidna krvavitev) (Klemen, 2008). Mozganska kap je po vzroku invalidnosti na



prvem mestu, po vzroku smrtnosti na tretjem in v nekaterih drzavah celo na drugem
mestu. V Sloveniji vsako leto okoli 0,25 % prebivalcev utrpi mozgansko kap, od katerih
umre vec kot petina pacientov. Nevrologi se v Sloveniji v enem letu srecajo s priblizno
4700 bolniki z akutno mozgansko kapjo. Sicer pa umrljivost zaradi mozganske kapi
povsod po svetu, tudi v Sloveniji, blago upada (Svigelj, 2006).

Nujna stanja pri starostniku- Zbornik predavan;j

Dejavniki tveganja za nastanek mozganske kapi so Stevilni: starost, druzinska

obremenjenost, arterijska hipertenzija, sladkorna bolezen, hiperlipidemija, sréne bolezni

(ishemi¢na bolezen srca, motnje ritma, hibe zaklopk), zivljenjski slog (kajenje, telesna

neaktivnost, debelost, stres, alkohol) (Grmec, Klemen, 2007). Razlikujemo tri oblike

mozganske kapi (Svigelj, 2006):

* Ishemi€na mozganska kap: nastane zaradi zamasitve mozganske Zile, in je

najpogostejSa oblika mozganske kapi;

* Hemoragicna (intracerebralna) mozganska kap: nastane zaradi razpoka Zile, ki je

spremenjena zaradi dolgoletne arterijske hipertenzije, in pride dokrvavitve v mozgansko

tkivo;

» Subarahnoidna mozganska kap: nastopi najpogosteje kot posledica razpoka

bolezensko razsirjene zile (anevrizme) ene ali veC mozganskih arterij, kar ima za

posledico krvavitev v mozganske ovojnice.

Ce traja stanje prenehanja dotoka kisika in hrane, ki prihajata po krvi v mozganske

celice predolgo, pride do nepopravljive okvare. Zaradi tega, mozganska kap predstavlja

nujno stanje, ki zahteva CimprejSnjo zdravnisko pomoc, saj sta prezivetje in uspeSna

rehabilitacija odvisna od hitrega ukrepanja (Svigelj, 2006). Pogosto se pred nastankom

mozganske kapi pojavijo opozorilni simptomi in znaki, ki trajajo manj kot 24 ur

(tranzitorna ishemic¢na ataka, TIA) in so podobni kot pri pravi mozganski kapi (Klemen,

2008). Tabela 2 prikazuje najpogostejSe simptome in znake mozganske kapi in ukrepe,

ki jih izvajamo na terenu v primeru pojava bolezni (Klemen, 2008; Svigelj, 2006; Grmec,

Klemen, 2007). Simptomi in znaki se pojavljajo posami¢no ali po ve¢ znakov skupaj,

njihova intenzivnost pa se lahko s€asoma spreminja.

Tabela 2: Klini€na slika, prvi in nadaljnji ukrepi pri mozganski kapi (Klemen, 2008;
Svigelj, 2006; Grmec, Klemen, 2007). ISHEMICNA IN HEMORARGICNA

SUBARAHNOIDNA MOZGANSKA MOZGANSKA KAP

KAP

A



KILSA NCINILKS Nenadna otrplost 0z. mravljin€enje po eni strani telesa, asimetrija

obraza (povesen ustni kot), nenadna zmedenost,otezen govor ali razumevanje
besedila,nenadno zamegljen vid na eno ali obe ocesi, pojavijo se nenadne tezave pri
gibanju, vrtoglavica,nenaden mocan glavobol ali krci. Klinicna slika mozganske kapi
zaradi krvavitve v mozgane je podobna ishemicni, sicer pa ob krvavitvi simptomi zelo
hitro napredujejo; pacient ima (pogosteje kot pri zapori Zile) glavobol, obCuti slabost,
bruha in ima motnje zavesti.

Pri razpoku anevrizme se pojavijo nenaden in zelo moc¢an glavobol(kot bi ga nekdo z
vso mocjo udaril v zatilje),povesena veka in omejen pogled z enim oesom v ved
smeri,ohromelost po eni polovici telesa,slabost, bruhanje, utrujenost, nemoc, otrpel
tilnik,bolnike moti svetloba (fotofobija), motena je zavest, kar lahko napreduje vse do
kome.

 Pacienta polozimo na leziSCe z rahlo dvignjenim vzglavjem in odstranimo vse, kar | Pbi
ga lahko tiS€alo ali stiskalo. E, Ce je pacient nezavesten ali bruha, ga obrnemo na bok.

K, Odstranimo mu zobno protezo, e jo ima, in vzdrzujemo proste dihalne poti. ul,

Pacient naj ne pije in ne je. NT, Aktiviramo ekipo nujne medicinske pomoci (klic 112). E,

Pripravimo medicinsko dokumentacijo ter seznam zdravil, ki jih pacient prejema,

zapiSemo toCen €as nastanka teZav; vse to izro€imo ekipi nujne medicinske
Zpomodi.
Nujna stvanja pri starostniku- Zbornik predavanj
POLOZAJ Leze z nekoliko dvignjenim vzglavjem; v primeru motene zavesti
pacienta postavimo v bo¢ni polozaj. OSTALO Ocena sploSnega statusa, i.v. kanal,
dolo€anje nivoja glukoze v krvi (kapilarni odvzem), izpolni se obrazec »Protokol
tromboliticne terapije pri CVl«. NADZOR VITALNIH FUNKCIJ
6 Krvni tlak,EKG monitoring, pulzna oksimetrija. 1zogibati se moramo naglega
znizevanja krvnega tlaka, da ne poslabsamo ishemije oz. da ohranimo zadovoljiv
mozganski perfuzijski tlak. Z zdravili znizujemo krvni tlak , visji od 220 mmHg (sistolicni)
in 120 mmHg (diastoli¢ni). Pri hipertonikih je ciljni vzdrzevani tlak 180/100 mmHg, pri
ostalih pacientih 160-180/90-100 mmHg ZDRAVILA - Terapija za znizevanje krvnega
tlaka (Kaptopril tbl., Ebrantil
i.v)
* Kisik (vzdrzujemo Sp0O295 — 98 %)
* Pri nadomes&c¢anju teko€in smo previdni (moznost poslabSanja mozganskega edema);
infuzija glukoze je kontraindicirana, razen v primeru dokazane hipoglikemije.
* Antiemetik i.v. ali sc. v primeru bruhanja



* Apaurin i.v. v primeru epilepti¢nega napada. TRANSPORT ReS$evalno vozilo - lezeci
polozaj z dvignjenim vzglavjem

Diagnozo mozganske kapi zdravnik postavi na podlagi klini€nih simptomov, ki jih navaja
pacient, in znakov, ki jih najde pri pregledu. Dokoncna potrditev diagnoze se postavi
Sele z rentgensko diagnostiko (CT, CT-angiografija, magnetna resonanca). UspeSnost
zdravljenja ishemicne mozganske kapi, ki je najpogostejsa, je odvisna od hitrega
ukrepanja. Casovno okno za zdravljenje z zdravili, ki strdek lahko raztopijo (tromboliza),
je omejeno le na prve tri ure po nastanku mozganske kapi (Klemen, 2008). Kratica
GROM nam pomaga, da si zapomnimo, kaj moramo opazovati pri pacientu, pri katerem
sumimo, da ga je zadela mozganska kap (Grmec, Klemen, 2007): G — govor (ali lahko
razumljivo ponovi kratek stavek) R — roka (ali lahko dvigne roki in ju tako zadrzi) O —
obraz (ali se lahko simetricno nasmehne, ali ima povesSen ustni kot) M — minuta (vsaka
minuta Steje — Ce opazite katerega od zgornjih znakov, takoj poklicite telefonsko Stevilko
112).

Nujna stanja s simptomi tezkega dihanja Dihanje je osnovna zivljenjska
potreba, kisik je nujno potreben za celi¢no funkcijo. Delovanje organov je odvisno od
kisika, najbolj so odvisni mozgani, Zleze, srce, ledvica in jetra, zato je pri vitalno
ogrozenih pacientih Se posebej pomembno, da nadziramo koli€ino kisika v tkivih. Vzroki
za tezave z dihanjem so raznovrstni, v nujnih stanjih obi€ajno nastanejo hitro, bolniku
grozi zastoj dihanja (Ploj, Kovac, 2006).

Akutno sréno popuscanje in pljuéni edem Sréno popuscéanje je patofiziolodko
stanje, pri katerem zaradi nenormalne funkcije srce ne zadosti osnovnim metabolnim
potrebam organov in tkiv. Sréno popus€anje pravzaprav ni bolezen ampak je skupek
simptomov in sindromov, ki so posledica razli¢nih bolezni, v najvecji meri
kardiovaskularnih (Soine, 2010).

NADALJNJI UKREPI
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Incidenca bolezni — rezultati $tudij kazejo, da je v Sloveniji sréno popusc¢anje prisotno pri
2-5 % splosne populacije, pri starejSih od 65 let pa presega 10 %. Incidenca narasca
letno za 2 %, predvidoma bo do leta 2040 presegla 20 % (Vrtovec, Poglajen, 2011).
Studije v ZDA navajajo, da je sréno popuséanje glavni vzrok hospitalizacije pri starejsih
od 65 let, incidence naras€a podobno kot v Sloveniji, kot glavni vzrok pa navajajo
arterijsko hipertenzijo (Soine, 2010).

Glavni vzroki za sréno popus$éanje so (Zmavc, 2008; Soine, 2010; Vrtovec, Poglajen,
2011):

- koronarna bolezen; - arterijska hipertenzija; - bolezni srénih zaklopk.

Redkejsi vzroki : okuzbe in bolezni perikarda , motnje srénega ritma, prirojene sréne
bolezni in hibe, metabolne motnje (anemije, bolezni SCitnice, vroCinska stanja),



kardiotoksi¢ne snovi (alkohol, kokain, zdravila).

Tabela 3: Subjektivni kliniéni znaki pri srénem popuséanju (Soine, 2010)

LEVOSTRANSKO

DESNOSTRANSKO SRCNO SRCNOPOPUSCANJE

POPUSCANUJE kratka sapa, ortopneja, paroksizmalna no¢na dispneja

7 edemi nog

kaSelj distenzija abdomna, napenjanje iz€rpanost, Sibkost Zelod¢ne teZzave izguba

spomina, zmedenost anoreksija

palpitacije navzea anoreksija nespecnost prekomerno potenje

Tabela 3 prikazuje subjektivne znake, ki jih obCuti ali opazi pacient pri levo in

desnostranskem srénem popusc¢anju. Popus€anje levega prekata lahko privede do dveh

Zivljenjsko nevarnih stanj (Zmavc, 2008):

1. kardiogeni Sok — odpoved iztisa levega prekata, padec minutnega volumna; 2. pljuéni

edem — motnja polnitve levega prekata in posledicno zastoj krvi v plju¢nem

venskem sistem.

Pljucni edem — ob peSanju levega prekata narasc¢a pritisk v pljucnem ozilju, zaradi tega

pricne prehajati tekoCina skozi steno pljucnih kapilar v plju¢no tkivo. Izmenjava plinov je

motena, nivo kisika v krvi pade — tezko dihanje, dusenje. V hudih primerih tekoCina

napolni plijucne mesicke, bolnik izkasljuje krvavkasto obarvan, penast izpljunek (Ploj,

Kovac¢, 2006). Kardiogeni Sok — ¢rpalna funkcija srca se manj$a, krvni tlak pada, pade

pretok krvi , zato se pojavijo motnje v delovanju razli¢nih organov (Ploj, Kovag, 2006).
Tabela 4: Kliniéna slika in zacetni ukrepi pri kardiogenem Soku in pljuénem

edemu(2mavc, 2008; Ploj, Kova¢, 2006; ERC, 2010)

KARDIOGENI SOK PLJUCNI EDEM VITALNI !

KCIA I'IZNAKI— A I'NKNSposebnosti

pulz — pospesen, slabo tipen RR — znizan

dihanje — tezko, pospeSeno RR — visok ali nizek pulz - pospesen
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srcni ritem — pogoste motnje ritma PERIFERIJA hladna, mrzel pot hladna, mrzel pot
ZAVEST motena motena VRATNE

normalne ali razSirjene polne VENE OSTALO oligurija — anurija prisoten kaselj (bela ali
roznata

pena) pogosti periferni edemi

|

PERKUINTECA 76 poL02Al lee polsede - visoko vzglavie PODPORA MIOKARDA

100 % kisik — nepovratna maska z rezervoarjem



100 % kisik — nepovratna maska z rezervoarjem AKTIVACIJA SLUZBE NUJNE
MEDICINSKE POMOCI OSTALO i.v kanal i.v. kanal NADZOR VITALNIH FUNKCIJ
EKG monitor, pulzna oksimetrija, stalno spremljanje RR dihalna podpora
EKG monitor, pulzna oksimetrija
dihalna podpora ZDRAVILA Nitroglicerin- Ce ima ze
predpisanega in je krvni tlak normalen ali poviSan Acetsalicilno kislino — 500 mg, Ce
bolnik tozZi za prsno bole€ino in sumimo na AKS SpO2 = 92 % TRANSPORT leze
polsede, sede
V tabeli 4 so prikazani klinini znaki pri pacientu s kardiogenim Sokom in plju¢nim
edemom, na podlagi prepoznavanja le teh nato lahko pravilno ukrepamo. Akutno
poslab$anje srénega popusc€anja nastane zelo pogosto zaradi visokega krvnega tlaka —
pomembno je spremljanje vrednosti RR pri pacientih s srénim popuscanjem (Ploj,
Kovacg, 2006).
Zdravljenje Kardiogeni ok — cilji zdravljenja (Soine, 2010): 1. izbolj$ati preskrbo srca s
kisikom (aplikacija 100 % kisika, umetna ventilacija, analgetiki
— narkotiki , reperfuzija — PTCI, stent, bypass); 2. povecati iztisno funkcijo srca
(zdravljenje aritmije, elektrolitskega disbalansa); 3. razbremeniti delo srca. Terapija in
med. tehniéni postopki — intenzivni oddelek (Zmavc, 2008):
1. dopamin — pri nizkem krvnem tlaku; 2. diuretiki; 3. invazivhe meritve; 4. sréna

kateterizacija; 5. aortna balonska Crpalka.
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Plju¢ni edem — zdravljenje z zdravili je odvisno od krvnega tlaka (Zmavc,
2008):
1. nizanje visokega krvnega tlaka — nitroglicerin, morfij, diuretiki, v bolniSnici ostali

vazodilatatorji; 2. podpora dihanju — CPAP
maska, intubacija.

Kako obvarovati pacienta s kroni¢nim srcnim popusc¢anjem pred akutnim poslabsanjem
— aktivnosti medicinske sestre:
1. dnevno tehtati pacienta in pravoCasno ugotoviti pojav perifernih edemov, nadzor
nad
dnevno izlo€eno koli€ino urina; 2. polsedeci polozaj, aplikacija kisika v podporo sréni
misSici, Ce je saturacijakisika pod 92
%; 3. nuditi podporo pri izvajanju zivljenjskih aktivnosti, organizirati aktivnosti tako,
da bo

pacientu omogocen ustrezen pocitek; 4. meriti vitalne znake — pozor na naras¢anje
frekvence dihanja in pulza in spremljanje



mentalnega stanja; 5. nadzor nad
jemanjem terapije; 6. zdravstvena
vzgoja pacienta.

Poslabsanje astme in kroni€éne obstruktivne pljuéne bolezni Astma je
kroni¢no vnetje spodnjih dihal, znac€ilen je obCasno oviran pretok zraka v dihalnih poteh
med izdihom zaradi zadebeljene sluznice dihal, pove€ane koliine sluzi in zoZenja, ki ga
povzroc¢ajo misi¢na vlakna v steni bronhusov. Ob tem je prisotno piskanje, kaselj in
podalj$an ekspirij. Obstrukcija dihalnih poti je reverzibilna (Ploj, Kovag, 2006; Zmavc,
2008). Poslabsanje najpogosteje povzrocajo razni alergeni, kajenje in virusne okuzbe
dihal. Pogosto je vzrok tudi nedosledno jemanje zdravil in pomanjkanje znanja pri
uporabi inhalacijskih zdravil (Ploj, Kovac, 2006). V svetu je pojavnost astme med 1in 18
%, v nekaterih evropskih drzavah pa bistveno vecja, predvsem Anglija, Irska,
Skandinavija (ERC, 2010). Podobno je prevalenca v Sloveniji po podatkih IVZ med leti
2001 in 2008 2,6% in po podatkih na podlagi raziskave objavljene v ZdravniSkem
vestniku leta 2010 16,3 %, v nekaterih regijah, kjer je ve€ industrije, pa tudi vecja, npr. v
koroski regiji 22,6 % (KelSin, 2012; Koren, 2011). Kroni€¢na obstruktivna plju¢na bolezen
je ireverzibilna obstruktivna motnja, ki nastane kot posledica kroni¢no vnetih sapnic
(kroni€ni bronhitis), katere se zabrazgotinijo. Sapnice so zozene, prisoten je lepljiv
sputum, kar povzro€a mocan odpor pretoka zraka zlasti med izdihom, ko se te Ze
normalno zozijo. Pretok zraka v dihalnih poteh je med izdihom stalno oviran, kar
povzroCa simptome kronicne obstruktivne pljuéne bolezni (v nadaljevanju KOPB). Temu
stanju se pridruzi propadanje plju¢nih mesSickov in posledicno zmanjSana povrSina
prepustne membrane za izmenjavo kisika in ogljikovega dioksida, razvije se emfizem.
Najpogostejsi dejavnik za nastanek KOPB je cigaretni dim (80-90 %), pogostejSa pa je
pri starej$i populaciji (Ploj, Kovag, 2006; Zmavc, 2008). Pri pacientih s KOPB je pogosto
prisotna nizja vrednost kisika — hipoksemija, ki se sprva pojavlja le v obdobjih akutnih
poslabsanj, sCasoma pa je prisotna stalno Ze v mirovanju ali pa le ponoci in ob telesni
aktivnosti. Do akutnega poslabsanja pride najpogosteje zaradi respiratorne okuzbe, ob
tem pacienta ogroza hiperkapnija — vija vrednost ogljikovega dioksida v krvi (Ploj,
Kovag, 2006; Sifrer, 2011). Prevalenca KOPB v Sloveniji med leti 2001 — 2008 je po
podatkih IVZ znaSala 2,6 %, incidenca naras¢a, v razvitem svetu je 10 % pri populaciji
nad 40 let, pri starejsih od 80 let pa kar 30-40 % (Kel$in, 2012; Sifrer, 2011).Tabela 5
nam podaja razlike oz. podobnosti v klini¢ni sliki pri poslabsanju astme oz. KOPB in
zacCetne nujne ukrepe.
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Tabela 5: Kliniéna slika in zaéetni ukrepi (Sifrer, 2011; Ploj, Kovaé, 2006; Zmavc,
2008; ERC, 2010) ASTMA POSLABSANJE KOPB POSLABSANJE DIHANJE dispnea
— piski, kaSelj—tih

dispnea — podaljSan izdih prsni ko$
tahipnea tahipnea> 25 —40 vdihov/min
hipoksemija pod 90 % A

hipoksemija — hiperkapnija

hiperkapnija K'\VITALNI “SZNAKI

ANCINIL, 19 pulz > 110/min — bradikardijo motnje srénega ritma

tahikardija hipertenzija

ZAVEST nemir, apatija, motena nemir,motena KOZA,SLUZICE cianotiéen, bled, poten
cianoti¢ne, poten OSTALO iz¢rpanost

pacient ne more dokoncati stavka v eni sapi

izCrpanost

I

PERKUINTECA,55 07AJ sede sede DIHANJE 100 % kisik — nepovratna

maska z rezervoarjem
kisik — nizke doze — 2-3 I/min po nosnem katetru ali v zaetku 28 % Venturi maska
nasic¢enost hemoglobina s kisikom naj bo okoli 90 % ob hudem poslabSanju 100 % kisik
— nepovratna maska z rezervoarjem AKTIVACIJA SLUZBE NUJNE MEDICINSKE
POMOCI OSTALO i.v kanal
spodbujanje pacienta k ucinkovitemu izdihu
i.v. kanal
NADZOR VITALNIH FUNKCIJ
EKG monitor, pulzna oksimetrija, dihalna podpora
EKG monitor, pulzna oksimetrija dihalna podpora ZDRAVILA bronhodilatator
bronhodilatator ZASICENOST S KISIKOM
nad 92 % pretirana oksigenacija poslabsa dihanje
88-92 %
TRANSPORT polsede, sede polsede, sede
Aplikacija ustreznih doz kisika v nujnih primerih Zaradi nezelenih uc€inkov oz. moznosti
hiperoksigenacije kisika diaspnoi¢nim bolnikom brez hipoksemije ni varno aplicirati
(Sifrer, 2011).
Visoke doze kisika (100 %) apliciramo pri (Sifrer, 2011):
1. ozivljanju, 2. Sokovnem stanju, 3. hipoksemiji, 4. akutno bolnih — bolniki s pljucnico,
levostranskim srénim popuscanjem.
Pri aplikaciji visokih doz kisika (velik pretok) moramo uporabiti kisikovo jeklenko s 100



% kisikom. Nizke doze kisika apliciramo pri bolnikih s KOPB zaradi nevarnosti
hiperkapnije, ob tem je potreben nadzor oz. plinska analiza krvi (Sifrer, 2011). Pri
aplikaciji nizkih doz kisika
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lahko uporabimo koncentrator kisika (pretok najve¢ 51/min), ki nam da meSanico plinov z
92- 94 % kisika.

Kako obvarovati pacienta z astmo in KOPB pred akutnim poslabSanjem — aktivnosti
medicinske sestre:

1. nadzor nad dihanjem, pravoasno ugotoviti tezave pri dihanju; 2. svetovati
pacientu, da spi z dvignjenim vzglavjem oz. v polozaju, ki omogoca

relaksacijo prsnega koSa; 3. podpora in svetovanje pri vzdrZzevanju zdravega
Zivljenjskega sloga in izogibanju

dejavnikom, ki vplivajo na dihanje — kajenje, infekti, stresne situacije, napor,
uporaba pomirjeval; 4. skrb za zadostno hidracijo in uravnotezeno prehrano; 5.
pouciti pacienta o tehnikah globokega dihanja in izkasljevanja; 6. pouciti pacienta o
mehanizmih pomirjanja med napadi dispneje 7. pomo¢, nadzor in pou¢evanje
pravilne uporabe inhalacijskih zdravil.

Zakljucek Nujna stanja so dogodki, kjer je preZivetje pacienta odvisno od hitrega in
pravilnega ukrepanja zdravstvenih delavcev. Pri delu s starejSo populacijo je moznost
takih dogodkov vecja zaradi samega staranja organizma in prisotnosti razli¢nih kronicnih
obolen;j. V socialnih zavodih se medicinske sestre sre€ujejo s starejSo populacijo, ki se
odloc€i za bivanje v teh ustanovah iz razli¢nih vzrokov, med njimi je tudi obCutek varnosti
zaradi prisotnosti zdravstvenega osebja, ki jim bo znalo pomagati v vseh situacijah.
Zaposleni v zdravstveni negi bodo varnost zagotovili na ve€ nacinov:

- z dobrim poznavanjem oskrbovanca in znacilnosti njegovih
bolezni, - s poznavanjem glavnih simptomov poslab$anja, - s
pravilnim ukrepanjem v nujnih stanjih.

Pogoj za prepoznavanje in pravilno ter pravo€asno ukrepanje pa je predvsem ustrezno
znanje na podroCju nujne pomoci, ki temelji tako na teoretiCnih kot na prakti¢nih
osnovah. V zdravstveni negi moramo svoje znanje stalno izpopolnjevati in obnavljati
predvsem na podrocjih, s katerimi se ne sreCujemo pogosto, obstaja pa velika moznost,
da se znajdemo v taksni situaciji. Delovna organizacija je dolzna zagotoviti moznosti
stalnega izobrazevanja in izpopolnjevanja ter ustrezne pripomocke, ki so potrebni za
osnovne ukrepe v nujnih stanjih. Predvsem pa je izobrazevanje in izpopolnjevanje



pravica in dolznost vsakega zaposlenega v zdravstveni negi.
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HIPOGLIKEMIJA IN HIPERGLIKEMIJA PRI STANOVALCU S
SLADKORNO BOLEZNIJO

HYPOGLYCEMIA AND HYPERGLYCEMIA IN RASIDENT WITH
DIABETES



Ajda Brdar, mag. zdr. nege Zdravstveni dom
Koper, Dellavallejeva 3, 6000 Koper
ajda.brdar@zd-koper.si

Izvlec¢ek Polovica pacientov s sladkorno boleznijo tipa 2 je starejSih od 65 let. Vendar je
obravnava mnogih starej$ih pacientov specificna zaradi so¢asnih bolezni in vecéjega
tveganja za nezelene ucinke zdravijenja sladkorne bolezni, kot sta hipoglikemija in
hiperglikemija. Hipoglikemija je eden pogostejSih zapletov pri zdravijenju pacientov s
sladkorno boleznijo, ki se ga pacienti najbolj bojijo. S pomocjo pregleda literature smo
podrobneje analizirali stanje na podrocju hipoglikemije in hiperglikemije pri starostniku s
sladkorno boleznijo. Z analizo ¢lankov smo identificirali vzroke in ukrepe pri hipoglikemiji
in hiperglikemiji ter posebnosti v starosti. Menimo, da bi bilo smiselno uvesti drugacen
pristop pri obravnavi starostnikov s sladkorno boleznijo, upoStevajoc klinicne znacilnosti,
funkcionalne sposobnosti in kvaliteto Zivljenja. Priporo€a se individualna obravnava. Pri
obravnavi starostnikov je treba upoStevati diagnozo, Zelje in kakovost Zivijenja pacienta.
Klju¢ne besede sladkorna bolezen, starostnik, hipoglikemija

Abstract Half of the patients with type 2 diabetes are older than 65 years . However, the
treatment of many older patients is specific because of co-morbidities and increased risk
of side-effects of thetreatment of diabetes, such as hypoglycaemia and hyperglycaemia.
Hypoglycaemia is one of the frequent complications in the treatment of patients with
diabetes and which the patients are most afraid of. Through literature review, we
analyzed in detail hypogycemia and hypergycemia in elderly people with diabetes. By
analyzing the articles we identified causes and measures for hypoglycemia and
hyperglycemia, and specificities in older patients. We believe it would be appropriate to
introduce a different approach when dealing with older people with diabetes, taking into
account the clinical characteristics, functional capacity and quality of life. It is
recommended individual treatment. When dealing with elderly people must be
considered a diagnosis, preferences and quality of life of the patient. Keywords
diabetes, education, elderly, nutrition

Uvod Prevalenca sladkorne bolezni pri odraslih nad 65 let v ZDA je po najnovejih
podatkih med 22— 33 %. V Sloveniji je diagnosticiranih 125.000 pacientov s sladkorno
boleznijo. Ocenjeno je, da je od tega okrog 3000 obolelih v domovih starejSih ob&anov.
Med starejSimi od 65 let ima sladkorno bolezen priblizno 18 % ljudi ali vsak peti (LovSin,
2010). Polovica pacientov s sladkorno boleznijo tipa 2 je starejSih od 65 let. Pri starejsih
pacientih brez funkcionalnih in kognitivnih omejitev in z ugodno prognozo prezivetja



upoStevamo enaka
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merila za dobro urejenost glikemije, kot veljajo za mlajSe. Evropske smernice navajajo
cilini HbA1c < 6.5 % ameriSke pa HbA1c < 7.0%. Vendar je obravnava mnogih starejsih
pacientov specificna zaradi drugih so€asnih bolezni in vecjega tveganja za nezZelene
uCinke zdravljenja sladkorne bolezni (American diabetes association, 2011), (Canadian
Diabetes Association, 2008), zato je Hba1c < 8 % realnejsi cilj za paciente z ve¢
pridruzenimi boleznimi (Canadian Diabetes Association, 2008). Oskrba starostnikov s
sladkorno boleznijo je zapletena zaradi njihove klini¢ne in funkcionalne razli¢nosti
(Kirkman et al., 2012). Starostniki imajo vec¢ pridruzenih bolezni, jemljejo veliko razli¢nih
zdravil, so funkcionalno in kognitivno razli¢ni in imajo razli¢no pri€akovano zZivljenjsko
dobo (Niccoluci et al, 1996). Smernice za zdravljenje starostnikov s sladkorno boleznijo
navajajo, da je potrebno merila za glikemi¢no urejenost postaviti individualno.Amerisko
geriatriCno drustvo je razvilo smernice za izboljSanje oskrbe starostnikov s sladkorno
boleznijo.

Specificno oblikovane smernice so prilagojene potrebam starostnikov s sladkorno
boleznijo, z namenom (American Geriatrics Society, 2014): - zmanjSanja prezgodnje
smrti, dusevne in telesne invalidnosti, - zmanjSanja tveganja za bolezni srca in
mozganske kapi, - zmanjSanja tveganja za visok krvni tlak, depresijo, zmanj$ano
dusevno funkcijo, urinsko

inkontinenco, padce, kroni¢no bolec€ino in rabo

zdravil.

Nekateri starostniki so dokaj zdravi in sposobni za samo vodenje sladkorne bolezni,
drugi pa imajo lahko veC zapletov sladkorne bolezni. Nekateri pacienti so slabotni, trpijo
za izgubo spomina ali imajo ve€ kronicnih bolezni, zato smernice poudarjajo prilagojen
nacrt zdravljenja sladkorne bolezni (American Geriatrics Society, 2014).

Pri dolo€anju pristopa k zdravljenju sladkorne bolezni upostevamo ugotovitve raziskav,
ki navajajo da (American Geriatrics Society, 2014): - urejenost glikemije zmanjSa
tveganje za slepoto, ledvicno bolezen in okvaro ozZilja, - urejen krvni tlak in holesterol
zmanjSata tveganje za srcni infarkt ali mozgansko kap.

Hipoglikemija Hipoglikemija je eden pogostejsih zapletov pri zdravljenju pacientov s



sladkorno boleznijo, ki se ga pacienti najbolj bojijo. Pojavnost hipoglikemije se je
povecala s spremembo smernic za zdravljenje pacientov s sladkorno boleznijo, Ki
temeljijo na rezultatih iz dveh prelomnih $tudij, Diabetes Control and Complications Trial
(v nadaljevanju DCCT) in The UK Prospective Diabetes Study (v nadaljevanju UKPDS),
ki sta dokazali prednost urejenosti glikemije pri pacientih s sladkorno boleznijo tipa 1 in
2. Ti Studiji sta dokazali, da stroga urejenost krvnega sladkorja zmanjSa tveganje za
mikrovaskularne in makrovaskularne zaplete. Stroga urejenost krvnega sladkorja pa je
povezana s pogostejSimi hipoglikemijami. Priblizno 90 % vseh pacientov, ki se zdravijo z
insulinom, je dozivelo hipoglikemijo (Briscoe, Davis, 2006). V biokemi¢nem smislu je
hipoglikemija stanje nizke koncentracije glukoze v krvi, v klinicnem pa kompleksna slika
simptomov in znakov adrenergi¢ne aktivacije oziroma nevroglikopenije ob nizki
koncentraciji glukoze v krvi. Hipoglikemijo potrdi prekinitev klinicne slike po ukrepu, s
katerim zve€amo raven glikemije (Medvescek, Mrevlje, 2011). Je Zivljenjsko nevaren
zaplet za pacienta, ki se zdravi z insulinom ali peroralnimi antidiabetiCnimi zdrauvili, ki
spodbujajo izlo€anje insulina (Mrevlje, 2009). Pacienti s sladkorno boleznijo tipa 2 imajo
manj hudih hipoglikemij kot tisti s sladkorno boleznijo tipa 1, vendar njihovo pogostnost
podcenjujemo, Se posebno pri starejSih. Pri blagi hipoglikemiji pacient hipoglikemijo
prepozna in jo je sam sposoben prekiniti. Pri hudi hipoglikemiji je potrebna pomo¢ druge
osebe, ker si pacient zaradi
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kognitivnih motenj oziroma motnje zavesti ni sposoben pomagati sam (Medves$cek,
Mrevlje 2011). V raziskavi DCCT je hudo hipoglikemijo, ki je terjala zdravniSko pomoc¢,
dozivelo kar 65% intenzivno zdravljenih pacientov s sladkorno boleznijo tipa 1. Za
primerjavo: v raziskavi UKPDS je tak zaplet dozivelo 11,2 % pacientov s sladkorno
boleznijo tipa 2, zdravljenih z insulinom; 3,3 % tistih, ki so bili zdravljeni s pripravki
sulfonilsecnine; in 2,4 % zdravljenih z metforminom (Mrevlje, 2009). Vsakemu pacientu,
ki prejema antidiabetiCna zdravila, ki lahko povzrocijo hipoglikemijo, predvsem tistim, ki
se zdravijo z insulinom, moramo zagotoviti ustrezno edukacijo o prepoznavanju
hipoglikemije, vzrokih in samopomoci zanjo, oziroma izogibanju okolis¢inam, ki zvecajo
tveganje za hipoglikemijo (Medvescek, Mrevlje 2011). Raziskave kazejo, da je
upoStevanje smernic v praksi nizko. Zaradi velike razSirjenosti sladkorne bolezni v
bolni$nicah je nujno, da so strokovni delavci, usposobljeni za osnovno vodenje
sladkorne bolezni (Maureen, 2007). V raziskavi (Maynard,Huynh,Renvall, 2008), ki so jo
izvedli s 130 pacienti, so pri pacientih s sladkorno boleznijo ugotavljali dejavnike
tveganja za nastanek hipoglikemije. NajmocnejSi dejavnik tveganja za hipoglikemijo je bil



izpuS&en obrok. Spostovanje protokolov ob hipoglikemiji in dokumentiranje je bilo slabo.
Iz raziskave je razvidno, da visoka starost, podhranjenost, aktivni rak, zadnje faze
ledvi¢ne bolezni, jetrne bolezni in sréno popuscCanje prispevajo k tveganju za
hipoglikemijo (Maynard,Huynh,Renvall, 2008).

Znaki in vzroki hipoglikemij Hipoglikemija je zaplet, ki se obi¢ajno pokaze zelo ocitno.
Pomanjkanje glukoze v mozganih in drugih organih povzroci razli€cne znake. Nekateri so
upocasnjen ali nerazumljiv govor, teZzave s sluhom in vidom, odrevenele ustnice. Veliko
znakov povzroc€i aktivacija avtonomnega ziv€evja in vsi so zelo ocitni. Navadno jih
pacienti opazijo sami: potenje — hladen pot po obrazu, lasi$¢u, rokah, tremor v prsnem
ko$u, bledica, razdrazljivost, lahko tudi agresivnost (Vuiji¢i¢, Poljanec Bohnec, Zargaj,
2009). Pri nekaterih ljudeh se organizem s€asoma lahko »navadi« na nizjo raven
glukoze v krvi in tedaj ¢lovek simptomov hipoglikemije ne ¢uti ve€. Temu pojavu pravimo
sindrom nezavedanja hipoglikemije in je lahko zelo ogrozajo€, saj se Clovek nevarnosti
ne zave pravocasno in se lahko huda hipoglikemija z motnjo zavesti razvije v zelo
kratkem Casu in brez opozorilne faze. Potreben je daljSi as dobrega nadzora nad
glukozo v krvi in izogibanje hipoglikemijam, da se opozorilni znaki spet povrnejo. Do
takrat se tem ljudem med drugim odsvetuje vozZnja avtomobila in upravljanje nevarnih
strojev, saj bi bile posledice lahko katastrofalne (Skvarca, 2010).

Vzroki za hipoglikemijo pri pacientu s sladkorno boleznijo, ki se zdravi z insulinom,
so (Mrevlje, 2009):

- prevelik odmerek insulina, - nespremenjen

odmerek ob manjSem vnosu hrane, -

intenzivnejSa telesna dejavnost, - soCasno pitje

alkohola.

Vzroki za hipoglikemijo pri pacientu s sladkorno boleznijo, ki se zdravi s peroralnimi
zdravili, so (Mrevlje, 2009):

- napacno izbrano izdravilo (spregledana ledvi¢na ali jetrna

okvara), - prevelik odmerek zdravila, - manjSa koliina zauzite

hrane,
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- kopi€enje zdravila v organizmu (starosniki, ledvi¢na



odpoved).

Starostnik s sladkorno boleznijo zaradi pridruzenih bolezni jemlje tudi veliko drugih
zdravil, npr. za hiperlipidemijo, hipertenzijo, kardiovaskularne bolezni. Studije so
pokazale, da imajo pacienti, ki jemljejo pet ali veC zdravil, veCjo moznost hipoglikemije.
Resna hipoglikemija ogroZza Se posebej tiste, ki so starejSi starostniki in nedavno
hospitalizirani. Ce se zdravijo z insulinom, se moznost problemov in napak $e poveda.
Pri edukaciji moramo natan¢no pregledati vsa zdravila, ki jih pacient jemlje. Najbolje je,
da pacientu naro&imo, da prinese vsa zdravila, ki jih ima doma, s seboj. Ce ugotovimo,
da pacient ne ve, kako in kaj jemlje, je najbolje stopiti v kontakt z zdravnikom, da
poenostavi rezim. V nekaterih primerih je najbolj8a reSitev, da pacient preneha z
insulinskim zdravljenjem, saj je prepreCevanje hipoglikemije pri beteznih starostnikih
pomembnejSe od dobre glikemi¢ne urejenosti (Munshi et al., 2006).

Ukrepi Pri blagi hipoglikemiji si ¢lovek lahko pomaga sam. Prva pomoc€ ob blagi
hipoglikemiji je, da pacient zauzije glukozo (od 15 do 20 g), u€inkovita pa je tudi katera
koli hrana, ki jo vsebuje. UCinek pricakujemo v 15 minutah. UCinek zdravljenja je lahko
kratkotrajen, zato po 15 minutah ponovno izmerimo glukozo v krvi in po potrebi
ponovimo ukrep. Kadar v eni uri po hipoglikemiji ne sledi reden obrok, svetujemo
bolniku, da zauzije dodatnih 15 do 20 g glukoze (MedveS&ek, Mrevlje, 2011). Pri hudi
hipoglikemiji je zaradi motenj pacientove zavesti potrebna pomo¢ druge osebe.
Uporabimo 20 - 50 % raztopino glukoze intravenozno. Injiciramo tolikdno koli¢ino
glukozne raztopine, da se bolnikova zavest zbistri, oziroma hipoglikemijo korigiramo
tako, da se koncentracija glukoze v krvi dvigne na cca 10 mmol/l ali ve€. Apliciramo
lahko 1 mg glukagon s.c., i.m. ali i.v., obvezno pa ga uporabimo takrat, kadar imamo
teZave z intravenskim pristopom. U&inek pri¢akujemo v 10 minutah. Kadar se pacient po
hudi hipoglikemiji kljub korekciji glukoze v krvi v normalno ali hiperglikemi¢no obmocje
ne zave, iS¢emo drug mozen vzrok motene zavesti. Ko se pacient zave po hudi
hipoglikemiji, naj takoj zauzije manjSi obrok hrane, ki vsebuje veliko ogljikovih hidratov.
Ce v roku ene ure ne sledi reden obrok, naj zauzije $e dodaten obrok (priblizno 40 g
ogljikovih hidratov) (Medvescek, Mrevlje, 2011). Kadar gre za hudo hipoglikemijo po
preparatih sulfonilse€nine, pacienta kljub takojSnjemu ukrepanju hospitaliziramo, ker je
hipoglikemija praviloma dolgotrajna. Pacientu, ki je utrpel hudo hipoglikemijo, za nekaj
tednov po njej priporo€imo manj stroge glikemicne cilje, zaradi moznosti slabSega
zaznavanja hipoglikemije. Pacientom z visokim tveganjem za hipoglikemijo predpiSemo
glukagon, o njegovi uporabi pa poucimo osebo, ki ga bo bolniku injicirala (Medvescek,
Mrevlje, 2011). Nevarnost hipoglikemije je najpomembnejsi omejujoCi dejavnik pri
urejanju glikemije v bolniSnici. Tveganje za hipoglikemijo pri hospitaliziranih pacientih je
zveCano zaradi spremenjenega rezima prehrane, izpuS¢anja obrokov zaradi predvidenih



preiskav ali posegov, slabSega apetita ob srénem popuscanju, bolezni jeter ali ledvic,
hudih okuzbah ali maligni bolezni. Drugi pogosti sprozilni dejavniki za hipoglikemijo so
nenadno zniZzanje odmerka kortikosteroidov, bruhanje, aplikacija insulina ob nepravem
Casu, upocasnitev tempa infuzije glukoze ali pa zmanjSana sposobnost pacienta, da
opozori na simptome in znake hipoglikemije. Kljuénega pomena v preprecevanju
hipoglikemije so skrben nadzor, pogoste kontrole glukoze v krvi, usklajenost med
dajanjem antidiabetiCne terapije in hranjenjem; vse to pa je mogoce zagotoviti le z
zadostnim Stevilom ustrezno usposobljenega zdravstvenega osebja (Fischer, Lees,
1986).
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Hiperglikemija Hiperglikemija ali visoka raven glukoze v krvi se pojavi, ko se raven
glukoze v krvi zviSa nad ciljno vrednost. Hiperglikemija ima Stevilne Skodljive vplive na
zdravstveno stanje pacienta in praviloma poslabsa izide zdravljenja. V bolniSnico
napotimo pacienta z Zivljenje ogrozajoCim akutnim zapletom sladkorne bolezni, kot sta: -
diabeti¢na ketoacidoza — DKA: glukoza v krvi > 14 mmol/L, pH arterijske krvi < 7,3 in
koncentracija bikarbonata < 15 mekv/L ter ketonurija oziroma ketonemija, - diabeti¢ni
aketoti¢ni hiperosmolarni sindrom: motena zavest, zviSana osmolarnost plazme > 320
mOsm/kg in hiperglikemija obi¢ajno > 30 mmol/L (Medvesc&ek, Mrevlje, 2011).

Visoka raven glukoze v krvi je posledica veliko dejavnikov, med drugim (ADA,
2014): - prevelike koli¢ine zauzite hrane, nepravilne sestave obroka, - premalo
telesne vadbe, - opusSCanja zdravil, - hujSega stresa, okuzbe ali bolezni, -
neucinkovitosti insulina zaradi pregretja ali prenizkih temperatur hrambe.

Visoka raven glukoze v krvi lahko povzrocCi resne teZzave, posledica pa so kroni¢ni zapleti
sladkorne bolezni. Opozorilni znaki za visoko raven glukoze v krvi so (ADA, 2014): -
visoka raven sladkorja v urinu, - utrujenost ali izmucenost, - pove€ana Zeja, - pogosto
uriniranje, - zamegljen vid, - suha usta ali koza, - nepojasnjena izguba telesne teze.

Pomembno je, da je raven glukoze v krvi v ciljnem obmocju. Primerno pogosto
preverjanje ravni glukoze v krvi lahko pomaga, da se izognemo hiperglikemiji (ADA,
2014). Hiperglikemija je lahko resen problem, &e je ne zdravimo. Ce ne zdravimo
hiperglikemije, lahko pride do ketoacidoze. Ketoacidoza se pojavi, kadar telo nima dovolj



insulina. Brez insulina telo ne more uporabiti glukoze za gorivo, tako da telo za energijo
razgrajuje mascobe. Ko telo razgrajuje mascobe, se proizvajajo odpadni produkti, ki jih
imenujemo ketoni. Telo ne more prenasati velike koli€ine ketonov, zato se izlo€ajo z
urinom. Ker pa telo ne more sprostiti vseh ketonov, se kopicijo v krvi, kar lahko vodi v
ketoacidozo. Ketoacidoza je smrtno nevarna in zahteva takoj$nje zdravljenje. Simptomi
vklju€ujejo: zasoplost, zadah po acetonu, slabost in bruhanje ter zelo suha usta (ADA,
2014).

Zakljuéek Moznost kognitivne disfunkcije se poveduje z leti. Zadnje raziskave kazejo,
da je ta upad vedji pri starostnikih s sladkorno boleznijo in je vezan na slabo glikemi¢no
urejenost. PriporoCa se individualna obravnava, ki je odvisna od funkcionalne zmoznosti
pacienta. Pri obravnavi starostnikov je treba upostevati diagnozo, Zelje in kakovost
Zivljenja pacienta. Hiperglikemija in hipoglikemija sta lahko resen problem, €e ju ne
zdravimo. Zato je zaradi velike razSirjenosti sladkorne bolezni nujno, da so strokovni
delavci usposobljeni za osnovno vodenje sladkorne bolezni in upoStevanje smernic ob
hipoglikemiji in hiperglikemiji.
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ZDRAVSTVENA NEGA STAROSTNIKA Z GLOBOKO VENSKO
TROMBOZO

NURSING CARE OF ELDERLY WIZH DEEP VEIN THROMBOSIS

Sara Zazjal, dipl. m. s. Dom
upokojencev Center, enota Tabor
sara.zazjal@duc.si

Izvleéek Globoka venska tromboza je v starosti pogost pojav, nezdravijena lahko vodi v
resne zaplete, zato je izredno pomembno, da pravo¢asno prepoznamo njene simptome,
pri stanovalcih z Ze znano diagnozo bolezni pa dosledno upoStevamo navodila glede
zdravljenja. Zdravstveno- negovalno osebje je ob stanovalcu 24 ur na dan, z njimi
naveZe tesen, zaupen odnos in ponavadi prvo pridobi informacijo o morebitni teZavi,
stiski stanovalca. Pomembno je, da informacijo ¢imprej posreduje tudi ostalim ¢lanom
tima. Dobra komunikacija je klju¢ do uspesnega medsebojnega sodelovanja v timu,
katerega cilj je zadovoljiti temeljne Zivljenjske potrebe stanovalca, s teznjo po ¢im daljSi
ohranitvi samostojnosti in neodvisnosti starostnika. Kljuéne besede:globoka venska
tromboza, starostnik, antikoagulantna terapija, aktivnosti zdravstvene nege

Abstract Deep vein thrombosis is a common phenomenon in old age, untreated can
lead to serious complications, so it is extremely important to timely recognize its
symptoms and to consistently follow treatment guidelines by residents with a known
diagnosis of the disease. Nursing staff are by the resident 24 hours a day, they develop
a close, trusting relationship and they are usually the first, who obtain information about
a potencial problem, distress of the resident. It is important that information is
transmitted as soon as posibble to the other members of the team. Good communication
is the key to successful mutual cooperation of the team, whose aim is to satisfy the basic
human needs of the resident, with an emphasis on preserving the independence of the
elderly as long as possible. Keywords: deep vein trombosis, elderly, anticoagulant
therapy, nursing activities

Uvod Venska tromboza je delna ali popolna zamasitev ven s trombi. Najpogosteje se
razvije v globokih venah spodnjih udov, redkeje v globokih venah zgornjih udov, veni
porti, spodnji veni kavi, mezenterialnih ali mozganskih venah. Nezdravljena venska



tromboza v kar 50 % privede do plju¢ne embolije, ta pa v priblizno 10 % primerov
povzroCi bolnikovo smrt. Pri nezdravljenih bolnikih se lahko razvije tudi posttromboticni
sindrom z bolecinami in otekanjem nog ter v skrajnem primeru razvoj venskih razjed
(Krevel, Sabovig, 2010).

Dejavniki tveganja za razvoj globoke venske tromboze Leta 1859 je
nemski patolog Wirchow (cit. po Nedog, Kruni¢, 2012) opisal tri glavne dejavnike
tveganja za nastanek venske tromboze: upo€asnjen pretok krvi (staza), pove¢ano
nagnjenje k strievanju krvi (hiperkoagulabilnost) in poskodba Zilne stene. Se danes
lahko vse protromboticne dejavnike uvrstimo v eno od vej t.i. Wirchowove triade. Delimo
jih na dve skupini: prirojene in pridobljene. Predvsem slednji so znacilni za starostnika.
Pri Stevilnih je
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prisotnih veC pridobljenih dejavnikov hkrati: starosti sami po sebi se pridruzijo Se razna
maligna obolenja, operacije, poskodbe, imobilizacija uda, debelost, kajenje,
nepomicnost, dehidracija, mozganska kap, ateroskleroza...(Nedog, Kruni¢, 2012).

Simptomi globoke venske tromboze in njenih zapletov Na vensko
trombozo posumimo pri novonastali bolecini ali oteklini uda. Oteklina lahko sega od
stopala na meca in v primeru, da so zamasene vene nad kolenom, tudi na stegno vse do
dimelj. Razpon subjektivnih tezav ob venski trombozi je Sirok: od obCutka rahle napetosti
pa do hudih bolec€in v prizadetem udu. Bolecina v mecih in/ali stegnu je lahko spontana
ali pa jo izzovemo z gnetenjem misic. Klini¢na slika venske tromboze ima Sirok razpon —
od popolne odsotnosti klini¢nih znakov in simptomov bolezni do jasno prepoznavnih
oblik z obsezno oteklino prizadetega uda, ki je cianoticno obarvan, topel, podkozne vene
pa so nabrekle. Pri lezeCem ali nepomi¢nem starostniku so simptomi in znaki venske
tromboze praviloma manj izrazeni kot pri starostniku, ki hodi (MedOverNet, 2012).
Simptomi pljuéne embolije (PE) se kazejo kot tezko, pospeSeno dihanje, starostnika
dusi, prisotna je bolecina v prsnem koSu, morda je prisoten kaselj s krvavim izloCkom, pri
vec€jem strdku pa lahko nastopi nenadna, nepri¢akovana smrt. Simptomi so podobni
drugim obolenjem dihal (plju¢nica, KOPB), zato je PE tezje prepoznati (MedOverNet,
2012). Za posttromboti¢ni sindrom so znacilne dolgotrajne bolecine, otekline,
spremenjena barva koze prizadetega dela in nastanek golenje razjede.

Diagnosti¢ni postopek V diagnosti¢nem postopku ocenimo verjetnost globoke



venske tromboze (GVT) z uporabo klini€nega modela. Vecina avtorjev pri obravnavanju
venske tromboze priporo¢a Wellsov model, ki bolnike razdeli v skupine z majhnim,
srednjim in velikim klininim tveganjem za GVT. Na osnovi tega modela bolnike uspesno
triazirajo tudi zdravniki, ki imajo manj izkuSenj z obravnavo bolnikov z vensko trombozo
(Sabovié et al., 2005). Za objektivno diagnostiko GVT se je v zadnjem desetletju
uveljavila preiskava z ultrazvokom (UZ), ki temelji na ugotavljanju nestisljivih delov ven,
poznana tudi kot »kompresijski« UZ ven. V diagnosticnem postopku je obvezno
dolo€anje vrednosti D-dimera, ki je produkt razgradnje krizno vezanega fibrina.
Diagnozo GVT lahko pri pozitivnem UZ pregledu postavimo takoj. TeZje je diagnosticirati
bolnike s srednjim do velikim klini€nim tveganjem za vensko trombozo, pozitivnim testom
D-dimer, kadar je UZ preiskava negativna. V takem primeru sledi ponovitev UZ
preiskave, ponavadi se odlo€imo tudi za rentgensko venografijo, magnetnoresonan¢no
venografijo ali preiskavo ven z radunalnisko tomografijo (Sabovi¢ et al., 2005).

Zdravljenje globoke venske tromboze Temeljno zdravijenje GVT je uvedba
antikoagulantnega zdravila, s katerim Zelimo prepreciti Sirjenje strdka, ponovitev GVT in
zavreti razvoj posttromboti¢nega sindroma. Za lajSanje akutnih simptomov in zmanjSanje
incidence posttromboticnega sindroma pride v postev tromboliticno zdravljenje akutne
GVT ter perkutana ali operativha venska trombektomija; obsezno pljuéno embolijo pa
prepreCujemo z vstavitvijo filtra v spodnjo veno kavo. Pri zdravljenju GVT je pomembno
Se kompresijsko zdravljenje. Uporaba elasti¢nih povojev ali umerjenih kompresijskih
nogavic je svetovana vsaj 6 mesecev, priporocena pa 12 mesecev po GVT. V primeru
nadaljnjega zatekanja nog ali drugih znakov venske insuficience je potrebno trajno
kompresijsko zdravljenje (Kranjc, Granda, 2014). Prizadeto okon¢ino vedno povijamo od
spodaj navzgor. Uporabimo 1-3 povoje, odvisno od mesta GVT in velikosti starostnika.
Ponavadi potrebujemo do kolena en povoj, do sredine
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stegna dva povoja in do dimel;j tri povoje. Zadnji povoj se kon¢a 10-15 cm nad
prizadetim mestom. S prvim povojem zacnemo povijati tik nad prsti, povijamo tako na
gosto, da vsak naslednji zavoj prekrije prejSnjega za tri Cetrtine. Razmaki med zavoji naj
bodo enakomerni. Uporabljamo tehniko klasastega povijanja, okoli gleznja pa tehniko
popusca. Priporocljivo je, da se zveCer po odvijanju nog pusti povoje odvite priblizno 10
min, da se tkanina povrne v elasti¢no stanje, in se jih Sele nato zvije (Klemenci¢, 2009).
Ob ustreznem antikoagulantnem zdravljenju in uporabi elastiChega povoja ali
kompresijske nogavice lezanje ni veC potrebno.



Antikoagulacijsko zdravljenje V Domu upokojencev Center se izvaja predvsem
zdravljenje z nizkomolekularnim heparinom (NMH) ter peroralno antikoagulacijsko (AK)
zdravljenje; sicer pa v bolniSnicah izvajajo tudi zdravljenje z nefrakcioniranim
(standardnim) heparinom. Pri nas imamo registrirane tri nizkomolekularne heparine,
poznane z lastniSkimi imeni Clexane, Fragmin, Fraxiparine. Pri vseh treh je mozno
odmerjanje 1-2x dnevno, rutinski laboratorijski nadzor ucinkovitosti pa ni potreben, saj je
antikoagulantni u€inek NMH tesno povezan s telesno tezo bolnika. Nadzor je pri
starostniku potreben v primeru zelo nizke ali visoke telesne teze in pri motenem
delovaniju ledvic (Granda, Kranjc, 2012). Kot peroralna AK terapija se pri nas Se vedno
najpogosteje uporablja zdravljenje z varfarinom (Marevan), ki je ucinkovito Sele po nekaj
dneh, varno pa je le ob pogostih kontrolah. Antikoagulantni uc€inek zdravila spremljamo z
vrednostjo INR (international normalized ratio — mednarodno umerjeno razmerje), ki
predstavlja standardizirani protrombinski ¢as (PC). Ciljna vrednost INR je med 2 in 3
(Sabovi¢ et al., 2005). Na trzi¢u so tudi Ze AK zdravila s hitrim uginkom(Xarelto,
Pradaxa), katerih prednost je enostavno odmerjanje brez pogostih ambulantnih kontrol
ter manj interakcij s hrano ter ostalimi zdravili, vendar zanje ne poznamo specificnega
protistrupa v primeru krvavitev, zato se za dolgotrajno zdravljenje GVT Se ne uporabljajo
(Suran, Kruni&, 2014). Trajanje zdravljenja GVT je odvisno od tevila in obseZnosti
venske tromboze ali pljuéne embolije ter od prisotnosti dejavnikov tveganja. Prvi pojav
GVT ali PE zdravimo od 3 do 6 mesecev, ponavljajoCe epizode pa zahtevajo trajno
zdravljenje (Krevel, Sabovi¢, 2010). Najpogostejsi zapleti zdravljenja so krvavitve, ki so
lahko posledica prekomernega odmerjanja zdravila, drugih bolezni, ki povecajo tveganje
za krvavitev, ter posledice interakcij s Stevilnimi zdravili in zeliS&nimi pripravki (Granda,
Kranjc,2012). Pri starostniku ne smemo zanemariti padcev in ostalih poSkodb, ki so v
starosti zelo pogoste, saj je lahko tudi manjSa, na videz nedolzna poSkodba za
starostnika na AK terapiji usodna. Pozorni smo Zze ob manjsih krvavitvah iz nosu, dlesni,
ob podkoznih krvavitvah; vecje krvavitve, kot so krvav urin, blato, izkasljevanije ali
bruhanje krvave vsebine, hud glavobol, ohromelost udov ali motnje zavesti pa zahtevajo
takojSnje ukrepanje. Bolnike na AK terapiji v Domu upokojencev Center spremlja
antikoagulantna ambulanta, ki s stanovalci nima fizi€nega kontakta, zaradi ¢esar je pri
njih potrebna vecja pozornost s strani ZN osebja. Potrebne so bolj pogoste kontrole INR
kot sicer. AK terapija zahteva posebno obravnavo. Upostevamo naslednja
navodila:odmerek zdravila je individualen, daje se v enkrathnem odmerku — Marevan!!
(injekcije NMH se lahko dajejo 2x/dan, kar pa v domovih za starejSe ni stalna
praksa);dajemo ga vedno ob istem Casu, ponavadi zvecer, zaradi lazje korekcije
odmerka (nikoli pred kontrolo INR!!);nujno je dosledno upostevanje sheme, ki jo predvidi
antikoagulantna ambulanta ali zdravnik; vsako nepredvideno spremembo v jemanju
terapije je treba sporociti zdravniku; pomembne so dosledne kontrole INR, kot jih



predvidi antikoagulantna ambulanta ali po naroCilu zdravnika.
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Aktivnosti zdravstvene nege Aktivnosti zdravstvene nege (ZN) so v Domu
upokojencev Center odvisne od stanovalCevih zmozZnosti samooskrbe. Pri stanovalcih, ki
so samostojni, neodvisni od pomoci ZN osebja, je v ospredju predvsem zdravstvena
vzgoja glede bolezni (znaki, mozni zapleti) ter AK terapije: delovanje zdravila, mozni
zapleti— krvavitev in ravnanje v primeru le-teh; vpliv hrane, alkohola in drugih zdrauvil
(pojasnimo, katera Zivila lahko zavirajo antikoagulantni u€inek, same diete pa ne
promoviramo); pomen rednih kontrol in doslednega upostevanja sheme jemanja terapije.
Damo tudi ustna navodila glede jemanja oralne AK terapije ali aplikacije subkutanih
injekcij. Pri stanovalcih, kjer so pridruzene dusSevne bolezni (predvsem demenca), je
potrebno vrsiti poseben nadzor. Sicer pa pri stanovalcih na AK terapiji izvajamo
naslednje aktivnosti zdravstvene nege:

- po narocCilu zdravnika oz. AK ambulante apliciramo NMH subkutano; - po narocilu
zdravnika oz. AK ambulante apliciramo peroralno antikoagualcijsko terapijo (Marevan),
pri ¢emer dosledno upostevamo shemo jemanija, ki je individualna in se lahko pogosto
spreminja; - po naroCilu zdravnika oz. AK ambulante kontroliramo INR; - po narocilu
zdravnika pred vstajanjem povijamo noge;po narocilu zdravnika in v sodelovanju s
fizioterapijo izvajamo aktivnosti za ¢imprejSnjo vertikalizacijo stanovalca brez
zapletov;opazovanje stanovalca z namenom, da pravo¢asno prepoznamo znake
krvavitve, mozZno ponovitev bolezni ali zaplete.

Zakljucek 2N osebje je stanovalcu na voljo 24ur na dan, z njimi naveze tesnejsi
odnos, stanovalci se mu zaupajo, zato je ponavadi prvo, ki pridobijo informacijo o
morebitnih tezavah, stiskah stanovalca, prvo lahko prepozna znake ali zaplete bolezni;
pomembno pa je, da informacijo Cimprej posreduje ostalim ¢lanom tima.
Zdravstveno-negovalni tim sestavljajo posamezniki z razli¢nimi stopnjami zdravstvene
izobrazbe. Neposredno ob stanovalcu najveC Casa prebije kader z najnizjo stopnjo
zdravstvene izobrazbe (bolni¢ar/negovalec), od katerih sicer ne moremo pri¢akovati
obSirnega znanja glede bolezni in zdravil, lahko pa zaznajo spremembo, odstopanje v
stanovalCevem zdravstvenem stanju in nanjo opozorijo ostale ¢lane ZN tima.
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URGENTNA UROLOSKA STANJA VSOCIALNOVARSTVENIH
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UROLOGICAL EMERGENCY SITUATION IN NURSING HOMES
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Nevenka Plot, dipl.m.s. UKC Ljubljana, KirurSke sluzbe,
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Izvle¢ek Pri obravnavi stanovalk in stanovalcev v socialno varstvenih zavodih se
urolo$ka urgentna stanja najpogosteje pojavijajo kot hematurija, akutna retenca urina,
ledvi¢ne kolike, balanitis,okuzbe secil, cistitis, pielonefritis, epididimitis in parafimoza.
Zaradi krhkosti starostnika se bolezni pojavijajo tudi neznacilno, zato je poznavanje
uroloskih stanj toliko pomembnejse. Naloge zaposlenih v zdravstveni negi so zgodnje
prepoznavanje in ustrezna obravnava bolezni oz. urgentnega stanja. K ucinkovitejsi
obravnavi pripomorejo pravocasno postaviljene negovalne diagnoze, ustrezno
postavijeni cilji in u€inkovite intervencije. Kljuéne besede: urgentno stanje, starostnik,
socialno varstveni zavod.

Abstract When processing residents in nursing homes, urgent urological situations most
often present themselfes as heamaturia, acute retention, renal pain, acute urinary
retention, balanitis, urinary tract infections, cystitis, pyelonephritis, epididymitis and
paraphimosis, . Because of elders’ frailty the conditions can present itselves with
non-typical symptoms, which is why the knowledge of urological conditions is that much
more important. The duty of nurses is early recognition and treatment of such diseases
and urgent situations. Timely nursing diagnosing, properly set goals and effective
interventions help with efficient processing. Key words: emergency situation, elderly,
nursing home

Uvod Druzbena ureditev, socialne in ekonomske okoli¢ine ljudi ter spreminjanje
tehnologije vplivajo na Zivljenjsko dobo ljudi in tako se povecuje Stevilo starejSega



prebivalstva. Vedno vec starejSega in oslabelega prebivalstva postane zaradi bolezni ali
starosti odvisna od pomoci drugih, zato jih svojci pogosto usmerijo v domove za starejSe
obcCane. Tam jim je omogocena kakovostna zdravstvena nega, pomoc pri odvisnosti ter
Custvena podpora v njihovi jeseni Zivljenja (Mati¢, 2008). Nujna medicinska pomoc je
izvajanje nujnih ukrepov zdravnika in njegove ekipe pri osebi, ki je zaradi bolezni ali
poskodbe neposredno zivljenjsko ogrozena oziroma pri kateri bi lahko glede na
bolezenske zanke v kratkem €asu priSlo do takSne ogrozenosti. Nujna stanja v urologiji
zahtevajo takojsSnjo obravnavo in tudi diagnostiko, zato je zdravstvena nega povezana s
hitrim, u€inkovitim izvajanjem diagnosticnega programa in usposobljenostjo medicinske
sestre, dav
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vseh nepredvidenih situacijah izvede dolo¢ene postopke in posege ter prepozna
dogajanja, ki vodijo v nujna stanja: krvav urin, retenca urina, huda bolecina, mrzlica,
vro€ina (Zrim, 2008). S starostjo naras¢a tudi pogostnost bakteriurije, ki je lahko
asimptomatska, vendar pogosto poteka neznacilno, brez odgovora organizma na
okuzbo, ker je oslabljena odpornost organizma (Kmetec, 2011).

Urgentna uroloska stanja Hematurija Prisotnost krvi v urinu pomeni ¢ezmerno
izloCanje Stevila rdecih krvni€k in jo imenujemo hematurija. O makrohematuriji govorimo,
ko je rdeCa barva vidna s prostim oCesom, pri mikrohematuriji pa prisotnost rdecih
krvni¢k ugotovimo z mikroskopskim pregledom usedline seéa. Ze 1 mililiter krvi v
100mililitrih se€a obarva se€ makroskopsko krvavo. Pri makrohematuriji so se€u pogosto
primesani krvni strdki. Rjavkasto obarvan sec je znacilen za starejSo krvavitev in kislo
reakcijo urina, ker se v kislem pH hemoglobin spremeni v hematin (Jerebic, 2008).

Krvav urin nastane iz razli¢nih vzrokov (Kisner, 2001, cit. po Tomis, Lovsin,

2008):
- infekti (cistitis, uretritis, TBC, prostatitis...); - vnetja (okuzba sedil,
glomerulonefritis...); - tumoriji: izrastki v mehurju, bolezni prostate (benigne,
maligne...), krvavitev iz ledvic; - poSkodbe: tope, penetrantne, s katetri...; - stanje po
TUR-u prostate ali mehurja, stanje po obsevanju mehurja in prostate.

Ob znakih hematurije je pomembno(Fillngham, Douglas,
2004):



- opredelitev hematurije (obarvanost se€a zaradi
hrane); - prejemanje antikoagulantne terapije; -
ginekoloska krvavitev; - krvavitev iz Crevesja.

Kadar je prisotna hematurija, je nujno potrebno obvestiti
zdravnika.

Ocena stanja stanovalca: V primeru, da je moteno izlo€anje urina (zaradi strdkov), je
potrebno vstaviti stalni urinski kateter in izvajati spiranje mehurja. V kolikor gre za
obseZzno hematurijo, je potrebno vstaviti trolumenski (perfuzijski) stalni urinski kateter in
izvajati permanentno spiranje mehurja.

Negovalne diagnoze pri stanovalcu s hematurijo (Gordon, 2003; UKC Ljubljana,
2007):

- motnje v odtoku urina (krvni strdki); - bolec€ina,

nesposobnost obvladovanja (akutna); -

nevarnost za neuravnoves$en volumen tekodin; -

pomanijkljivo znanje.

PriCakovani cilji:
- prepre€en zastoj urina; - pravocasno zaznan porast
bolec€ine(VAS >3); - ustrezen volumen in bilanca
tekoCin(nadzor nad perfuzijo); - poznavanje in razumevanje
aktivnosti ZN in zdravljenja.

Aktivnosti zdravstvene nege pri stanovalcu s
hematurijo:

- spremljanje nemotenega izlo€anja urina (prehodnost
SUK);
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- ucinkovito obvladovanje bolecine; - izvajanje
anogenitalne nege; - spremljanje vitalnih znakov;
- spiranje se€nega mehurja; - zagotavljanje
ustrezne koliCine zauzite tekocine.



Pri stanovalcu s hematurijo moramo spremljati bilanco teko€in (vnos in iznos tekocine).
Poleg izlo€enega urina so pomembni koli€ina, barva/motnost urina, prisotnost strdkov in
vonj. Ob vedji koli€ini krvnih strdkov v urinu je smiselno spiranje mehurja. Postopek se
izvaja aseptitno. V mehur vbrizgavamo fizioloSko raztopino (0,9% NaCl) s 50 ml
brizgalko. Pri tem pazimo, da tekocino vbrizgamo pocasi in pri odporu ne uporabljamo
sile.Ob neprehodnem SUK lahkostanovalec zazna moc¢no bolecino in krée v predelu
seCnega mehurja.

Akutna retenca urina Gre za nenadno nastalo nezmozZnost odvajati urin. Retencaurina
je zastoj urina, ki nastane zaradi razli¢nih vzrokov (Jeram, 2008). Najpogostejsi vzroki so
razna vnetja,mehanske zapore, (anatomsko prirojene zozitve, brazgotinske zoZitve,
kamni, tumorji, hematomi, tujki, hiperplazija prostate), nevroloSke bolezni, zdravila ter
psihiCne bolezni. Zapora urina je lahko popolna in bolnika k zdravniku pripeljeta
mocnabolecina in tis€anje na vodo, lahko pa teCe le po kapljicah (Zupanec etal., 2008).
Zapora se najpogosteje razvije v podro¢ju od mehurja, preko prostate(pri moskem) in
secnice vse do njenega izvodila. Za reSevanje nujnega stanja retence urina je potrebno
bolniku uvesti stalni urinski kateter ali ustaviti cistostomo. Ob zozenju secnice (strukturi)
je potrebno napraviti notranjo uretrotomijo in uvesti stalni urinski kateter (Tomis, LovSin,
2008).

Negovalne diagnoze pri stanovalcu z akutno retenco urina(Gordon, 2003; UKC
Ljubljana, 2007):

- urin, nepopolno praznjenje seCnega mehurja;

- zastoj urina v mehurju; - zviSana moznost

infekcije; - bole€ina v predelu mehurja.

Pri¢akovani cilji:
- omogociti nemoteno odtekanje urina iz mehurja; -
pravocasno prepoznani simptomi retence; - pravocasno
vzpostavljena mikcija; - prepoznati boleCine zaradi
prenapolnjenega se¢nega mehurja.

Aktivnosti zdravstvene nege pri stanovalcu z akutno retenco urina Ob predaji sluzbe je
zelo pomembno opozoriti na stanovalce, ki v eni izmeni $e niso urinirali. Ce stanovalec
dalj ¢asa ni uriniral, uporabimo dodatno hidracijo in zvo¢ne efekte. V primeru, da je
pleni¢na predloga suha vec ur, je zelo pomembno, da se ob predaji sluzbe na to opozori.
Stanovalec ob retenci urina lahko tozi nad bolecino v trebuhu in je zelo prizadet. Ob
pregledu trebuha tipamo poln mehur nad sramno kostjo, ob tem pa lahko stanovalec Cuti



Se vecjo bolec€ino (Jeram, 2008).

Kateterizacija Je uvajanje urinskega katetra preko secnice v se¢ni mehur. Tehnika
uvajanja mora biti asepti€na. Pri moSkem urinski kateter uvaja zdravnik, pri zenski pa
medicinska sestra. BalonCek urinskega katetra se polni s sterilno destilirano vodo(Aqua
redestilata). Poznamo vec vrst
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urinskih katetrov. Imenujejo se po avtorjih konic (Tiemanov, Nelatonov, Mercier). Vpraksi
uporabljamo urinske katetre brez balonckov (za enkratno kateterizacijo) in urinske
katetre z balonékom. Foley urinski kateter je dvocevni. Sir§a cev sluzi za drenaZo urina,
ozja pa za polnitev baloncka, ki sluzi za fiksacijo katetra v seCnem mehurju. Perfuzijski
urinski kateter je trocevni. Uporabljamo ga za izpiranje seCnega mehurja. Ena cev sluZi
za dotok sterilne tekocCine, druga za drenazo, tretja pa za polnjenje baloncka. Izpiranje
mehurja narocCi zdravnik (Bahun etal.,2010). Urinska vreCka mora imeti zaprt sistem,
mora biti posamezno pakirana in sterilna. Imeti mora suho komoro ali nepovratniventil.
Na zacetki drenazne cevi, ki naj bo daljSa od 1 metra, mora imeti mesto, ki omogoca
sterilen odvzem urina in stiS€ek za zapiranje. Na spodnjem delu urinske vreCke mora
imeti stiSCek za izpust urina. Urinska vreCka mora biti zaobljene oblike inoznacena z
merskimi enotami. Za rutinsko menjavo vreCke ni priporocila, menjamo jo od 5— 10 dni,
odvisno od ustanove, oz. vedno takrat, ko je poSkodovana, ne tesni ali je vidno umazana
(Bahun etal., 2010).

Nekateri zapleti pri stalnem urinskem
katetru:

- bakterijske okuzbe; - zamasitev
katetra; - izpad stalnega urinskega
katetra.

Vecina infekcij nastane zaradi neupostevanja asepti¢ne tehnike postopka ob vstavitvi in
neustrezne zdravstvene nege pacienta z urinskim katetrom ter pri spajanju drenaznega
sistema.

Mozna vstopna mesta za okuzbo pri stalnem urinskem katetru (SUK)
so:

fvev v



urinske vrecCke; - odvzemno mesto vzorcev urina; - stiS€ek za praznjenje
vreCke — nepravilno praznjenje; - zatekanje urina iz vreCke proti secnici, Ce
vreCka nima nepovratne zaklopke.

Parafimoza Nastane pri neobrezanih moskih penisih in tistih penisih, ki niso bili ustrezno
ali v celoti obrezani. Je stanje, pri katerem se prepucij ovije za glavo penisa in ga ni
mogoce vrniti v pravilen anatomski polozZaj. Ko le-ta zdrsne za glavo penisa, deluje kot
podveza in onemogoca povratni tok krvi iz penisa, kar povzro i oteklino. Tako stanje
povzroc€a ishemijo (pomanjkanje kisika), zaradi katere lahko pride do nekroze in
posledicno do gangrene. Pojavi se lahko ob infekciji, kar je posledica slabe osebne
higiene. Do parafimoze lahko pride tudi ob neustreznih ravnanjih zaposlenih po razli¢nih
posegih, npr. cistoskopiji (Fillngham, Douglas, 2004).

Negovalne diagnoze pri stanovalcu s parafimozo(Gordon, 2003; UKC Ljubljana,
2007):
- nevarnost za poskodbo koze — prisotnost edema; - nevarnost infekcije koze;
- bole€ina v podrocju penisa; - pomanjkljivo znanje o nastanku parafimoze; -
samospostovanje, nevarnost nizkega samospostovanja zaradi nastale
situacije.

Pri¢akovani cilji:
- preprec¢ena nevarnost posSkodbe koze;
- preprecena infekcija koze;
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- zmanjsanje in obvladovanje boleCine; - prepoznavanije in
razumevanje nevarnosti za nastanek parafimoze; - dostojna in
zagotovljena intimnost in dostojanstvo.

Aktivnosti zdravstvene nege pri stanovalcu s parafimozo Pri repoziciji parafimoze v
fizioloSki poloZaj najprej ustrezno ocistimo glavo penisa in edematozno podrocje. S
palcem in kazalcem mocno stisnemo glavico in na ta nacin zmanjSamo volumen krvi v
njej. Nato posku$amo prepucij potegniti ez glavico. Ce je postopek pravilno izveden, bo
»prstan« tkiva preSel Cez glavico penisa. Pri postopku repozicije uporabljamo lokalni
anestetik v gelu (2% Xylocain gel). V kolikor je repozicija neuspesna, je potrebno
posredovanje zdravnika. Za edematozno podrocje se priporo¢a hlajenje (Kupnik, 2008).



Posebna previdnost je potrebna pri izvajanju anogenitalne nege pri stanovalcih z
zozenim perpucijem, Kjer pogosto prihaja do ragad in posledi¢no do brazgotinjenja, ki
oteZuje ustrezno anogenitalno nego.

Akutna ledviéna kolika Ledvi¢na kolika povzro€a eno najhujSih bolecin v telesu. Vzrok
zanjo so kamni, ki se premikajo iz ledvice po se€evodu in so lahko razli¢ne velikosti
(Sustersi¢, 2008). Obicajno povzrodijo izredno hude bolegineledveno, saj se zagnejo
nenadno enostransko, ko se kamen premika. BoleCina je obi€ajno krcevita in se
dostikrat Siri proti dimljam, spremljajo jo lahko slabost, bruhanje, hematurija, zapora in
okuzba secil. Pacient je prizadet, poten, bled, v€asih s poviSano telesno temperaturo in
mrzlico. Znacilno za paciente s se€nimi kamni je, da tezko najdejo udoben polozZaj
(Riki¢, 2008). Bole€ina ni vezana na nobeno Zivljenjsko aktivhost. Ko kamen zdrsne v
mehur, bole€ina popusti. Napade povzro€ajo manjsi kamni, velikosti do 8 milimetrov.
Vedji kamni obi¢ajno ne morejo v se€evod in zato povzroc€ajo le tope bolecine ledveno,
obicajno pri gibanju. Kamni, ki se zagozdijo v seCevodu so nevarni, preprecujejo
normalni odtok seca iz ledvice, kar lahko privede do zaCasne ali kroniche odpovedi
delovanja ledvice(Sustersi¢, 2008). Vzroki za nastanek kamnov so lahko notraniji ali
zunanji. Med notranje Stejemo podedovane bolezni, motnje v presnovi ali pa anatomske
spremembe v secilih. Klima (temperatura in vlaga) ter prehrambne navadesta glavna
zunanja vzroka za nastanek kamnov v seéilih (Sustersi¢, 2008). Najbolj pogosti kamni so
sestavljeni iz kalcijevega oksalata, kalcijevega fosfata, urata, sistina in struvita. Pri
moskih se pogosto pojavljajo uratni kamni, pri Zzenskah pa struvitni, medtem ko so
cistinski pri obeh spolih enako pogosti (Riki¢, 2008).

Negovalne diagnoze pri stanovalcu s renalnimi kolikami(Gordon, 2003; UKC Ljubljana,
2007):

- akutna bolecina v podrocju secil; - bruhanje in

slabost; - nevarnost za neuravnovesen volumen

tekoCin; - pomanjkljivo znanje o boleznih in

simptomih; - pomanijkljivo znanje o dejavnikih

tveganja; - anksioznost — nemir.

Pricakovani cilji:
- obvladovanje boleCine in neugodja; - pravoCasno zaznan porast bole€ine (VAS
>3); - znosna bole€ina; - poznavanje in razumevanje dejavnikov tveganija, ki lahko
vodijo v poslabSanje stanja; - pove€ano znanje o nacinih zdravljenja in odsotnost
zapletov.
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Aktivnosti zdravstvene nege pri stanovalcu z renalnimi kolikami Pri stanovalcih z akutno
ledvicno koliko je poleg obvladovanja simptomov bolezni pomembno tudi zdravstveno
vzgojno delo. Potrebno jih je pouciti, da je nastanek ledvi¢nih kamnov posledica
presnovne bolezni in motnje, pri kateri gre za spremenjeno sestavo se€a. Poruseno
ravnovesje pospesuje nastanek kamnov. Zato je zelo pomembna stalna skrb za
ustrezen vnos tekocCin, saj s tem preprecimo koncentracijo seca in kristalizacijo snovi v
njem(Riki¢, 2008). V kolikor fizi€no stanje stanovalcev to dopusca, se priporoCata
telesna aktivnost in gibanje(Fillngham, Douglas, 2004).

Okuzbe secil Starostniki pogosto nimajo tipi¢nih simptomov okuzb secil in sepse.
Kazejo se nespecificni simptomi, kot so senzori¢ne motnje, otopelost, nejeS¢nost, pojav
inkontinence, pospeseno dihanje in rahlo zviSana telesna temperatura. Med varovanci
DSO so okuzbe zelo pogoste (Nicolle, 1996, cit. po RibiCetal., 2003).Ktemu prispevajo
fizioloSke spremembe organizma,povezane s staranjem, pridruzene kroni¢ne
nenalezljivebolezni, funkcionalne motnje (npr. nepokretnost,inkontinenca), uporaba
katetrov in drugo. Protimikrobna zdravila so v domovihza starostnike med najpogosteje
predpisanimi zdravili.Predstavljajo 40 % vseh predpisanih sistemskouporabljenih zdrauvil.
Vec kot polovica varovancevprejme sistemsko protimikrobno zdravilo vsaj enkratletno
(Nicolle, 1996, cit. po Ribi€ etal., 2003). V razvitih dezelah predstavljajo zaradi
obolevnosti in zdravljenja z antibiotiki veliko ekonomsko breme (Foxman, 2002 cit. po
Kmetec, 2011). Uropatogeni organizmi izhajajo iz lastne bolnikove flore, ki se nahaja v
presredku okoli analne odprtine, v ingvinalnih predelih in okoli spolovil, zlasti vnoZznici.
Od tod prodirajo navzgor skozi se¢nico, mehur in po seCevodih vse do ledvic. Pri
Zenskah je sec€nica kratka, 3—4 cm, v bliZini anusa in noznice, zato so okuzbe secil pri
Zenskah pogostejse, saj 40-50 % Zensk v Zivljenju dozivi vsaj eno okuzbo secil. Okuzbe
seCil delimo na nezapletene, ki se pojavijo pri zdravem bolniku s strukturno in
funkcionalno normalnimi secili. Zapletene okuzbe se pojavijo, €e gre za strukturno ali
funkcionalno spremenjeno stanje secil, kot je pri zaporah v secilih, vstavljenih katetrih
oziroma tujkih, po operacijah ali poSkodbah. Te vrste okuzb so pogostejSe pri moskih in
zlasti v bolniSnicah (Ronald, 2003, cit. po Kmetec, 2011).

Okuzbe secil lahko razvrstimo v dve anatomski kategoriji(Grabljevec,
2000):
- okuzbe spodnijih urinskih poti: uretritis, cistitis; - okuzbe gornjih



urinskih poti: akutni pielonefritis, kroni¢ni pielonefritis.

Prostatitis, epididimitis, balanitis priStevamo v posebno skupino, ker te bolezni ne
prizadenejo neposredno secil, vendar so zaradi anatomske povezave mikroorganizmi, Ki
povzro€ajo okuzbe secil, udelezeni tudi pri teh okuzbah (Stamm, Turck, 1987, cit. po
Grabljevec, 2000).

Dejavniki tveganja(Grabljevec, 2000):
- spol: Zenska secnica je kratka in zaradi blizine rektuma in vagine izpostavljena
bakterijski kontaminaciji; tveganje je Se vecje v primeru slabe osebne higiene; -
nevrogene motnje mehurja (posSkodbe hrbtenjace, multipla skleroza, sladkorna
bolezen ...) in druga stanja lahko povzrocijo motnje praznjenja mehurja in tako
pripomorejo h kolonizaciji mikroorganizmov; - vstavljeni urinski katetri; - obstruktivhe
uropatije; - predhodne okuzbe secil; - sploSna oslabelost bolnika (rak, ciroza ...);
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- uroloSki posedolgotrajna kortikosteroidna in imunosupresivna terapija; -
radioterapija; - anatomske in fizioloSke spremembe pri starostnikih, ki povecajo
moznost okuzbe sedil.

Urinski trakt (razen distalnega dela uretre) je praviloma sterilen. Stevilni fiziolo3ki in
mehanski obrambni mehanizmi vzdrzujejo sterilnost in prepre€ujejo okuzbo secil
(Grabljevec, 2000).

Cistitis Cistitis je vnetje seCnega mehurja, ki lahko zajame steno mehurja ali pa samo
urotelij in submukozo. Klini¢no se kaze s pogostim in otezkoenim uriniranjem, urgentno
inkontinenco in suprapubic¢no boleCino. Urin je pogosto moten, smrdec in v priblizno 30
% krvav (hemoragicni cistitis) (Stamm, Turck, 1987, cit. po Grabljevec, 2000).
Nezapleteni cistitis je najpogostejSa okuzba spodnjih secil. PokazZe se z znacilnimi znaki,
kot je pogosto in pekocCe uriniranje, navadno brez poviSane telesne temperature, v€asih
tudi s krvavim se€em. Povzrocitelj je v 90 % E.coli, zato zadostuje le mikroskopska
analiza seCa brez urinokulture(Kmetec, 2011). Zapleteni cistitis se pojavi pri funkcionalno
ali strukturno spremenjenih spodnjih secilih,na primer pri nevrogenem mehurju, po
operacijah na mehurju, kamnih, tumorjih v secilih, sladkorni bolezni ali pa v kroni¢no
zastalem seCu v mehurju, kot je pri povecani prostati. Sprva se pojavi predvsem pogosto
in pekocCe uriniranje, kasneje pa Ze sistemski znaki — zledveno bolecino, povisano
temperaturo in mrzlico. OkuzZba se pogosto razSiri na zgornja secila in razvije se lahko



tudi urosepsa. Diagnoza sloni naizolaciji povzrocCitelja iz seCa ali tudi krvi. Zdravljenje je
pravilomapotrebno z antibiotiki po antibiogramu, glede na urino- ali hemokulturo,poleg
tega je potrebna Se sploSna podpora z infuzijami elektrolitov ters protibole€inskimi
zdravili (Sundquistetal., 2010, cit. po Kmetec, 2011). Negovalne diagnoze pri stanovalcu
s cistitisom (Gordon, 2003; UKC Ljubljana, 2007):
- akutna bolec€ina, povezana z okuzbo v urinskem traktu; - urin, nekontrolirano
izlo€anje; - pomanijkljivo znanje v zvezi z dejavniki, ki povec€ujejo nagnjenost k
okuzbam in ponovitvam, z odkrivanjem in prepreCevanjem ponovitve in
farmakoloskim zdravljenjem.

PriCakovani cilji:
- nadzor nad izlo€¢enim urinom (barva, vonj, koli€ina, pogostost ...); - obvladovanje
bolecin; - poznavanje dejavnikov tveganja, prepoznavanje bolezni, razumevanje
diagnosti¢nih in
terapevtskih postopkov.

Aktivnosti zdravstvene nege pri stanovalcu s cistitisom Pri zdravstveni vzgoji stanovalce
poucimo o pomembnosti preventivnih ukrepov, kot je redno praznjenje mehurja.
PriporoCa se zauZitje 8 kozarcev tekoCine dnevno (e ni kontraindikacij). Pomembno je,
da stanovalci prepoznajo okuzbo secil, saj pravoCasno zdravljenje prepreci okuzbo
gornjih secil. Prav tako jih seznanimo z ustrezno anogenitalno nego (tuSiranje, ustrezno
milo) in uporabo spodnjega perila (udobnega, bombaznega in &istega perila). Zenske je
potrebno pouciti, da po defekaciji in uriniranju obridejo perinealno podrocje od spredaj
nazaj.

Akutni pielonefritis Akutni pielonefritis je akutno vnetje ledvic in ledvi¢nih izvodil ki jo
spremlja znacilna klini¢na slika z bole¢inami v ledvenem predelu, poviSano telesno
temperaturo ter znaki sploSne slabosti, v€asih tudi bruhanje. Povzrocitelj je v 80 % E.
coli. Ker povzrocitelj lahko preide v krvni obtok, se pojavi bakteriemija, bolnik dobi
napade mrzlice.Bolezen ugotovimo na podlagi klini¢nih
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znakov, potrdimo jo z urinokulturo. V seCu najdemo levkocite in levkocitne cilindre.
UltrazvoCna preiskava pokaze nabreklo, edematozno ledvico s soCnimi papilami.
Potrebna je tudi ultrazvoCna preiskava, da izkljuimo moznost deformacij, kamnov,
tumorjev ali drugih nepravilnosti v zgornjih secilih (Schaefferetal., 2007,cit. po Kmetec,
2011).



Negovalne diagnoze pri stanovalcu s pielonefritisom (Gordon, 2003; UKC Ljubljana,
2007):

- hipertermija — poviSana telesna temperatura;

- tekocine, prenizek volumen; - slabost in

bruhanje; - bolecina v ledvenem predelu.

Pri¢akovani cilji:
- normalna telesna temperatura(med 36 in 38 stopinj C, toplota koze, frekvenca srca
med

60 in 100/min, frekvenca dihanja med 16 in 20/min); - ustrezen volumen
tekoCin(normalen turgor koze, vlazne sluznice, normalen tlak in pulz,
ustrezna tekocCinska bilanca); -

zagotovljeno psihofizi¢éno udobje; -

obvladovanje bolecin, znosna bolecina.

Aktivnosti zdravstvene nege pri stanovalcu s pielonefritisom Aktivnosti zdravstvene nege
so odvisne od resnosti in stanja stanovalca. Znacilni znaki, ki kaZzejo na okuzbo secil, so
za starostnike manj znacilni kot za mlajSe. Prav tako pa so taisti znaki lahko povezani
tudi z manj$o kapaciteto mehurja in zmanjSano funkcijo sfinktra pri starostniku. Okuzba
seCil se dostikrat kaze z neznacilnimi znaki in simptomi: dispnea, sploSna oslabelost,
povecano Stevilo padcev, sprememba mentalnega statusa. Vroc€ina je pri starostnikih
odsotna v 30—40 % primerov resnih okuzb (Suchinski et al., 1999, cit. po Grabljevec,
2000).

Balanitis Je izraz, ki opisuje vnetje kozice in penisa. Pogosto nastane zaradi neustrezne
higiene. Kaze se kot srbenje in pekoC€ obCutek. Kozica in glavica penisa sta lahko
izpostavljeni Stevilnim potencialnim okuzbam. Balantis se lahko pojavi pri tezavah, kjer je
vzdrzevanje ustrezne higiene otezeno, npr. pri fimozi, izcedkih, brazgotinjenju
(Fillngham, Douglas, 2004).

Negovalne diagnoze pri stanovalcu z balanitisom(Gordon, 2003; UKC Ljubljana,
2007):
- samonega, zmanjSana zmoznost za ustrezno osebno higieno (1. do IV.
stopnje); - pomanjkljivo znanje o izvajanju osebne higiene; - pomanjkljivo
znanje o dejavnikih tveganja za nastanek balanitisa.

PriCakovani cilji:



- zagotovljena osebna higiena pod nadzorom in/ali s pomocjo druge
osebe; - poznavanje in razumevanje izvajanja anogenitalne nege.

Aktivnosti zdravstvene nege pri stanovalcu z balanitisom Glavna naloga zdravstvene
nege je ohranjanje higiene genitalij, prepreCevanje in odpravljanje okuzb. Pomembno je
previdno lokalno umivanje in suSenje anogenitalnega podrocja. Za zdravljenje je
potrebna uporaba antibioticne kreme ali losiona. V€asih zdravnik dodatno predpiSe tudi
sistemski antibiotik. Ob preozkem prepuciju in ponavljajocih vnetjih je potrebno
kozicoobrezati (cirkumcizija) (Fillngham, Douglas, 2004).
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Akutni epididimitis Akutni epididimitis je nenadno nastala oteklina z bolecino in
vhetnimi znaki v predelu obmodka, navadno se pojavi le na eni strani. Okuzba se
povecini prenasa iz seCnice zaradi uretritisa, prostatitisa ali cistitisa(\WWagenlehner et. al,
20086, cit. po Kmetec, 2011). Povzrocitelji so v glavnem bakterije. Spremembe v uretri
(strikture, divertikli, poSkodbe zaradi instrumentalnega posega), pa tudi vstavljen urinski
kateter, spodbudijo nastanek okuzbe (Grabljevec, 2000). Znacilni klini¢ni znaki so
akutna, zelo bole€a oteklina obmodka in s tem povezan edem skrotuma. BoleCina
izzareva v dimlje. Bolnik ima vrocino, mrzlico in se pocuti resno bolnega (Grabljevec,
2000).Akutni epididimitis pa lahko ob veliki virulenci uropatogenih organizmov in
oslabljeni odpornosti gostitelja preide tudi v gnojno vnetje — absces; tedaj je potrebno
kirurSko zdravljenje, ki se navadno konca z odstranitvijo moda in obmodka (Ludwig,
2008; Naberet al., 1999, cit. po Kmetec, 2011). Priporocljiv je tudi pocitek ter protivnetna
in protiboleCinska zdravila (Kmetec, 2011).

Negovalne diagnoze pri stanovalcu z akutnim epididimitisom(Gordon, 2003; UKC
Ljubljana, 2007):

- bolecina skrotuma in okolice; - pomanijkljivo znanje o

bolezni, simptomih in zdravljenju; - omejitev telesne

aktivnosti.

Pri¢akovani cilji:
- obvladovanje bolecin; - mirovanje in pocitek; - poznavanje
bolezni in razumevanje terapevtskih postopkov.



Aktivnosti zdravstvene nege pri stanovalcu z epididimitisom Stanovalec z vnetjem
obmodka potrebuje poleg ustrezne protivnetne in protibole€inske terapije tudi mirovanje
in pocCitek. Bole€ino zmanjSujeta tudi ustrezno podloZen skrotum in osebno perilo, ki
zagotavlja oporo zunanjih genitalij.

Zakljucek Proces staranja upo&asnjuje delovanje procesov in zmanjSuje funkcije
organskih sistemov. Posledicno se starostniki teZe prilagajajo na spremenjene pogoje,
saj je funkcijska rezerva zmanjSana in organizem se tezje prilagaja na poveCane
obremenitve. S tem zavedanjem moramo delovanje zdravstvene nege usmeriti v
prepreCevanje nastanka akutnih obolenj. Naloge zaposlenih v socialno varstvenih
zavodih morajo biti usmerjene v pravoCasno zaznavanje prvih znakov in simptomov
uroloSkih obolenj, ustrezno hidracijo, dosledno izvajanje anogenitalne nege in strokovno
rokovanje z urinskimi drenazami. Celostni in individualni pristop vkljuCuje zdravstveno
vzgojno delo s stanovalci/stanovalkami, svojci in njihovimi bliznjimi. Naloge zaposlenih
so tudi spremljanje strokovnih standardov in navodil ter vkljuCevanje v njihovo vsakdanje
delo, saj le tako lahko dosegamo boljSo kakovost v zdravstveni negi in oskrbi, predvsem
pa boljSe pocutje stanovalk in stanovalcev.
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AKUTNI ABDOMEN PRI STAROSTNIKU

ACUTE ABDOMEN IN ELDERLY

Ines Prodan, dipl. m. s.
ines.prodan@sb-izola.si

Izvleéek Zivijenjska doba se daljsa in s tem se poveduje tudi delez starejsih oseb, starih
65 let in vec. S tem se prepletajo problemi, kot so socialni, gospodarski in predvsem
zdravstveni. Da bo obravnava starostnika pri nenadnih bolezenskih spremembah na
trebusnih organih ucinkovitejsa, moramo poznati in pravo¢asno prepoznati znake, Ki
predstaviljajo klju¢ do pravilnega reagiranja. Le tako lahko omogoc¢imo kakovostno
obravnavo, posledi¢no posredovanje in navsezadnje zdravijenje. Starostniki s svojo
raznolikostjo velikokrat s potrpeZzljivostjo prenaSajo tudi nenadna obolenja. Najblizji,
svojci, predvsem pa zdravstveni delavci, ki so v neposredni blizini, so tisti, ki lahko
prepoznajo in zaznajo spremembo, ki lahko odraza ravno znake akutnega abdomna. Ce
zelimo uspes$no in kvalitetno pomagati starostnikom, moramo pravocasno reagirati, saj
lahko le tako vplivamo na pozitivni razplet. Kljuéne besede: starostnik, nenadne
bolezenske spremembe, trebusni organi, bolecina.

Abstract: Life expectancy is increasing and thus the proportion of older persons aged
65 and over . Regarding this social, economic and health problems are raising . In order
to deal with acute abdominal illness of the elderly more effectivelly we must recognize
any signs of disease in time and that represent the key to a proper response. Only in this
way can enable high-quality treatment. Elderly with its diversity often patiently tolerate
the sudden illness . People, families and especially health care workers who are treating
them must recognize and react to any change that may reflect the signs of acute
abdomen . In order to help older people effectively, we have to react in time to contribute
to a positive outcome. Key words: elder people, acute illness, abdominal organs, pain.

Uvod Razvoj akutne bolecine pri starejsih bolnikih predstavlja velik izziv. Ker starejsa
populacija hitro naras€a, bo ta postala vse bolj pogosta tezava. Vecina avtorjev
opredeljuje obdobje nad 65. letom starosti kot obdobje starostnika. Vemo pa, da
kronoloska starost ni vedno odraz pocutja, videza in znacilnosti posameznika. Tudi



definicije staranja se razlikujejo med seboj, vendar gre vedno za procese, ki spreminjajo
&loveski organizem. Studije, objavljene v letih 1980 in 1990, so pokazale, da je bilo pri
starejSih bolnikih z bole€inami v trebuhu vsaj 50 % hospitaliziranih in da je 30—40 %
bolnikov na koncu imelo operacijo za osnovno stanje. Ravno te Studije so pokazale, da
je napacno diagnosticiranih priblizno 40 % teh bolnikov, kar prispeva k skupni stopnji
umrljivosti za priblizno 10 % (Bryan et al., 2013).ViSanje deleZa starejSih prebivalcev in
daljSanje Zivljenjske dobe sta zahtevna slovenska problema. Predvideva se mo¢no
narascanje skupine starih 80 let in veC od leta 2005; leta 2020 bo starih nad 80 let
95.000 (Kranjc, 2004). Tudi slovenska populacija se stara in prav ni€ ne zaostaja za
ostalimi. Prispevek opisuje najpogostejSe bolezni, ki so lahko razlog za nastanek
akutnega abdomna pri starostniku, in pravoCasno prepoznavanje le-teh. Da jih lahko
prepoznamo, moramo imeti znanje in izkusnje
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s podrogja akutnega abdomna pri starostniku. Cas nas je postavil pred nove izzive in
zahteve. Potreba starejSe generacije po zdravstvenih storitvah se povecuje in s tem tudi
zahtevnost obravnav. V starosti se pogosto pojavijo bolezni v neznacilnih oblikah in jih je
zato toliko tezje prepoznati.

Akutni abdomen Pod pojmom akutni abdomen razumemo vse nenadne bolezenske
spremembe na trebusnih organih. Delimo jih na akutna vnetna dogajanja, motnje v
pretoku Crevesne vsebine ali ileus, nenadne krvavitve v peritonealno votlino in v
prebavila, motnje prekrvavitve ter trebusne poskodbe. Stevilo bolnikov z akutnim
abdomnom se ne manjSa in predstavlja velik del trebusne kirurgije. V zadnjih desetletjih
se je povecalo tudi Stevilo bolnikov z akutno patologijo Zol¢nih potov in pankreasa
(Zakelj, 2014). Kljub temu da je znanje o pravilni pripravi teh bolnikov na operacijo in o
negi po operaciji napredovalo, je smrtnost pri operacijah zaradi akutnega abdomna Se
vedno nekajkrat vegja kot pri bolnikih po naértovanih operacijah. Zakelj (2014) enega
izmed vzrokov za visoko smrtnost pripisuje dejstvu, da je velik del bolnikov z akutnim
abdomnom starejSih in imajo Se druge spremljajoCe bolezni. Pomembno je, da
pravoCasno prepoznamo znake akutnega abdomna. Gre za tezave, ki se pojavijo
nenadno, ali pa se stanje zelo hitro poslabsa. NajveCkrat so razlogi, ki bolnika privedejo
do tega, da pois€e pomoc¢, nenadna bolec€ina v trebuhu, bruhanje, zaprtje, driske in
prisotnost krvi v blatu ali melena.

Kliniéna slika (Zakelj, 2009): Nenadna huda boleéina v trebuhu. Bolegina je skoraj



vedno prvi znak akutnega dogajanja v trebuhu. Izjeme so krvavitve v gastrointestinalni
trak. LoCimo visceralno in somatsko bolecino. Prva je posledica drazenja avtonomnega
ziv€evja v steni prebavil zaradi vnetja, raztezanja stene ali zaradi boleCe peristaltike.
Bolnik lokalizira bole€ino v dermatom, ki mu avtonomno ZivCevje prizadetega organa
pripada. Somatska bolecina nastane zaradi drazenja Ziv€evja v peritoneju. Do tega
pride, ko seze vnetje do seroze oziroma pri prehodu vnetja na parietalni peritone;.
Bolecino ob&utimo na mestu obolelega organa. Bruhanje in slabost. Drugi pogosti znaki
akutnega abdominalnega obolenja so slabost v Zelodcu, siljenje na bruhanje ali navzea
in bruhanje. Bruhanje je pogosto reflektorno. Dehidracija. Nastane kot posledica
bruhanja in premajhnega vnosa tekoCin in pomeni pomanjkanje vode v telesu. Trebusni
krc¢i. Splosno slabo pocutje. Pospesen sréni utrip. Znojenje.

Akutni abdomen pri starostniku Bolecina v trebuhu lahko pri starostniku predstavlja
razli¢ne bolezni. Upostevati je potrebno, da so z bolecino v trebuhu pri starejSih prisotni
dodatni znaki, kot so poviSana telesna temperatura, boleCine v prsih, utrujenost ali
spremenjeno duSevno stanje (Bryan et al., 2013). Znacilnosti starejSih ljudi so pogoste
kronicne bolezni, in to predvsem bolezni lokomotornega sistema in oZilja. VecCina
pomembnih organov deluje slabSe kot v mlajsih letih, pogoste so presnovne bolezni,
predvsem sladkorna bolezen, pomembno pa so zmanjSane tudi sposobnosti centralnega
Zivénega sistema, kar se kaze s spremembami v psihicnem stanju. Vse to
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pomembno vpliva na odziv organizma pri nenadnih hudih bolezenskih stanjih in
poskodbah (Zmavc, 2007).

NajpogostejSa akutna dogajanja v trebuhu pri starejSih so: akutna vnetna dogajanja, kot
so vnetje slepi€a, bolezni Zol¢nika in ZolCevodov, vnetje trebusne slinavke, vnetje
divertiklov. Sre€ujemo se z zaporo v Crevesju in krvavitvami iz gastrointestinalnega
trakta.

Akutna vnetna dogajanja Akutno vnetje je najpogostejSi vzrok akutnega abdomna.
Omejeno je na en organ ali pa zajema vso peritonealno votlino. Vnetja, omejena na en
organ, lahko perforirajo in povzrocijo difuzni peritonitis (npr. vnetje slepica), pri nekaterih
obolenjih pa nevarnosti perforacije ni (npr. mezenteri¢ni limfadenitis). Glavni znaki
vnetnih obolenj v abdomnu (Zakelj, 2009):

- boledina, - navzea in



fwvorw

- poviSana temperatura, -
splosSna prizadetost.

Bolezni zol¢nika in zoléevodov V nekaterih Studijah zasledimo, da je bolezen
ZolCevoda najpogostejSa diagnoza pri starejSih bolnikih, ki imajo bolec€ine v trebuhu.
Priblizno 30-50 % bolnikov, starejSih od 65 let, ima Zoléne kamne. Umrljivost pri
starejSih bolnikih z diagnozo vnetja Zol¢nika je priblizno 10 %. Holecistitis brez Zzol&nih
kamnov se pojavi priblizno pri 10 % starejSih bolnikov z boleznijo. Diagnoza po
standardu zahteva prisotnost bole€ine v zgornjem desnem kvadrantu, povezana je s
poviSano telesno temperaturo in levkocitozo. Vendar pa lahko 25 % starejSih bolnikov
nima pomembne bolecCine, le manj kot polovica ima zviSano telesno temperaturo, bruha
ali ima levkocitozo. Diagnozo je v tej starostni skupini zato teZko postaviti in zahteva
visok indeks suma. Zapleti bolezni Zol¢nika in Zol¢evodov vkljuCujejo perforacijo
Zol¢nika, akutno vnetje stene Zol¢nika in vnetje zol¢nih izvodil ter ileus Zol&nih kamnov,
ki je odgovoren za priblizno 2 % primerov zapore tankega €revesa pri starejSih bolnikih
(Bryan et al., 2013).

Vnetje slepic¢a (appendicitis) Akutno vnetje slepica je najpogostejSe akutno vnetje v
abdomnu. Ceprav je vnetje slepi¢a bolj pogosto pri mlaj$ih, se zdi, da se poveduje
pojavnost tudi pri starejSih. Stopnja perforacije pri starejSih bolnikih je priblizno 50 %,
5-krat viSja kot pri mlajSih odraslih. To je predvsem zato, ker 75 % starejSih bolnikov
Caka vec€ kot 24 ur, da poiS€ejo zdravniSko pomoc€. Vec kot polovica takih bolnikov nima
tipiCne slike: povisane telesne temperature, levkocitoze in bole€ine v desnem spodnjem
kvadrantu trebuha (Bryan et al., 2013). Slepi€ je nekak podaljSek cekuma, kjer je
mesSana bakterijska flora kot v debelem Crevesju. Poleg osnovnih znakov, ki se pojavijo
pri vnetjih v trebudni votlini, Zakelj (2009) opisuje pri vnetju slepi¢a $e bolegino v desnem
spodnjem kvadrantu trebuha, defans trebuha v tem predelu, preselitev bolecine iz
periumbilikalnega predela v desni spodniji kvadrant, pozitiven Blumbergov znak, bolecine
pred bruhanjem in med rektalnim pregledom.

Vnetje divertiklov (diverticulitis) Nastanek divertikla v debelem &revesiju je v veliki
meri posledica prehrane in starosti. V literaturi zasledimo, da je prisotnost divertikla
pogostejSa pri osebah starejsih od 65 let. Diverticulitis nastane, ko pride do
mikroperforacije debelega Crevesja.
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Vnetje trebusne slinavke (pancreatitis) Akutni pankreatitis je vnetno obolenje
trebusne slinavke, ki lahko prizadene celotni organizem. Najpogosteje je biliarne (30-60
%) ali alkoholne geneze (15-30 %). Akutni pankreatitis je lahko enkraten dogodek ali pa
se veckrat ponovi. V vecini primerov (80-90 %) gre za lazjo obliko obolenja z nizko
smrtnostjo (1 %), pri priblizno 10-20 % bolnikov pa je mozna tezka, Zivljenje ogrozajoca
oblika vnetja trebusne slinavke, ki jo bremeni visoka smrtnost (10-30 %) (Potr&, 2009).
Simptomi so lahko razli¢no izraZeni glede na teZzo akutnega pankreatitisa. Pankreatitis je
najpogostejSe obolenje pri starejSi populaciji, ki ne zahteva kirurSkega zdravljenja. Po
65. letu se incidenca za nastanke pankreatitisa pove€a za 200-krat. Znaki, ki kazejo na
pankreatitis so: boleCina, ki se Siri v hrbet, slabost, bruhanje, dehidracija. Pri priblizno 10
% primerov pankreatitisa pri starejSih se lahko sprva pokaze s hipotenzivnostjo in
spremembo v duSevnem stanju (Bachir Tazkarji, 2008).

lleus O ileusu govorimo, ¢e ima bolnik izrazite motnje v pretoku Erevesne vsebine
(subileus) ali popolno zaporo ¢revesja. lleus delimo na funkcionalni in mehanicni ileus.
Funkcionalni ileus je navadno paralitiCni ileus. Je posledica neke bolezni, navadno
peritonitisa ali poSkodbe. Mehanic¢ni ileus lahko povzroci ovira v svetlini Crevesja —
obturacijski ileus. Ovira je vnetna ali tumorska bolezenska sprememba v Crevesni steni —
obstrukcijski ileus. Pritisk na ¢revo od zunaj pa povzro€a strangulacijski ileus. Mehanicni
ileus delimo Se na visoki ileus, kjer je ovira v duodenumu ali v zaCetnem delu tankega
Crevesja, in na nizki ileus. V tem primeru je ovira za obtok Crevesne vsebine v debelem
revesju (Zakelj, 2013). Poleg omenjenih lahko pride $e do adhezijskega ileusa,
obturacijskega ileusa zaradi zol¢nih manov, obturacijskega ileusa s hrano, askaridnega
ileusa, tumorozne obstrukcije tankega Crevesja ali ukleS¢ene kile.

Zaprtje Zaprtje Crevesa predstavlja vzrok za priblizno 12 % primerov bolecin v trebuhu
pri starejSih bolnikih. Ovira je lahko bodisi v tankem bodisi v debelem Crevesiju in
predstavlja velik zdravstveni problem za starejSe. Znaki, ki se pojavijo pri zaprtju, so:
bolecine v trebuhu, slabost, bruhanje. Spremlja ga lahko mué&no napenjanje ali pa
zasusSitev oziroma zatrditev blata, ki ji pravimo zapeka. Vzrok je lahko v peSanju
peristaltike zaradi premalo gibanja, zaradi premajhnega vnosa tekocine in balastnih
snovi, zaradi podhranjenosti, polozaja pri odvajanju, stresa, depresije, bolecine, zaradi
nekaterih zdravil, poviSane telesne temperature ali neurejenega odvajanja (Fink et al.,
2012). Kroni¢no zaprtje je lahko vzrok Stevilnih bolezni.



Krvavitve Krvavitve iz prebavne cevi Akutne krvavitve iz prebavne cevi sodijo med
nujna stanja, s katerimi se vsakodnevno sre¢ujemo pri obravnavi bolnikov. Po nacinu
nastanka krvavitve iz prebavne cevi delimo akutne in kroni¢ne krvavitve, po izvoru
krvavitve iz zgornje ali spodnje prebavne cevi, mejo med njima predstavlja
duodenojejunalni zavoj, Treitzov ligament (Skok et al, 2009). Akutne krvavitve iz
prebavne cevi se obi¢ajno izrazijo z bruhanjem sveze krvi ali kavni usedlini podobne
vsebine — hematemezo ter z odvajanjem ¢rnega, smolastega blata — meleno, redkeje z
odvajanjem sveze krvi — hemohezijo. Ob hudih izgubah krvi kazejo bolniki klasi¢no
klini€no sliko drsenja v hemoragi¢ni Sok (Skok et al, 2009).
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Med vzroki prevladujejo zapleti peptiCne razjede dvanajstnika ali Zelodca. Med
pogostejSe vzroke krvavitve iz spodnje prebavne cevi sodijo divertikli, vnetne
spremembe Crevesja, polip, tumorji in rak ¢revesa ter angiodisplazije, med redkejSe pa
aorto-enteri¢ne fistule in Meckelov divertikel (Skok et al, 2009).

Akutni abdomen zaradi krvavitve Krvavitve, ki so vzrok akutnemu abdomnu, delimo na
tiste, pri katerih bolnik krvavi v peritonealno votlino, in druge, pri katerih bolnik krvavi v
prebavila. Prve vidimo pretezno po poskodbah parenhimatoznih organov ter po rupturah
arterijskih anevrizem linealne in mezenterijskih arterij. Druga skupina krvavitev je
pogostejSa. Vzroki za krvavitev v prebavila so Stevilni. NajvaznejSi so krvavitev iz varic iz
poziralnika, pepticnega ulkusa Zelodca in duodenuma, tumorjev tankega in debelega
revesa ter divertiklov kolona (Zakelj, 2009). Krvavitve v peritonealno votlino so navadno
izrazite in stalne ter hitro povzroajo hemoragicni ok in smrt bolnika. Krvavitve v
prebavila so pogosto manjSe, se pogosto ponavljajo, v€asih pa so zelo mocne in hitro
smrtne (Zakelj, 2009). Znaki:bledica, hiter in Sibek pulz, padec krvnega tlaka
(hemoragicni $ok). Krvavitve v prosto trebusno votlino imajo Se znake peritonealnega
drazenja.

Motnje v prekrvavijenosti trebusnih organov Glavni vzrok motenj v prekrvavljenosti
prebavil so trombembolije in sklerotiCne zapore vecjih mezenterijskih arterij ter tromboza
mezenterijskih ven. Glavni znak ishemije ¢revesja je nenadna kr€evita bolecina z
driskami. Kmalu zatem bolecina popusti, trebuh postane difuzno bole¢, kasneje pa se
pojavijo znaki peritonealnega drazenja. Bolnik je od zaCetka bolezni prizadet. Druga
skupina motenj v prekrvavljenju €revesja so intramuralne motnje v arterijskem obtoku.



Vzrok sta deloma padec krvnega pritiska za dalj ¢asa in preslab kolateralni obtok po
resekciji abdominalne aorte, deloma pa mehanizem ni znan (Zakelj, 2009).

Anevrizma abdominalne aorte Anevrizma je obiCajno opredeljena kot osamljena
razSiritev arterije za vecC kot 1,5-krat od priCakovanega premera za doloCeno starostno
obdobje in spol. Lo¢imo prave in neprave anevrizme. Za prave anevrizme je znacilno, da
je anevrizmatska vreCka sestavljena iz vseh slojev arterijske stene. Na tem mestu bomo
govorili o anevrizmah abdominalne aorte (AAA), ki najbolj pogosto nastanejo v
infrarenalnem predelu abdominalne aorte. Z naras€anjem starosti prebivalcev pogostost
AAA narasc€a, narasc€a pa tudi Stevilo hudih zapletov, pri katerih je na prvem mestu
razpok anevrizme. Samo 10-15 % bolnikov preZivi razpok, manjSina prispe v bolnidnico
Se ziva in od slednjih jih praviloma prezivi manj kot polovica (Flis, 2009). Ultrazvo¢ni
pregledi prebivalstva so pokazali, da ima okoli 5-10 % moskih, starejSih od 65 let,
okultne AAA. Tveganje razpoka pri majhnih AAA je majhno, a skokovito naraste pri
premeru, ve¢jem od 5,5 cm. Ocenjujejo, da je v starosti 65 let kar en odstotek moskih, ki
imajo premer AAA vedji kot 5 cm (Flis, 2009). Klini¢na slika AAA ni specificna in je
odvisna od dinamike razvoja razpoka, lahko pa se tudi hitro spremeni. Klini¢na triada
razpocenja, kot jo opisujejo klasi¢ni u€beniki kirurgije, se pojavlja pri manj kot tretjini
bolnikov. Gre za (Flis, 2009):

- mo¢no, nenadno nastalo bolecino v spodnjem delu

trebuha, - hemodinamsko nestabilnost, - v trebuhu tipljivo

utripajo€o gmoto.
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Zakljuéek Razumevanije, da se lahko pri starejsih bolnikin akutno stanje predstavi
drugace kot pri mlajSih, je torej zelo pomembno. StarejSi bolniki obi¢ajno ¢akajo veliko
dlje, da pois€ejo zdravnisko pomo¢ od mlajSih bolnikov, saj imajo nejasne simptome.
Mnogi starejsi bolniki imajo zmanjSano obcutljivost, ki omogoc€a napredovanje patologiji.
Poleg tega je njihova bolecCina verjetno veliko manjSa, kot je priCakovano za doloceno
bolezen. Zato je pomembno, da se tega zavedamo in da znamo prepoznati simptome, ki
nam nakazujejo resnost stanja. Velikokrat sta ukrepanje in s tem pozitiven razplet
odvisna od nas. Nasa orodja so nasSe znanje in izkusSnje. Potrebno se je nauciti
prepoznati posebnosti in znacilnosti starejsSih ljudi, ki so pomembne za kakovostno



obravnavo. Zdravljenje starostnikov je obicajno dolgotrajnejSe in zahtevnejSe, zato se
moramo pri obravnavi akutnih stanj zavedati, da se v starosti bolezni pojavijo pogosteje,
da nekatere postanejo kroni¢ne in so velikokrat tezje prepoznavne.
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MOTNJE HRANJENJA IN POZIRANJA PRI STAROSTNIKU-
VSAKODNEVNI 1ZZIVI V ZDRAVSTVENI NEGI

FEEDING AND SWALLOWING DISORDERS IN POPULATIONS OF
ELDERLY PEOPLE IS A CHALLENGE FOR MEDICAL CARE STAFF

Jana Korinsek, dipl. m. s DSO Ljubljana Vi¢
Rudnik, enota Bokalci, Ljubljana

Povzetek Motnje hranjenja in poZiranja, z vsemi mozZnimi pripadajocimi zapleti, pri
starostnikih, ki bivajo v domu starejsih ob¢anov, predstavijajo dnevni izziv zaposlenim v
zdravstveni negi in njihovim svojcem. Medicinske sestre, zdravstveni tehniki in ostalo
negovalno osebje s svojim znanjem in izkusnjami ter razlicnimi tehnikami stremijo k
istemu cilju, to je zadovoljivo prehranjen in hidriran starostnik z motnjo pri prehranjevanju
in poZiranju. V preglednem c¢lanku so opisani najbolj pogosti nacini in tehnike
prehranjevanja starostnikov z motnjami hranjenja in poziranja; najbolj pogosti zapleti, ki
lahko pri tem nastanejo ter ukrepi zdravstvenega osebja. Kljuéne besede: motnje
hranjenja in poZiranja, starostnik, zdravstvena nega, medicinska sestra, zapleti

Abstract Feeding and swallowing disorders with all possible complications in
populations of elderly people residing in institutions is a challenge for medical care staff
and their families. Nurses, medical technicians and remaining medical care staff with
their knowledge and experiences strive towards the same goal which is a well fed and
hydrated elderly person with feeding or swallowing disorders. This article describes the
most common methods and techniques for feeding elderly people with feeding and
swallowing disorders as well as most common complications which may be encountered
and corresponding actions of medical care staff. Keywords: feeding and swallowing
disorder, elderly, medical care, nurse, complications



Uvod Medicinske sestre in zdravstveni tehniki se dnevno spopadamo z motnjami
prehranjevanja in poziranja pri stanovalcih v domovih starejSih obCanov.
Zdravstveno-negovalnemu osebju zadovoljivo prehranjen in primerno hidriran
oskrbovanec z omenjeno motnjo predstavlja vsakodnevni izziv, predvsem takrat, kadar
se prehranjuje preko ust in ob vsakem vnosu hrane ali tekoCine obstaja moznost
aspiracije in pripadajo€ih zapletov. V izogib moznim zapletom in ob zadovoljivi
prehranjenosti stanovalca je zelo pomembno znanje medicinske sestre, zdravstvenega
tehnika ter ostalega negovalnega osebja; predvsem takrat, ko se motnje hranjenja in
poziranja razvijajo pocasi, z napredovanjem razli¢nih osnovnih bolezenskih stanj.
Potrebno je prepoznatipotrebe starostnika in se jim ustrezno prilagoditi. Medicinska
sestra mora poznati zaplete, ki lahko nastanejo ob prehranjevanju obolelih z omenjeno
motnjo, in pravilno ukrepati.

Motnje prehranjevanja in poziranja Motnje prehranjevanja Motnje v
prehranjevanju starostnika se najveckrat vezejo na osnovno bolezen, ki jo starostnik ze
ima. To so lahko razlicne cerebrovaskularne bolezni, med katere Stejemo mozganske
kapi,
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razlicne degenerativne bolezni ziv€evja: Parkinsonova bolezen, multipla skleroza in vse
oblike demenc. Med vzroke pristevamo tudi razlicno napredovala maligna obolenja,
kroni€no obstruktivno bolezen plju€ ali Sibkost starostnika zaradi sploSne oslabelosti
(HoCevar Posavec, 2012). Ne glede na vzrok je najvedji negovalni problem, s katerim se
medicinske sestre in zdravstveni tehniki sreCujejo, premajhen vnos hranil in tekocCine pri
starostniku ter nacini zadovoljivega vnosa, kar posledi¢no pomeni zagotavljanje pomoci
starostniku pri hranjenju ali popolno odvisnost hranjenja starostnika od
zdravstveno-negovalnega osebja. Pomanjkljivo prehranjevanje in hidracija lahko vodita k
hujSanju, dehidraciji, obstipaciji, fizicni oslabelosti, zmanj$ani splosni odpornosti,
elektrolitskemu neravnovesju v telesu, zmedenosti pri starostniku ali celo smrti (HoCevar
Posavec, 2012).

Motnje poziranja ali disfagija O motnjah poziranja govorimo takrat, ko je prizadeta ali
okrnjena katerakoli izmed Stirih faz poZiranja, po HoCevar — Boltezarjevi (2008):

- oralna pripravljalna faza, ki jo izvajamo hoteno, - oralno

prenasalna faza, ki je delno hotena, delno refleksna, -



faringealna faza, ki je refleksna, - ezofaringealna faza, ki je
tudi v celoti refleksna.

Pri zdravem Cloveku poziranje ne predstavlja nikakrdnih tezav, Ceprav ga Stejemo med
najbolj kompleksen refleks v telesu, saj pri njem sodeluje Sest mozganskih zivcev z
motori¢nimi jedri z usklajenim delovanjem 25. skupin, vse skupaj pa nadzira centralni
Ziveéni sistem (Miller, 2008). V domovih za starejSe ob&ane naj bi bilo kar 60 %
stanovalcev z motnjami poziranja, od tega naj bi bilo med njimi 84 % starostnikov z
razlicnimi vrstami demence (Morris, 2006). Medicinske sestre in zdravstveni tehniki
morajo pri starostniku prepoznati stopnjo ogrozenosti za aspiracijo in oceniti zmoznost
poziranja s preprosto metodo: sedeemu stanovalcu do trikrat zapored ponudimo &ajno
Zlicko tekocine in opazujemo zmoznost poziranja. Pojav ka$lja takoj ob zauZitju tekocCine
ali hrane naj bi bil znak za aspiracijo (HoCevar Posavec, 2012). Poznamo tudi tako
imenovano tiho aspiracijo, kjer kaselj ni prisoten ravno zaradi oslabljenega poZiralnega
refleksa in predvsem tekocina lahko zatece v sapnik ter povzroci aspiracijsko plju¢nico.
Med motnje poziranja pristevamo tudi nezmoznost poZziranja sline, saj lahko ta ob
izdatnem slinjenju zaide v dihalne poti in najveckrat povzroci tiho aspiracijo. Starostniku
z omenjeno motnjo se glede na zmoznost poziranja prilagajata konsistenca hrane in
vnos pijaCe. Velikokrat je potrebna spodbuda in obéasno pomoc pri tistih aktivnostih, ki
jih v zvezi s prehranjevanjem in pitjem starostnik Se zmore sam. Ko pri stanovalcu
prehranjevanje preko ust predstavlja preveliko tveganje za nastanek aspiracijske
pljuCnice ali ko je vnos hranil evidentno premajhen, se glede na osnovno bolezen in
zdravstveno stanje stanovalca s svojci in leCecim zdravnikom opravi razgovor o
moznostih druga¢nega nacina prehranjevanja.

Prehranjevanje starostnika z motnjami poziranja preko pripomoc¢kov Hranjenje
preko hranilne nasogastricne sonde (v nadaljevanju NGS) NasogastriCna hranilna sonda
je plasti¢na ali silikonska cevka razli¢nih debelin, ki jo preko nosnice in nato poziralnika
zdravnik vstavi v Zelodec in je namenjena za prehranjevanje bolnika. Preko NGS lahko
bolnika hranimo v bolusu, in sicer preko Crpalke ali v obliki kapalne infuzije. Hranjenje
lahko poteka v ¢asovnih intervalih ali neprekinjeno (Vidmar, 1995). Pri hranjenju bolnika
preko NGS mora medicinska sestra ali zdravstveni tehnik (Vidmar, 1995):

- namestiti bolnika v ustrezen polozaj (s 30 % vzdignjenim
vzglavjem), - preveriti lego in prehodnost NGS,
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- preveriti temperaturo hrane, - opazovati bolnika
med hranjenjem, - sprati NGS po vsakem hranjenju
s Cajem ali vodo, - voditi bilanco tekocin in hrane.

Mozni zapleti pri hranjenju preko NGS (Vidmar,

1995)
- nepravilna lega sonde ali njena zamasitev, - prehitro hranjenje, -
driska, krci v trebuhu, napetost trebuha, - obstipacija, - RZP v
nosnici ali v poziralniku, - slabost in bruhanje, - elektrolitsko
neravnovesje v Krvi, - aspiracijska plju¢nica, - naklju¢na
odstranitev NGS ob nemiru in dezorientiranosti bolnika.

Indikacijo za vstavitev NGS vedno poda zdravnik, ki jo tudi vstavi. Nadaljnje preverjanje
lege, nadzor nad NGS in samo prehranjevanje so v pristojnosti medicinske sestre in
zdravstvenega tehnika. Hranjenje preko NGS naj bi bila samo zacCasna reSitev pri
prehranjevanju obolelega. Ob izboljSanju zdravstvenega stanja se lahko poskusa s
hranjenjem per os in se NGS odstrani. NGS je potrebno menjati najmanj vsake 3 tedne
in ob tem obvezno zamenjati vstopno nosnico. NGS naj ne bi bila indicirana dlje od 2
mesecev, ob vztrajanju motnje poZiranja je indicirana vstavitev perkutane endoskopske
gastrostome.

Hranjenje preko perkutane endoskopske gastrostome (v nadaljevanju PEG)
NajpogostejSa indikacija za vstavitev PEG je dolgotrajna ali doZivljenjska nesposobnost
poziranja pri starostniku. Indikacijo za vstavitev poda zdravnik, nega in preveza stome,
nadzor in hranjenje so v pristojnosti medicinske sestre in zdravstvenega tehnika.
Hranjenje po PEG spada med varnejSe in cenejSe oblike enteralnega hranjenja. Tudi tu
lahko poteka hranjenje v bolusu, s Erpalko ali preko kapalnega sistema (Gjergek, 2012).
Vstavitev PEG je aseptiCen poseg, ki ga opravi zdravnik v bolniSnici, kjer preko trebusne
stene, pod nadzorom gastroskopa, vstavi hranilno cev direktno v Zelodec.

Nega stome in hranjenje preko PEG Aktivnosti zdravstvene nege, ki jih izvaja
medicinska sestra ali zdravstveni tehnik pri starostniku, ki ima PEG:
- 1x dnevno odistiti okolico stome s fizioloSko raztopino, - 1x dnevno hranilno
cev obrniti v nasprotni smeri urinega kazalca, da se prepreci
vraS€anje cevi v stomo in bohotenje granulacijskega tkiva ob sondi, -
opazovati lego hranilne sonde in morebitno izlivanje zelod¢ne vsebine ob
sondi, - opazovati morebitna vnetja na koZi in v okolici stome, - sam postopek



hranjenja poteka po istih nacelih kot hranjenje po NGS.

Mozni zapleti pri hranjenju preko PEG Zapleti pri hranjenju s PEG so skoraj identi¢ni kot
zapleti pri hranjenju po NGS. Omeniti je treba posebnosti, kot sta morebitno septi¢no
stanje bolnika ob prvi vstavitvi PEG ali ob menjavi, ki vedno poteka v bolniSnici, ter prva
pomoc ob izpadli sondi.
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Septi¢no stanje ali okuzbo prepoznamo po visoki temperaturi in splosni prizadetosti
bolnika, mozen je gnojen izcedek iz vstopne rane, ki se pojavi kmalu po posegu. Bolnika
napotimo nazaj v bolniSnico. V primeru izpada sonde je potrebno v najkrajSem moznem
Casu v stomo po aseptitnem postopku vstaviti urinski kateter, napolniti balonéek z
zrakom in zamasiti urinski kateter z zamaskom. Stomo je potrebno sterilno prekriti in
bolnika napotiti v bolniSnico. Po izpadli stomi bolnika nikoli ne hranimo (Vidmar, 1995).

Aspiracijska pljuénica Aspiracijska plju¢nica je najpogostejsi zaplet pri starostnikih
z motnjami poziranja in tudi zelo pogost vzrok za obolevnost ali celo smrt starostnika.
Aspiracija je vstop trde ali tekoCe snovi v sapnik ali spodniji dihalni sistem. O plju¢nici
govorimo takrat, ko gre za okuzbo pljuénega parenhima, ne glede na to, ali je vzrok
virusna ali bakterijska okuzba, in ima lahko razliCen obseg. Po navedbah v literaturi pride
do aspiracije pri 30-51 % bolnikov z motnjami poZiranja; tako imenovano tiho aspiracijo
pa dozivi 9-27 % bolnikov (Smithard, Smeeton, Wolf, 2007). Velika dejavnika tveganja
sta delna ali popolna odvisnost starostnika pri prehranjevanju in pitju in neustrezna ustna
higiena z nesaniranim zobovjem ali slaba nega zobne proteze. Znaki obolevnosti so
najveckrat: kaselj, ki je lahko produktiven, ali otezko¢eno dihanje, visoka temperatura,
sploSna oslabelost, povisan sr¢ni utrip, modrikavost koze, ustnic, konice prstov in padec
vrednosti kisika v krvi ter zmedenost. Zdravljenje aspiracijske pljucnice je lahko
dolgotrajno, obi¢ajno z antibiotiki, inhalacijami, respiratorno fizioterapijo in po potrebi z
aspiracijami dihalnih poti in zdravljenjem s kisikom (HoCevar Posavec, 2012).

Prva pomo¢€ ob zapori dihalne poti Obi¢ajno je prvi znak pri vstopu tujka v
dihala moc€an kaSej prizadetega in v veliki ve€ini se z moc¢nim kasljanjem tujek tudi izloci.
Ob delni ali popolni zapori, ko kaselj ne pomaga ali ko oseba ni sposobna zakasljati,



opazimo hropenje, duSenje, cianozo ali celo izgubo zavesti (Gradisek, 2006). V
zdravstvenih in socialnih zavodih, kjer je medicinsko osebje usposobljeno in ima
ustrezne pripomocke, se ob aspiraciji predvsem tekocine ali tekoCe prehrane v dihala pri
bolnikih z motnjami poziranja takoj pristopi z aspiracijo zZrela in ustne votline, s tem se
prepreci ali omili vstop tekocCine v dihala. Kadar opazimo tujek v v ustih ali Zrelu, ga
lahko poskusamo previdno odstraniti s prsti ali prijemalko, vendar pri tem pazimo, da
tujka ne potisnemo globlje v dihalne poti. Ce tujka ne opazimo in je prizadeta oseba pri
zavesti, jo nagnemo naprej in s plosko roko — z dlanjo udarimo med lopaticama do 5 x
ter po vsakem udarcu preverimo eventualno odstranitev (Gradisek, 2006). Ce nam ta
manever ne uspe, stopimo za prizadeto osebo, jo nagnemo nekoliko naprej, svoje roke
sklenemo okrog zgornjega dela njegovega trupa, svoje dlani stisnemo v pest, jih
poloZimo med popek in Zlicko prizadetega ter mocno sunemo proti sebi in navzgor. Ta
manever imenujemo Heimlichov prijem in ga lahko ponovimo do 5 x zapored (GradiSek,
2006). Ce nismo uspesni, izmenjujemo udarce med lopaticami in Heimlichov prijem,
dokler tujka ne odstranimo in poklicemo pomo¢ (GradiSek, 2006). Opozorilo:
Heimlichovega prijema nikoli ne izvajamo pri nosecnicah in majhnih otrocih! Kadar je
prizadeti nezavesten, ga damo v bocni polozaj in skuSamo sprostiti dihalne poti, Ce ne
diha in nima pulza, izvajamo TPO na hrbtnem polozaju in pokli¢emo pomo¢.

Zaklju€ek Motnje poziranja in hranjenja predstavljajo velik izziv zaposlenim v
zdravstveni negi pri delu s starostniki. Dejstvo, da oddelki v domovih starejSih obanov
postajajo vedno bolj podobni
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negovalnim oddelkom, tako po zahtevnosti zdravstvene nege kot po obolevnosti
stanovalcev, kadrovski normativi pa zaradi razlicnih omejitev tem zahtevam ne sledijo,
predstavlja zaposlenim vsakodnevni izziv. Hranjenje stanovalca z motnjami poziranja
zahteva daljSi ¢as in prilagojeno tehniko prehranjevanja, kot je obi€ajno na razpolago.
Usposobljeno zdravstveno in negovalno osebje, ki spremlja stanovalca, obi¢ajno ze
kmalu prepozna omenjeno motnjo in ustrezno ukrepa ter s tem prepreci nadaljne
zaplete. Pri svojem delu se najveCkrat sreCujemo s tihimi aspiracijami in ravno te
predstavljajo veliko tveganje za razvoj pljuCnice ter ogroZajo stanovalca. Dnevno
opazovanje starostnika, prepoznavanje motnje in prilagajanje prehrane so najboljSa
preventiva.
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PSIHIATRICNA AKUTNA STANJA PRI STAROSTNIKIH

ACUTE PSYCHIATRIC CONDITIONS AT ELDERLY PEOPLE

Moijca Sirk, dipl.m.s Zavod Zupnije Trnovo —
Karitas, Dom Janeza Krstnika

Izvle¢ek Urgentna stanja v psihiatriji so vsa stanja, ki zahtevajo takoj$nje zdravijenje, s
katerim se prepreCi napredovanje slabSanja psihicnega stanja. Starostniki z akutnimi
stanji s podrocja psihiatrije potrebujejo hitro in ustrezno obravnavo. Pri obravnavi takega
starostnika sta potrebna interdisciplinarni pristop in uporaba razlicnih metod zdravijenja.
V ¢lanku sta predstavijeni predvsem najpogostejSi akutni psihiatricni stanji starostnika, ki
ogrozZata njegovo Zivljenje in zahtevata takojsnjo obravnavo. To sta delirij in depresija.
Tudi samomor je v skupini starostnikov pogostejSi kot v ostali populaciji. Zato je
prepoznavanje samomorilnega tveganja in pomoc ljudem, ki so samomorilno ogrozZeni,
znanje, ki ni pomembno samo za strokovnjake, temvec tudi za laike. Kljuéne besede:
akutno psihiatricno stanje, delirij, depresija, samomor.

Abstract Emergency psychiatric conditions include all the states that require immediate
treatment in order to prevent deterioration of the mental status. Elderly patients with
acute psychiatric conditions need prompt and appropriate treatment. Dealing with such
people requires an interdisciplinary approach and the application of different methods of
treatment. The article presents abowe all the most common acute psychiatric conditions



of an elderly — delirium and depression, who threatened his life and required immediate
treatment. Within the group of elderly people suicide is more frequent than with the rest
of the population. Therefore, the knowledge in identifying suicidal risk and forms of
helping people is not relevant only for professionals but also for non-experts. Keywords:
acute psychiatric condition, delirium, depression, suicide

Uvod Staranje prebivalstva je tudi v Sloveniji proces, ki se mu ni mogoce izogniti. Z
daljSanjem Zivljenjske dobe se povecuje tako Stevilo telesnih kot dusevnih moten;.
DusSevne motnje, ki trajajo Ze leta ali desetletja, so redkeje razlog za nujno psihiatricno
pomoc. Pogosteje pa so razlog za take ukrepe duSevne motnje, ki se zaCnejo v starosti
(Kogoj, 1998). Najpogostejsi akutni psihiatri€ni stanji, ki pogosto ogrozata Zivljenje
starostnikov, sta delirij in depresija, ki posledi¢no lahko vodita v samomor.

Delirij Delirij ali odtegnitveno stanje je sindrom znakov, ki se razlikujejo med seboj.
Delirij se pogosto pojavlja pri starejsih in je posledica kombinacije razli¢nih dejavnikov,
kot so starostne spremembe, Stevilne bolezni, delovanje zdravil in njihove interakcije,
odvisnost od psihotropnih snovi ali zastrupitev (Kogoj et al., 2009). Delirij zahteva vedno
urgentno obravnavo. Vpra$anje pa je, €e so delirantna stanja pri starejSih vedno pravilno
in pravo€asno diagnosticirana. Delirantni bolniki opozorijo nase zlasti z
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zaposlitvenim nemirom, akutno zmedenostjo ali vznemirjenostjo, ki je posledica
psihoticnih dozivetij (Kogoj, 1998). Razlog za urgentne intervencije so pogosto
posamezni simptomi, ki spremljajo dusevne motnje. Izmed Stevilnih vzrokov bi se omeijili
le na tista stanja, ki so pomembna zaradi mogocih usodnih posledic, in na tista, ki so
pogostejsi vzrok za nujno obravnavo bolnika (Kogoj, 1998):

- suicidalna ogrozZenost, - motnje zavesti, -
motnje hranjenja in druge telesne tezave, -
vznemirjenost, - tavanje, motoric¢ni nemir, -
agresivnost.

Zdravstvena nega delirantnega pacienta Pacient v preddiliriju ali razvitem deliriju sodi
v intenzivno obravnavo, ki je enaka obravnavi delirantnega pacienta in vkljuCuje: stalni
nadzor in varovanje, fizi€no oviranje (fiksacija) z minimalno omejitvijo s petto¢kovno
pritrditvijo s Segufix pasovi (ekstremiteti, trebusni pas z naramnicami), nadzorovano



dovajanje tekoCine — tudi do 3000 ml dnevno, bilanco tekoc€in, nadzor centralnega
venskega tlaka, meritev vitalnih funkcij, merjenje telesne teze s posteljno tehtnico (zastoj
tekocCine), ustrezno dodajanje magnezija, kalija, natrija in oligoelementov, mirno in dobro
osvetljeno okolje zaradi prepreCevanja nemira, dezorientacije in strahu, z dovajanjem
vitaminov B1 in B6 ter zdravstveno nego po zivljenjskih aktivnostih. Intenzivna
obravnava pacienta vklju€uje neprekinjeno in konstruktivno sodelovanje zdravnika in
medicinske sestre ter vodenje dokumentacije nacrtovanega stalnega varovanja pacienta
(Kobentar, 2009a).

Depresija pri starostniku Depresija je pogosta dusevna motnja v starosti. Je resno
obolenje, ki prizadene celo telo. Vzroki za depresijo Se niso povsem znani. Med
dejavniki, ki vplivajo na razvoj depresije, je dednost. Pomembno vlogo pri nastanku pa
imajo tudi ¢lovekove osebnostne lastnosti. Depresijo lahko povzro€ijo nekatera zdravila
(antihipertenzivi, prevelike doze kortikosteroidov in drugo) in nekatere bolezni (bolezni
SCitnice, Parkinsonova bolezen, hormonske motnje, angina pektoris, sréni infarkt in
maligna obolenja). Glavni simptomi depresije so (Fink et al., 2011):

- izguba interesa in zanimanja, -

depresivno razpolozZenje, -

pomanjkanje energije, - motnje

koncentracije in pozornosti, - stalna

utrujenost, - motnje spanja, -

pesimisticne misli o prihodnosti, -

zmanjSan apetit, - misli o samomoru.

Kljub izboljSanju prepoznavanja depresije pri starejsih velik delez starostnikov ne poisce
strokovne pomodi ali pa depresija pri njih ni prepoznana ter ustrezno zdravljena. Ena od
ovir pri prepoznavanju depresije v starosti je njena heterogenost ter pogosto
sopojavljanje z drugimi psihi¢nimi motnjami in telesnimi boleznimi. Zlasti tezavno
postane ugotavljanje diagnoze pri pacientih, ki navajajo telesne tezave, ki so pridruzene
depresiji ali pa so del so¢asno potekajoCe telesne bolezni (Pregelj et al., 2009).
Depresije v starostnem obdobju so zelo pogosto povezane s simptomi osamljenosti,
zapusScenosti, nekoristnosti in odvecnosti. Pogosto se depresija pri starostnikih skriva za

46
Nujna stanja pri starostniku- Zbornik predavanj

motnjami kognitivnih funkcij in kaze sliko zaCetne demence. Poznamo zavrte (retardivne)
in anksiozne (agitirane oblike) depresije pri starostnikih. Nevarnost samomora je pri



starostnikih nekajkrat vecCja kot pri bolnikin z depresijo v drugih zivljenjskih obdobijih
(Kobentar, 2009b).

Zdravstvena nega starostnika z depresijo Starostnika opazujemo in ocenimo stopnjo
samooskrbe. Zdravstvena nega je usmerjena v zagotavljanje varnosti in v pomoc pri
izvajanju Zivljenjskih aktivnosti glede na zdravstveno stanje in potrebe starostnika z
depresijo (Fink, 2011). Potrebno je zagotavljati dovolj informacij o bolezni in ga v
terapevtskem odnosu razbremeniti obCutka krivde. Pohvaliti je potrebno aktivno
vklju€evanje v individualnih in skupinskih aktivnostih, vendar brez previsokih ali prenizkih
zahtev. Zato je nacrtovanje dnevnih nalog sestavni del zdravstvene nege (Hajdinjak,
Megli¢, 2006).

Samomorilnost pri starostnikih Ker imajo starostniki pred seboj naceloma manj
let Zivljenja kot mlajsi, bi priCakovali, da se Zivljenja bolj oklepajo in zato manj
razmisljajo, da bi ga sami kongali. Zal tako sklepanje ne drzi, starostniki so celo bolj
samomorilno ogrozZeni od sploSne populacije. Ker Stevilni starostniki v obdobju pred
samomorom obis€ejo zdravnika — do tri Cetrtine starostnikov v zadnjem mesecu Zivljenja
in do polovice v zadnjem tednu, ima zdravnik tudi pri tej starostni skupini pomembno
moznost prepredevanja samomorilnega vedenja (Zmitek et al., 2009). Slovenija glede
visokega samomorilnega koli¢nika med starejSimi ni izjema, saj se glede na primerljive
podatke o umrljivosti zaradi samomora v starostni skupini nad 65. letom uvr§€amo v sam
evropski in svetovni vrh (Sveti€i€ et al., 2006).

Dejavniki tveganja za samomorilno vedenje Raziskave so pokazale, da je depresivna
motnja najmocnejSi napovedni dejavnik tako izvedenih samomorov kot tudi
samomorilnih poskusov in samomorilnih misli pri starejSih posameznikih ter naj bi kar
40-krat povecala tveganje za samomorilnost (De Leo et al., 2009). Glavni dejavniki
tveganja so pri starostnikih sicer isti kot pri splosni populaciji. Zaradi specifi¢nih
znacilnosti starostnikov in njihove Zivljenjske situacije pa imajo vendarle drugacen
pomen in vlogo kot pri mlaj$i populaciji (Zmitek, 2009b). Zmitek (2009b) navaja
naslednje glavne dejavnike tveganja:

- duSevne motnje, - telesne bolezni in

telesna oviranost, - prejsSnji poskusi

samomora, - psiholoski dejavniki, -

socialni dejavniki.

Prepreéevanje samomora med starejSimi SploSna preventiva pri starejSih se dotika
razreSevanja posebnih psihosocialnih problemov starostnikov (osamljenost, revscina,
odvisnost od drugih oseb, omejena gibljivost itd.) in ukrepov za zmanjSevanje moznosti



samopoS$kodovanja (Kaplan et al., 1998).

Zakljucek Delirij in depresija sta staniji, ki zahtevata intenzivno bolni$ni¢no obravnavo.
Samomorilnost pri starostniku ni povsem razli¢na od tiste pri mlajSih osebah, je pa
nekoliko bolj specificna, kot je specifien tudi starostnik sam. S svojim znanjem moramo
dobro obvladati terapevtsko komunikacijo, obvladati medicinsko-tehni¢ne posege in
razumeti pomen celostnega pristopa. Znati moramo prisluhniti ljudem in ustrezno
odreagirati. StarejSi si zasluzijo ve€ obzira in spostovanja, saj so zgradili druzbo, v kateri
Zivimo.
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PERITONEALNA DIALIZA V DOMU STAREJSIH OBCANOV

PERITONEAL DIALYSIS AT NURSINGHOME

Polona Pirnat, dipl. m. s.
polona_pirnat@baxter.com

Izvlecek Dializa na domu je metoda nadomestnega zdraviljenja koncne ledvi¢ne
odpovedi. Pred pricetkom nadomestnega zdravljenja bolnik v preddializnem obdobju
Skupaj s svojci in zdravstvenim timom izbere najbolj primerno metodo nadomestnega
zdravljenja zanj. Z zdravstveno-vzgojnim delom doseZemo, da bolnik prevzame
odgovornost za svojo odlocCitev, da bolnik in njegovi svojci dobijo vse potrebne
informacije in podporo; bolnik je popolnoma vkljuéen v proces zdravljenja in dosezZe zanj
najboljso kvaliteto Zivljenja ter je z doseZenim znanjem bolje pripravijen na nadomestno



zdravijenje. Starostniki so najvecja in najhitreje rasto¢a skupina bolnikov, ki pricnejo z
dializnim zdravijenjem. S starostjo se povecuje Stevilo spremljajo¢ih bolezni in stopnja
oadvisnosti. Zato je asistirana peritonealna dializa, ki poteka s pomocjo zdravstvenega
osebja, ena od moznosti izbire bolnikov — oskrbovancev domov za starejSe. Klju¢éne
besede: peritonealna dializa, starostnik, asistirana peritonealna dializa

Abstract Dialysis at home is a treatment option for the end stage kidney disease. In the
pre-dialysis period a patient together with his relatives and health care team selects the
most appropriate method of treatment. A pre-dialysis patient education program is aimed
to help the patient to assume responsibility for his/her decision; the patient and his/her
relatives get all the information and support they need, the patient is fully involved in the
healing process and he/she is better prepared for the replacement therapy and therefore
achieves the best quality of life. The elderly are the most numerous and the
fastest-growing group of patients who begin with the dialysis treatment. With age,
comorbidity and loss of independence increase. Therefore assisted peritoneal dialysis
performed by medical staff is one of the treatment options for the elderly in
retirementhomes. Keywords: peritoneal dialysis, the elderly, assisted peritoneal dialysis

Peritonealna dializa Peritonealna dializa (PD) je metoda nadomestnega zdravljenja,
pri kateri se bolnik zdravi doma. Odvija se znotraj telesa, preko peritonealne membrane,
ki deluje kot dializator. Omogoca odstranjevanje uremic¢nih odpadnih produktov in vode.
Za izvajanje PD bolnik potrebuje peritonealni dializni kateter za trajni pristop do
peritonealne votline (slika 1) in vreCke z dializno raztopino. To so dvojne vreCke z y
cevjem (slika 1), ki se spoji s katetrom za PD ob menjavi peritonealne raztopine. V
dializnih raztopinah so razli¢ni osmotski agensi: glukoza v razli¢nih koncentracijah (1,36
%; 2,27 % in 3,86 %), polimer glukoze icodextrin in aminokisline (Kovac et al., 2009).
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Slika 1: IzstopiSCe katetra za PD in sistem dvojne vreCke (Peritonealna dializa,
2009).

Peritonealno dializo delimo (Kovac et al., 2009): Kontinuirana ambulantna peritonealna
dializa (CAPD):Bolniki jo izvajajo vsak dan, obi¢ajno s 4 menjavami dializnih vreck
dnevno. Dializa poteka v treh delih: iztok uporabljene dializne raztopine, vtok sveze
dializne raztopine in kopel (slika 2), ko je raztopina stalno prisotna v trebuhu. Iztok
raztopine poteka po principu teznosti. Obi¢ajno je volumen vtoka 2 litra. Bolnik uporablja
sistem dvojnih vreck, ki se po uporabi zavrzejo. Sveza dializna raztopina mora biti
segreta na telesno temperaturo (Kovac et al., 2009).

Sika 2: Iztok in vtok (Baxter, 2009).

Avtomatizirana peritonealna dializa (APD):l1zvaja se ponoCi s pomocjo aparata. Aparat
samodejno izvaja menjavo dializne raztopine preko noci, ko bolnik spi. Bolnik se zveCer
priklju€i na aparat in se zjutraj odklopi (Kovac et al., 2009).

Slika 3: Avtomatizirana peritonealna dializa (Baxter,
2009).

Bolnik vsak dan redno izvaja toaleto izstopiS€a katetra za peritonealno dializo, beleZi
dializno zdravljenje, telesno tezo in krvni tlak. Zdravljenje s PD je primerno za: aktivne
bolnike; bolnike, ki si zelijo biti neodvisni in samostojni, ki si ne Zelijo zdravljenja s



hemodializo; za starejSe s primerno podporo domacega okolja; otroke in tiste, ki imajo
tezave s prevozom na dializo (DOQI, 2001). Absolutne kontraindikacije za izvajanje
peritonealne dialize so dokumentirana izguba delovanja peritonealne membrane
terfiziCna ali mentalna nesposobnost izvajanja PD (DOQI, 2001). Prednosti zdravljenja s
peritonealno dializo so: dalj Casa ohranjena rezidualna diureza, boljSe ali enako
prezivetje v prvih dveh letih, takojSnje delovanje presadka po presaditvi ledvice, nizje
doze eritropoetina, visoka stopnja zadovoljstva bolnikov z zdravljenjem s PD (dieta,
potovanja, dializni pristop), manjSe Stevilo okuzb, zdravljenje poteka na domu, man;
kadrovskih tezav (DOQI, 2001).
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Peritonealna dializa kot izbira nadomestnega zdravljenja pri starostniku Starostniki
s kon¢no ledvi¢no odpovedjo imajo pogosto Stevilna obolenja, ne samo bolezni ozilja, ki
S0 povezane z boleznijo ledvic, ampak tudi obolenja, ki so povezana s starostjo
(slabovidnost, naglusnost, slab8a okretnost, artritis, kognitivne teZave). Pogosto so
socialno izolirani, Zivijo v slab8ih razmerah, imajo financne tezave in so depresivni zaradi
izgube neodvisnosti in Zalovanj. Vsi ti dejavniki vplivajo na izbor metode nadomestnega
zdravljenja. NajpogostejSe ovire, Ki jin kazejo rezultati razliCnih raziskav, narejenih pri
starostnikih, glede izbire peritonealne dialize so medicinske in socialne kontraindikacije;
bolniki Zivijo sami, pozna napotitev k nefrologu, bolniki niso seznanjeni s peritonealno
dializo (Brown, 2008). Asistirana PD Bolniki, ki si ne morejo sami izvajati PD ali nimajo
pomoci sorodnikov, lahko izberejo PD kot metodo nadomestnega zdravljenja. Izraz
asistirana peritonealna dializa pomeni, da zdravstveni delavec opravlja celotno ali del
dializnega zdravljenja in s tem omogoca vec bolnikom, da so delezni te vrste zdravljenja
v skupnosti. Asistirana PD omogoca bolnikom okrepitev usposabljanja in zagotavljanje
varnosti, dodatni nadzor, nadomestno oskrbo zaradi druge bolezni, ki je vzrok, da bolnik
dolo€en €as ni samostojen, dodatno skrb za druzino, prav tako omogoc¢a tudi stalno
podporo in pomog€. Asistirano peritonealno dializo izvajajo patronazne medicinske sestre
in medicinske sestre v domovih za ostarele, ki se dodatno izobrazijo z znanji s podrocja
peritonealne dialize. Sodelovanje med medicinskim osebjem iz dializnega centra in
zdravstvenim osebjem domov za starejSe ter patronaznimi medicinskimi sestrami je zelo
uspesno. Z dobrim nacrtovanjem izobraZevanj in stalno podporo domovom za starejSe in
patronaznim medicinskim sestram ter s pogostimi osvezitvami znanj se zagotavlja raven
usposobljenosti in uspesnost izvajanja asistirane peritonealne dialize (Sorbjit et al.,
2011). Asistirana PD se v DSO izvaja kot CAPD ali APD metoda. Medicinska sestra pri



metodi CAPD izvaja menjavo dializne raztopine 3-krat do 4-krat na dan, pri APD metodi
pa bolnika zvecer prikljuCi na aparat za avtomatizirano PD in ga zjutraj odklopi od
aparata. Medicinska sestra vsak dan meri bolnikove vitalne funkcije in telesno tezo,
izvaja toaleto izstopiS€a katetra za peritonealno dializo, skrbi za zalogo dializnega
materiala. Medicinski sestri je zagotovljena 24- urna strokovna pomoc osebja dializnega
oddelka, v katerem se bolnik zdravi (Sorbijit et al., 2011).

Zaklju€ek Bolniki potrebujejo pravotasno zdravstveno-vzgojno obravnavo o metodah
izbire nadomestnega zdravljenja. Ko je zaCetek dialize neizbezen, je potrebno PD
ponuditi in se o njej pozitivno pogovoriti z vsakim bolnikom. To podpirata tudi tezi, da je
zaCetno zdravljenje povezano z vecjim prezivetjem bolnikov prvi dve leti zdravljenja in
boljsim ohranjanjem rezidualnega ledvi¢énega delovanja (Povlsen, n.d.). Peritonealna
dializa je mozna izbira tudi pri starostnikih, saj starostniku omogoc€a, da se zdravi doma
v domacem okolju. S starostjo se povecuje Stevilo so€asnih bolezni in stopnja
odvisnosti. S tem je povezana ena najpogostejSih kontraindikacij za PD je nesposobnost
samostojnega izvajanja PD. Zdravljenje na domu ima veliko prednosti za starejSe ljudi
(Brown, 2008). Sarbijit et al. (2011) navajajo, da pri dializni oskrbi ne smemo spregledati
vecje prehranske svobode, manj obiskov v bolnisnici, ve€ nadzora nad lastno oskrbo in
obcCutka osebne avtonomije. Nujno potrebna je sistemska ureditev in organiziran
program asistirane peritonealne dialize, ki bo tudi starejSim bolnikom s kon¢no ledviéno
odpovedjo nudil izbiro metode nadomestnega zdravljenja na domu in s tem visjo
kvaliteto zivljenja tako samih bolnikov kot njihovih svojcev.
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AVTOMATICNEGA DEFIBRILATORJA

BASIC LIFE SUPPORT, TEH USE OF AUTOMATIC
DEFIBRILLATORS

Nevenka Beganovi¢, sms Obalni dom upokojencev
Koper
nevenka.beganovic@gmail.com

Izvlec¢ek Ozivljanje je zaporedje postopkov za vzdrZevanje Zivijenja pri navidezno
mrtvem Cloveku. Navidezna smirt je stanje, v katerem se Clovek zdi mrtev, vendar mu
lahko Zivljenjske funkcije Se povrnemo. Po prenehanju dihanja in zaustavitvi krvnega
obtoka nastopi nezavest v 10—15 sekundah, ¢e mozZgani niso prekrvaviljeni, pa pride Ze
po 4 minutah do trajnih, nepopravijivih okvar mozganov. Zato je zelo pomembno, da
prizadetemu v kriticnem obdobju po nastopu nenadne smrti vzdrzujemo osnovne
Zivljenjske funkcije s pomodjo zunanje masaZze srca in z umetnim dihanjem ter kasneje z
dodatnimi postopki oZivljanja in ustrezno oskrbo po uspesnem ozivljanju. Kljuéne
besede:nezavest,sréni zastoj,0Zivijanje, defibrilator, veriga preZivetja.

Abstract Reviving is the sequence of procedures for maintenance of life in a seemingly
dead human. Apparent death is a the condition in which a person appears to be dead,
but his/her life functions can be returned. After --- the termination of respiratory functions
and after the blood circulation has stopped unconsciousness occurs in 10-15 seconds.
And if the blood flow to the brain remains interrupted after 4 minutes permanent and
irreversible brain damages occur. So it is very important to maintain the basic vital
functions of the patient in the critical period after the sudden death with the help of
external cardiac massage and artificial respiration and later with additional resuscitation
procedures and proper care after a successful revival. Keywords: unconsciousness,
cardiac arrest, defibrillator, resuscitation chain of survival.

Uvod Najpogostejsi vzrok navidezne smrti pri odraslih je sréni zastoj. Stanja, ki lahko
hitro vodijo v primarni sréni zastoj, so angina pektoris, sréni infarkt ali nenadne motnje
srénega ritma (ventrikularna fibrilacija), ki jo lahko prekinemo samo z defibrilacijo.
Stanja, pri katerih lahko nastopi tako imenovani sekundarni sréni zastoj,so: mozganska
kap, huda dihalna stiska, utopitev, zaduSitev, zastrupitev, podhladitev, anafilaktiCna
reakcija, udar elektriénega toka, prometne in druge nesreée (Ah&an, 2006). Ce Zelimo,



da bo ozivljanje uspesno, moramo poznati sodobne smernice ozivljanja, imeti potrebno
opremo in dovolj usposobljenih sodelavcev. Najbolj pomembno pa je to, da pri navidezni
smrti takoj ukrepamo.

Veriga prezivetja Najvecje prezivetie dosezemo s pravim vrstnim redom ukrepov in
postopkov, ki jih imenujemo »veriga prezivetja« (slika 1). Sestavljena je iz stirih Clenov
(Ah&an, 2006):
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1. ¢len: zgodnja prepoznava zdravstvenega stanja in takojSen klic sluzbe nujne
medicinske pomoci (112); 2. ¢len: zgodnji temeljni postopki oZivljanja; 3. ¢len: zgodnja
defibrilacija; 4. ¢len: zgodnji dodatni postopki oZivljanja.

Slika 1: Temeljni postopki ozivljanja (Ah¢an,
2006)

Pri ozivljanju upostevamo $tiri starostna obdobja (3): - novorojencek (prvih nekaj
ur po rojstvu), - dojencek (od nekaj ur po rojstvu do 1. leta), - otrok (od 1. leta do
pubertete, to je do izrazenih sekundarnih spolnih znakov), - odrasel (od
pubertete, to je od izrazenih sekundarnih spolnih znakov, dalje).

Temeljni postopki ozivljanja (v nadaljevanju TPO) Ce je Zrtev nezavestna, ne
diha ali diha nenormalno (predsmrtno agonalno dihanje) pricnemo s TPO (Nolan, 2010):

1. pristopimo k Zrtvi, zagotovimo varnost zase in za prizadetega, 2. preverimo zavest
tako, da zrtev obzirno stresemo in glasno vpraSamo, Ce je v redu — Ce

se ne odziva, je nezavestna, 3. preverimo dihanje, sklonimo se k zrtvi, zvrnemo
glavo in dvignemo brado ter gledamo dvigovanje prsnega ko$a, poslusamo dihanje,
Cutimo zrak na svojem licu; pri sumu na poskodbo vratne hrbtenice uporabimo trojni
manever; za oceno dihanja porabimo najve¢ 10 sekund, 4. pri odrasli osebi laiki ne



ugotavljajo prisotnosti ali odsotnosti krvnega obtoka, zdravstveni delavci pa tipliemo
utrip na vratni arteriji — a.carotis; pri dojencku in novorojencku pa iS¢emo posredne
znake krvnega obtoka, kot so kaselj, normalno dihanje, premikanje, in tipamo utrip na
nadlahtni arteriji — a.brachialis, 5. ko ugotovimo neodzivnost in odsotnost dihanja,
takoj pokli€¢emo NMP (nujno medicinsko pomo¢) na telefon 112; pri otroku ali
utopljencu damo najprej 5 zaporednih vdihov, nato preverimo posredne oziroma
neposredne znake prisotnega krvnega obtoka, Ce jih ne zaznamo, najprej ozivljamo 1
minuto in Sele nato klic¢emo NMP — telefon 112; pri vseh ostalih Zrtvah pa pricnemo z
Zunanjo masazo srca, tako da je peta dlani na sredini prsnega koSa vzporedno s
prsnico, in pritisnemo tako, da se prsni koS ugrezne za 5 do 6 cm, 30 stisov in nato 2
vpiha, 6. pri predihavanju pazimo na volumen vpiha, dajemo 500-600 ml (6—7 ml/kg
tt), vpih pri odraslem traja 1s, pri ostalih Zrtvah pa 1-1,5 s; pri vpihovanju moramo biti
nezni in pozorni, da ne napihujemo zelodca; pri TPO uporabljamo sapni¢no dihalno
cev, obrazno masko z ro¢nim dihalnim balonom z nepovratnim ventilom in
rezervoarjem za kisik, laringealno masko, ustno Zrelno dihalno cevko ter kombitubus,
ki ga uporabljamo samo za odrasle,
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7. odraslim otrokom in dojen¢kom dajemo 100 stisov/min, novorojenékom 120
stisov/min, 8. avtomatski defibrilator je naprava, ki samodejno prepozna motnjo
srénega ritma in

sprozi zvocni signal, ob katerem sprozimo elektriCni

tok.



Slika 2: Algoritem dodatnih postopkov ozivljanja (DPO) (Nolan,
2010)
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Ritmi, ki potrebujejo defibrilacijo (prekatno migetanje/prekatna
tahikardija brez utripa) Ko prepoznamo sréni zastoj, pokli¢emo pomo¢ in
zahtevamo defibrilator ter takoj pricnemo s KPO (kardi-pulmonalnim ozivljanjam) tako,
da za€nemo s stisi prsnega ko$a z razmerjem 30:2. Ko dobimo defibrilator, nadaljujemo
s stisi prsnega koSa, medtem pa nalepimo samolepilne elektrode, ugotovimo ritem in
nadaljujemo glede na algoritem DPO. Ce je VF/VT potrjena, napolnimo defibrilator,
medtem ko drugi reSevalec izvaja stise prsnega kosa. Ko je defibrilator napolnjen,
prenehamo s stisi, opozorimo reSevalce, da se ne dotikajo bolnika, ter sproZzimo prvi ok
(monofazna energija 360 J, bifazna energija 150-200 J). Po defibrilaciji nadaljujemo s
KPO brez preverjanja ritma ali tipanja utripa, v razmerju 30:2, tako da zahemo s stisi.
Po 2 minutah izvajanja KPO hitro preverimo ritem, in €e je $e vedno VF/VT, izvedemo
drugi Sok ter spet zacnemo s stisi, a brezvpihov. S KPO nadaljujemo 2 minuti, potem
preverimo ritem, Ce je Se vedno VF/VT, izvedemo tretji Sokin brez preverjanja ritma ali
tipanja utripa nadaljujemo s stisi v razmerju 30:2.Ce smo vzpostavili i.v./i.o. pot, med
neprekinjeno zunanjo masazo srca apliciramo 1mg adrenalina in 300 mg amiodarona.
Po vsakem dvominutnem ciklusu KPO, kadar se ritem spremeni v asistolijo ali je
elektriCna aktivnost brez utripa (v nadaljevanju EABU), nadaljujemo z algoritmom za
ritem, ki ne potrebuje defibrilacije. Ne glede na ritem pri zastoju srca nadaljujemo z
dajanjem adrenalina v odmerku 1 mg vsakih 3—5 min, dokler se spontani krvni obtok ne
povrne, in sicer navadno ponavljamo odmerek adrenalina enkrat na vsaka dva ciklusa
(Nolan, 2010).

Ritmi, ki jih ni potrebnodefibrilirati (EABU in asistolija) EABU je definirana
kot srcni zastoj ob prisotnosti elektricne aktivnosti, ki bi bila v normalnih razmerah
zdruzena s tipnim utripom. EABU navadno povzrocijo popravljivi vzroki; Ce te vzroke
prepoznamo in odpravimo, je zdravljenje mozno. PreZivetje v primeru asistolije in EABU
je mozno le, ¢e najdemo in zdravimo vzroke za zastoj. Pri zaCetnem ritmu ob srénem
zastoju EABU ali asistoliji zatnemo KPO v razmerju 30:2 in damo 1 mg adrenalina takoj
ob vzpostavitvi venske poti. Po 2 minutah KPO ponovno preverimo ritem, in ¢e je
prisotna asistolija, takoj nadaljujemo s KPO. Ko je vzpostavljena i.v. ali i.o. pot, dajemo



adrenalin v odmerku 1 mg (i.v./i.0.) vsak drugi ciklus KPO, vsakih 3—-5 min. Ce med
ukrepanjem pri asistoliji in EABU, po ciklusu 2 minut KPO, ugotovimo spremembo ritma,
ki preide v VF, sledimo algoritmu za ritme, ki potrebujejo defibrilacijo (Nolan, 2010).

Zakljucek Zelo pomembno je, da hitro prepoznamo simptome zastoja srca in dihanja.
Za uspesno izvajanje TPO je potreben visok nivo strokovnega znanja, vesc€in in
spretnosti. Kljub temu pa bi bilo priporocljivo, da se TPO naucijo tudi zaposleni, ki se na
svojih delovnih mestih tako ali drugace srecujejo z ljudmi, pri katerih je moznost za srcni
zastoj pogostejsa.
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V SPOMIN

Ob nacrtovanju seminarja in zbornika je bil k sodelovanju povabljen izr. prof. dr. Ales
Kogoj, dr. med. Odzval se je prvi, prvi oddal prispevek. Zal pa je le nekaj dni za tem do
nas prisla Zalostna vest, da se je njegova Zivljenjska pot nesre¢no pretrgala v gorah.

Ostali smo brez besed, brez velikega strokovnjaka in Cloveka, ki je na nasem
strokovnem podroc€ju pustil neizmerljivo delo in sledi. Sledi, ki so ze zdavnaj prerasle
v smer in pot, po kateri se ravhamo sleherni dan v nasih domovih. 1z njegovih
nestetih prispevkov k naSemu delu ne ¢rpamo le strokovih smernic, s svojo
osebnostjo, pristopom nas je uCil modrosti Zivljenja in neizmernega potrpljenja do
nasih bolnikov.

V spomin nanj z veliko hvaleznostjo objavljamo njegov



prispevek
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NUJNA PSIHIATRICNA STANJA V DOMOVIH STAREJSIH
OBCANOV
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Izr. prof. dr. Ales Kogoj, dr. med. Enota za gerontopsihiatrijo, PK Ljubljana;
Katedra za psihiatrijo, Medicinska fakulteta, Ljubljana ales.kogoj@mf.uni-lj.si

Izvleéek Nujna stanja v gerontopsihiatriji imajo posebnosti, ki se kaZejo tako v vzrokih,
poteku, kot tudi v obravnavi, ki ne sme biti omejena zgolj na duSevno motnjo, temvec¢
mora vkljucevati vse ostale zdravstvene in socialne vidike. Kljuéne besede: starost,
duSevna motnja, samomor, delirij, agresija, vznemirjenost

Abstract Emergency states in geriatric psychiatric have special features regarding
causes, the course, as well as treatment, which should not be confined to a mental
disorder, but should also include other health and social aspects. Key words: ageing,
mental disorder, suicide, delirium, aggression, agitation

Uvod Nujna stanja v psihiatriji najpogosteje niso stanja, pri katerih bi morali ukrepati v
sekundah, kljub temu pa lahko odloc¢ajo o Zivljenju ali smrti. Za razliko od nujnih stanj v
ostali medicini, kjer bolniki pogosto ne morejo sodelovati in soodloCati zaradi telesne
prizadetosti, se pri nujnih stanjih v psihiatriji lahko soo€amo z bolnikom, ki zaradi motene
presoje realnosti celo aktivno nasprotuje obravnavi, ki jo sicer nujno potrebuje. Razlog
za nujne intervencije v sklopu dusevnih motenj so obi¢ajno posamezni simptomi in ne
diagnoze same zase (Piechniczek-Buczek, 2006; Bienvenu et al., 2012; Tueth, Zuberi,
1999; Mavrogiorgou et al., 2011). NajpomembnejSa nujna stanja so: - samomorilno
vedenje, - motnje zavesti (delirij), - nasilno vedenje, - vznemirjenost in tavanje, -
odklanjanje tekoc€ine in hrane, - nujna stanja kot nezeleni ucinek zdravil (maligni
nevrolepticni sindrom, serotonergicni

sindrom).

Omenjena nujna stanja se pojavljajo v sklopu razli¢nih duSevnih motenj. Samomorilno
vedenje pri starejSih je najpogosteje posledica motenj razpoloZenja, predvsem depresije.
Delirij je posledica razliénih telesnih bolezni, lahko pa tudi posledica zdravil ali
psihoaktivnih snovi. Vznemirjenost in nasilno vedenje se pojavljata tako pri bolnikih z
demenco, kot tudi pri bolnikih s psihoti€no motnjo, motnjami razpoloZenja ter Stevilnimi
drugimi organskimi in endogenimi duSevnimi motnjami. Vznemirjenost je lahko tudi
posledica razlicnih telesnih dejavnikov. Tavanje je pogosta vedenjska sprememba pri
demenci. Odklanjanje hrane in tekoCine sta posledici razlicnih telesnih bolezni in
duSevnih motenj (lahko tudi depresije in psihoze, ki ju uspesno zdravimo). Nujna stanja
kot nezeleni uCinek zdravil so na sreco redka, so pa lahko Zivljenjsko nevarna.
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Vecdja verjetnost nastanka nujnega stanja je ob so€asnem pojavljanju ve¢ vzro€nih
dejavnikov, med katermi ne smemo spregledati vioge telesnih bolezni, zdravil, osebnih
stisk in socialnih dejavnikov. Nujna stanja pogosto - vendar ne vedno - zahtevajo
bolniSni¢no obravnavo, pri ¢emer je nujno sodelovanje bolnika. Pri bolnikih, ki so zaradi
pomanijkljive kriticnosti odklonilni do bolniSnicne obravnave praviloma lahko dosezemo
sodelovanje s primernim, pomirjujo¢im pristopom. Zlasti v primeru izrazitega nasilnega
vedenja pa je obCasno potrebna tudi predhodna uporaba zdravil (obi¢ajno
benzodiazepionov ali antipsihotikov).

Motnje zavesti Osnovni znak delirija je motnja zavesti oziroma pozornosti, spremljajo
pa ga Se neorientiranost, zaznavne motnje (najpogosteje prividi), motnje misljenja
(blodnje), motnje spomina, okrnjen miselni tok in otezeno razumevanje, motnje
Custvovanja, spremenjen ritem spanja in budnosti, hiper- ali hipoaktivnost ter pri
nekaterih vrstah delirija tremor, poviSan krvni tlak, tahikardija in drugi znaki
vegetativnega neravnovesja. ZaCetek delirja je obiCajno akuten, potek pa nihajoc.
Verjetnost za nastanek delirija zmanjSamo s skrbjo za primerno prehrano, bilanco
tekoCin in elektrolitov, z urejenim odvajanjem in uriniranjem, z lajSanjem bolecin, z
mobilizacijo in rehabilitacijo, z ukinitvijo nepotrebnih zdravil, s prepreCevanjem in
obravnavo pooperativnih komplikacij, s prepreCevanjem hipoksije osrednjega Ziv€evja
ter s skrbjo za primerne okoljske draZljaje (o€ala, slusni pripomocki)(Marcantonio et al.,
2001). Blazje oblike delirija in oblike z zmanjSano aktivnostjo lahko hitro spregledamo,
Se zlasti, ker je delirij po svoji naravi nihajo€ in so teZzave podnevi obi€ajno manj izrazite
kot ponoci. Zdravljenje delirija je prvenstveno usmerjeno v odpravo vzroka delirija. Kadar
so bolniki z delirijem zelo nemirni je potrebno dodatno simptomatsko zdravljenje z
uporabo antipsihotikov (klasi¢ni in atipicni) ali benzodiazepinov (Darovec J, et al., 2013;
Yoon et al., 2013).

Vznemirjenost VVznemirjenost se lahko kaZe napetost, glasnost, nemir, tavanje ali
nasilno vedenje. Vznemirjenost in nemir, ki se lahko stopnjujeta tudi do nasilnega
vedenja imata Stevilne vzroke: - motnje spoznavnih sposobnosti z neuspesno
komunikacijo, pomanijkljivo
orientiranostjo in napacnim dojemanjem okoliSCin in oseb, - depresivno razpolozenje
in tesnoba, - halucinacije in blodnje, - delirij, ve€erni nemir (sundowning syndrom), -
telesne tezave (bolecine, razlicna vnetja, dehidracija, zastoj urina ali zaprtje,
neopazene



poskodbe in razlicne druge tezave in bolezni), - zdravila (za duSevne motnje in
telesne bolezni), - spremembe Zivljenjskega okolja, hrup, prenaseljenost ali socialna
izolacija, sprememba

dnevne aktivnosti, pomanjkljiva strukturiranost okolja in Stevilni drugi

dejavniki.

Kakor je veliko vzrokov za vznemirjenost je tudi veliko moznosti za lajSanje
vznemirjenosti. Vedno poskusSajmo ugotoviti vzrok vznemirjenosti in ga odpraviti. Kadar
so vzrok vznemirjenosti psihoticna dozivetja ali motnje razpoloZenja je smiselno
uporabiti katero izmed ucinkovitih zdravil (antipsihotik ali antidepresiv). Kadar so vzrok
vznemirjenosti razlicne telesne tezave jih je potrebno odpraviti, ¢e je to le mogoce. S
poznavanjem narave bolezni, osebnostnih potez bolnika, predhodnega vedenja ter ob
uposStevanju prostorskih pogojev lahko vznemirjenost in izbruhe nasilnega vedenja
v€asih predvidimo in jih z umirjenim pristopom tudi prepre€imo. Pri bolnikih z upadom
kognitivnih sposobnosti je potrebno upostevati tudi njihove zmanjSane sposobnosti
sporazumevanja in sodelovanja, ki lahko sproZzijo vznemirjanost ali ovirajo terapevtske
ukrepe. Preusmerjanje je pogosto ucinkovit ukrep pri
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vznemirjenih bolnikih z demenco. Tavajoci bolniki in bolniki z izrazenim kroni€nim
nemirom potrebujejo predvsem nadzor v ustrezno urejenem okolju. Kadar osnovnega
vzroka ni mogocCe odpraviti (npr. demence in druge trajne mozganske okvare) lahko Se
vedno uporabljamo kot dodatno moznost v primerih zelo hude vznemirjenosti razlicne
antidepresive, pa tudi antipsihotike ali benzodiazepine. Vendar imajo prednost - zlasti pri
blaZjih oblikah vznemirjenosti - ukrepi brez uporabe zdrauvil.

Nasilno vedenje Nasilno vedenje se pojavlja v razli¢nih oblikah in intenzivnosti,
vendar predstavlja nujno stanje le izrazito fizi€no nasilno vedenje. Izbruhi nasilnega
vedenja so pri boleznih in poSkodbah osrednjega Ziv€evja vedno mogoci, Ceprav niso
pogosti. Zaradi nerazumevanja narave bolezni lahko z nepravilnimi odzivi dodatno
stopnjujemo stiske bolnika in s tem tudi izbruhe nasilnega vedenja. Realna nevarnost je
odvisna od telesnih zmogljivosti bolnika in vzroka fizi€nega nasilja. Pri bolnikih z
motnjami kognitivnih sposobnosti so izbruhi pogosto impulzivni, manj naCrtovani in zato
tudi praviloma manj ogrozujoc€i, Eeprav Se vedno lahko burni. Za ublazitev nasilnega
vedenja veljajo podobni pristopi kot pri vznemirjenem bolniku. Manj izrazite oblike
nasilnega vedenja in impulzivno agresivne reakcije obi¢ajno obvladamo ze brez uporabe



zdravil. Pri hujSih oblikah nasilnega vedenja, kjer je nevarnost poskodb ali
samoposkodb, pa uporabimo razli¢na zdravila (najpogosteje antipsihotike in
benzodiazepine), da doseZzemo umiritev ob kateri lahko nadaljujemo z ostalimi ukrepi.

Odklanjanje tekoc€ine in hrane Odklanjanje hrane in tekogine imata Stevilne
vzroke. Poleg razlicnih telesnih bolezni (pozorni moramo biti ze na zobovje) so vzroki
lahko tudi duSevne motnje. Taki bolniki zato potrebujejo celostno obravnavo. Spoznanja
klinicne prehrane, ki se v zadnem obdobju intenzivno razvija, so prinesla velik napredek
tudi na tem podro€ju. Podhranjeni (neprimerno hranjeni) so lahko tudi starejSi, ki na
vplivata na prezivetje. Oslabel apetit in hujSanje sta lahko znak depresije. Bolniki z
depresijo, ki imajo po mozganski kapi tezave s poziranjem, so Se bolj izpostavljeni
hujSanju. Odklanjanje hrane je lahko tudi posledica blodenj z depresivno ali paranoidno
vsebino. S Sirokim izborom razli€nih prehranskih pripravkov lazje zagotovimo
polnovredno prehrano. Aktivno odklanjanje hrane pogosto uspesno ublazimo z uporaba
nekaterih antidepresivov (mirtazapin) in antipsihotikov (npr. olanzapin) pri katerih je
povecCanje apetita v bistvu nezZeleni ucinek, ki pa ga ob&asno s pridom izrabimo.

Samomorilno vedenje Glede stevila samomorov je Slovenija Zal $e vedno v
svetovnem vrhu, kljub postopnemu zmanjSevanju kolicnika samomorilnosti v zadnjem
desetletju. Veliko je vzroCnih dejavnikov za samomor, med katerimi so zelo pomembne
motnje razpoloZenja in druge dusevne motnje. Ceprav imajo starejsi, ki pogosto
razmisljajo o smrti vecjo verjetnost za samomor, pa sama misel na smrt Se ne pomeni
tudi razmisljanja o samomoru. Primerno voden pogovor ne poveca nevarnosti za
samomor, zmanjSa pa stisko starejSega. Depresija je dale€ najpomembnejSi dejavnik
tveganja za samomore v starosti. Prav depresija lahko pri starejSih poteka prikrito, brez
opazne zalosti, vendar pogosto s Stevilnimi telesnimi tezavami, ki jih je tezko razmejiti od
drugih telesnih bolezni. Najpomembnejsi dejavniki tveganja za depresijo v strosti so:
Zalovanje, motnje spanja in odvisnost od pomoci (Cole, Dendukuri, 2003). Depresijo
lahko uspesno zdravimo in s tem zmanjSamo nevarnost za samomor, ¢e le depresijo
pravocasno prepoznamo.
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Zakljucek Nujna stanja v gerontopsihiatriji imajo posebnosti, ki se kaZejo tako v
vzrokih, poteku, kot tudi v obravnavi, ki ne sme biti omejena zgolj na dusevno motnjo,



temveC mora celostno vkljuCevati tudi ostale zdravstvene in socialne vidike.
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