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Uvodne misli

Mitja Kosnik
Katedra za interno medicino, Medicinska fakulteta, Univerza v Ljubljani
Univerzitetna klinika za pliucne bolexni in alergjo Golnik

Katedra za interno medicino se je v zadnjih letth posvetila problemu obravnave starejsih bolnikov.
Njihovo stevilo strmo narasca, Se posebej narasca stevilo bolnikov starejsih od 80 let. Starejsi
bolniki se razlikujejo od mlajsih, zato je njihovo zdravstveno obravnavo potrebno prilagoditi.
Medtem ko imamo za mlajse bolnike na voljo Stevilna priporocila za zdravljenje in obravnavo
bolezni, ki temeljijo na velikih klini¢nih raziskavah, je taksnih priporocil za starejSe malo. To Se
posebej velja za tiste starejse bolnike, ki so multimorbidni in imajo funkcionalni ali kognitivni upad.
Principov, ki veljajo pri obravnavi mlajsih bolnikov, ni mozno enostavno prenesti na starejse
bolnike. Pri obravnavi starejsih odlocitve o diagnostiki in zdravljenju pogosto temeljijo na
subjektivnih odlo¢itvah. Pri zdravljenju pljucnih bolezni pogosto uporabljamo pripomocke, ki jih

veliko starostnikov ne zmore optimalno uporabljati.

Na Medicinski fakulteti smo vsebini obravnave starostnika namenili poseben predmet, ki je zazivel
v Studijskem letu 2020/1. Predmet poucujeta katedri za interno medicino in za druzinsko medicino.
Predmet obsega 9 ur predavanj, 11 ur seminarjev, 25 ur vaj. U¢ni nacrt predmeta zajema
epidemiologija in fiziologijo staranja, farmakologijo pri starostniku, geriatricne sindrome (krhkost,
demenca, inkontinenca, padci), posebnosti obravnavanja pogostih bolezni pri starostniku,
geriatricno oceno in rehabilitacijo. Poglavje geriatrije je tudi v aktualnem ucbeniku interne
medicine, vsebine pa nadgrajujemo z vsakoletnimi simpoziji, na katerih izdamo zbornik. Zdravnike,
ki sodelujejo pri pouku Studentov medicine na teh simpozijih Zelimo pripraviti na to, kako izvesti
vaje, da bodo studenti pridobili vescine geriatricne ocene in na osnovi te ocene primerno nacrtovali

diagnosti¢no in terapevtsko obravnavo bolnika.



Zakaj so preboji pri starejsih bolnikih drugacni: prehod od bolezni k funkciji

Migo Sabovié
Ratedra za interno medicino, Univerga v Ijubljani

Klinicni oddelek za Zilne bolezni, Univergitetni klinicni center Ijubljana

Izvlecek

Staranje prebivalstva prinasa vse vecjo heterogenost starejsih bolnikov, pri katerih
multimorbidnost, krhkost ter funkcionalni in kognitivni upad pomembno vplivajo na klinicne izide
in kakovost zivljenja. Klasi¢ni bolezensko usmerjeni model je zato nezadosten, saj ne zajame
klju¢nih vidikov, kot so funkcionalna sposobnost, samostojnost, kognitivno stanje in kakovost
zivljenja. V tem kontekstu pristop »od bolezni k funkciji« predstavlja pomemben preboj v
obravnavi in zdravljenju starejsih bolnikov. Temelji na preusmeritvi od obravnave posameznih
bolezni k celostni oceni bolnika, katere osrednji cilj je ohranjanje in izboljsevanje funkcionalnosti,
samostojnosti ter kakovosti Zivljenja, in ne zgolj obvladovanje posameznih bolezni. Klini¢no
odlo¢anje mora temeljiti na geriatricni oceni, jasnem doloc¢anju prioritet ter individualizaciji
intenzivnosti zdravljenja. Pomemben del pristopa je aktivnho prepoznavanje reverzibilnih
dejavnikov v t. 1. »verigi zdravja in funkcionalnosti, ki zajema medicinske, funkcionalne, kognitivne
in socialne dejavnike, katerih izboljsanje lahko pomembno vpliva na bolnikovo stanje. Kljuc¢na je
tudi racionalizacija zdravljenja z zmanjsevanjem polifarmacije, kadar je to smiselno, zlasti pri
bolnikih z omejeno homeostatsko rezervo. Ceprav trenutni podatki e ne omogoc¢ajo natanéne
individualne kvantitativne ocene koristi posameznih intervencij in ¢asa do klini¢nega ucinka, razvoj
velikih podatkovnih baz in naprednih analiticnih pristopov odpira pomembne moznosti za bolj
personalizirano obravnavo starejsih bolnikov. Opisani pristop »od bolezni k funkciji« je smiselno
sistematicno vkljucevati v klinicno prakso, saj omogoca varnejSo, ucinkovitejSo in bolj
individualizirano obravnavo starejSega bolnika. Hkrati zdravniku olajsa klinicno odloc¢anje in nudi
podporo pri optimizaciji zdravljenja posameznega bolnika. Raziskave kazejo, da pristop »od bolezni
k funkciji« izboljsuje funkcionalnost in kvaliteto Zivljenja ter tudi klasicne klinicne izide in je

ucinkovitejsi od klasicnega bolezensko usmerjenega pristopa.

Uvod

Demografske spremembe v razvitem svetu, vkljucno s Slovenijo, vodijo v hitro staranje

prebivalstva. Podaljsevanje zivljenjske dobe, izboljsana zdravstvena oskrba in upad rodnosti so



povzrocili izrazit porast deleza starejsih od 65 let, Se posebej pa najstarejsih starostnih skupin. Ta
trend bistveno vpliva na zdravstvene sisteme, saj starejsi bolniki predstavljajo najvecji delez

uporabnikov zdravstvenih storitev.

Klini¢na praksa pri starejsth bolnikih se bistveno razlikuje od obravnave mlajsih odraslih.
Tradicionalni medicinski model, ki temelji na diagnozi in zdravljenju posamezne bolezni, se
pogosto izkaze za nezadostnega. Starejsi bolniki namre¢ praviloma ne zbolijo za eno boleznijo,
temvec za vec hkrati, pri cemer se bolezni medsebojno prepletajo, vplivajo na funkcionalni status
in zahtevajo kompleksno terapevtsko usklajevanje. Poleg multimorbidnosti je za starejSe znacilna
tudi zmanjsana fizioloska rezerva, kar pomeni slabso sposobnost prilagajanja na stresne dogodke,
kot so akutne bolezni, operacije ali spremembe v terapiji. Posledicno so izidi zdravljenja bolj

nepredvidljivi, tveganje za zaplete pa vecje.

V tem kontekstu je razumljivo, da preboji v obravnavi starejsih bolnikov ne morejo temeljiti zgol]
na novih zdravilih ali tehnoloskih inovacijah. Klju¢ni premik se dogaja na ravni razumevanja ciljev
zdravljenja: od bolezni k funkciji, od prezivetja k kakovosti Zivljenja, od standardiziranih

protokolov k individualizirani obravnavi (1,2).

Posebnosti starejSih bolnikov: kompleksnost in heterogenost

Posebnosti starejsth bolnikov se kazejo predvsem v izjemni kompleksnosti in heterogenosti, ki
presega enostavno sestevanje posameznih bolezni. Multimorbidnost, torej so¢asna prisotnost dveh
ali ve¢ kroni¢nih bolezni, je pri tej populaciji pravilo, najpogosteje pa vkljucuje kombinacije sr¢no-
zilnih bolezni, sladkorne bolezni, kronic¢ne ledvi¢ne bolezni, osteoporoze, degenerativnih bolezni
hrbtenice in sklepov ter kognitivnih motenj. Vsak bolnik predstavlja edinstveno konfiguracijo
bolezni, funkcionalnih zmogljivosti, kognitivnega stanja, psihosocialnega okolja in individualnih

vrednot, kar zahteva prilagojen in vec¢dimenzionalen pristop.

Taksna kompleksnost pomeni, da klasicne klinicne smernice, razvite za posamezna stanja, pogosto
niso nepostedno uporabne, saj starejsi bolniki s Stevilnimi soc¢asnimi boleznimi redko ustrezajo
standardnim populacijam bolnikov v raziskavah (3). Dosledno sledenje smernicam brez
prilagoditev lahko vodi v polifarmacijo, povecano tveganje za nezelene ucinke, padce,
hospitalizacije in zmanjsano adherenco k zdravljenju (3). Polifarmacija, obicajno opredeljena kot
uporaba petih ali ve¢ zdravil, je neposredno povezana z multimorbidnostjo. Ceprav je lahko
upravicena, pogosto povzroca interakcije med zdravili, nezelene ucinke, poslabsanje kognitivnih in

funkcionalnih sposobnosti ter povecano tveganje za zaplete. Ti zapleti polifarmacije so posebe;j



1zraziti pri starejsih bolnikih z okrnjeno homeostatsko rezervo. Zato je depreskripcija, sistematicno

zmanjSevanje ali ukinjanje nepotrebnih zdravil, klju¢ni element sodobne oskrbe starejsih bolnikov
3)-

Krhkost je dodaten, neodvisen koncept, ki odraza zmanjSano homeostatsko rezervo in povecano
ranljivost na stresne dogodke. Krhki bolniki so zelo obcutljivi na akutne bolezni, hospitalizacije ali
invazivne posege, s ¢imer se povecujejo tveganja za padce, invalidnost, poslabsanje kognitivnega
stanja in smrt. Pomembno je poudariti, da krhkost ni sinonim za kronolosko starost, temvec odraza

funkcionalno in kognitivno heterogenost znotraj iste starostne skupine.

Celostna ocena starejsih bolnikov mora zato presegati zgolj opredelitev medicinskih diagnoz in
vkljucevati tudi funkcionalno, kognitivno ter socialno dimenzijo, saj prav te komponente pogosto
najbolje napovedujejo klini¢ne izide in kakovost Zivljenja. Znotraj teh podrocij pogosto obstajajo
prezrti ali neustrezno obravnavani dejavniki, katerih prepoznavanje in izboljsanje lahko pomembno
prispevata k celostnemu izboljsanju bolnikovega stanja. Dva najpomembnejsa dejavnika, ki najbolje
odrazata pomen zdravstvenega stanja za bolnika, sta funkcionalna sposobnost in povezana

samostojnost ter kakovost zivljenja.

Pomanjkanje dokazov iz randomiziranih raziskav in nezadostna zastopanost

funkcionalnosti ter kakovosti Zivljenja kot klini¢nih izidov

Eden najve¢jih izzivov pri obravnavi starejsih bolnikov je pomanjkanje kakovostnih dokazov iz
randomiziranih klini¢nih raziskav, zlasti za tiste z multimorbidnostjo, krhkostjo in funkcionalno ter
kognitivno prizadetostjo. Tradicionalne raziskave pogosto ne odrazajo kompleksnosti starejsih
bolnikov, saj so starejsi z ve¢ socasnimi boleznimi, kognitivhimi motnjami ali zmanjSano
funkcionalnostjo pogosto izkljuceni. Posledi¢no so vkljuceni bolniki pogosto bolj “robustni” in

manj reprezentativni, rezultati pa tezko prenesljivi v realno prakso.

Tudi kadar so starejsi bolniki vkljuceni v raziskave, te pogosto ne upostevajo njihove heterogenosti
glede na krhkost ter funkcionalni in kognitivni status. Kronoloska starost namre¢ ne odraza
bioloske rezerve, zato lahko dva bolnika enake starosti bistveno razlicno odgovarjata na zdravljenje
ter imata razlicne dolgoro¢ne izide. Poleg tega so izidi v klini¢nih raziskavah pretezno bolezensko
usmerjeni, kot so umtljivost, hospitalizacije, zapleti in laboratorijski parametri, medtem ko so za
starejSe bolnike klju¢ni izidi, kot so funkcionalna neodvisnost, ohranitev funkcionalnosti in

kakovost zivljenja, pogosto premalo zastopani (4).



V zadnjih letih se sicer povecuje Stevilo raziskav, ki vkljucujejo starejse bolnike ali so nanje posebe;j
usmerjene ter zajemajo tudi funkcionalne in bolniku pomembne izide, kot so samostojnost in
kakovost zivljenja. Kljub temu ostaja nejasno, kolik$na je dejanska klinicna korist posameznih
intervencij pri teh bolnikih ter v koliksnem casu se ta ucinek izrazi. Zaradi izrazite heterogenosti
populacije in pomanjkanja robustnih podatkov je zato potreben bolj sistematicen in individualiziran

pristop k zdravljenju starejsih bolnikov.

Sprememba paradigme v obravnavi starejSih bolnikov: od bolezni k funkciji

WHO v porocéilu World Report on Ageing and Health (2015) poudarja, da »zdravo staranje« ne pomeni
zgolj odsotnosti bolezni, temve¢ predvsem ohranjanje funkcionalne sposobnosti, ki omogoca
dobro pocutje in samostojno zivljenje v starosti. V tem kontekstu postaja jasno, da je klasicen
koncept bolezni preozek za razumevanje kompleksnosti staranja, zato se v ospredje vse bolj

postavlja funkcionalnost kot osrednji cilj sodobne obravnave starejsih (5).

V sodobni obravnavi starejSega bolnika je zato opazen jasen premik od klasi¢nega, bolezensko
usmerjenega pristopa k celostni obravnavi. Tradicionalni poudarek na posameznih diagnozah,
laboratorijskih vrednostih in podaljSevanju prezivetja se pri heterogeni, pogosto multimorbidni in
krhki populaciji izkazuje kot nezadosten. Izidi, ki so klju¢ni pri mlajsih bolnikih, pri starejsih
pogosto ne odrazajo tistega, kar najbolj vpliva na kakovost zivljenja in samostojnost. V ospredje
tako stopajo funkcionalna sposobnost, kognitivho stanje, mobilnost, socialna vkljucenost in

bolnikove osebne vrednote.

Klini¢ne odlocitve se ne presojajo ve¢ zgolj glede na potek bolezni, umtljivost, hospitalizacije,
zaplete in izboljSanje laboratorijskih parametrov, temvec¢ predvsem glede na njihov vpliv na
vsakdanje Zivljenje bolnika. Taksen pristop omogoca individualizacijo obravnave, pri cemer
klini¢ne smernice ne predstavljajo togih pravil, temvec prilagodljiv okvir, ki ga je treba uskladiti s

kompleksnostjo posameznega bolnika.

Eden klju¢nih premikov je tudi redefinicija klinicho pomembnih izidov. Medtem ko je v
tradicionalni medicini v ospredju kontrola bolezni in prezivetje, so pri starejsih bolnikih pogosto
pomembnejsi vsakodnevni vidiki zivljenja: sposobnost samostojnega izvajanja osnovnih (ADL) in
instrtumentalnih aktivnosti (IADL), mobilnost, ohranjanje kognitivnih funkcij in socialna

vkljucenost, kar vse skupaj doloc¢a kakovost zivljenja (6).

Multimorbidnost in komorbidnost predstavljata sorodna, vendar konceptualno razlicna pojma.

Komorbidnost se praviloma nanasa na prisotnost dodatnih bolezni ob eni indeksni bolezni,
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medtem ko multimorbidnost opisuje soc¢asno prisotnost ve¢ kroni¢nih bolezni brez dominantne

bolezni, kar je znacilno za starejSo populacijo in zahteva celostni pristop.

Krhkost (angl. frailty) dodatno utrjuje ta premik, saj predstavlja klini¢ni izraz zmanjsanih fizioloskih
rezerv, pri katerem ze manjsi stresotji povzrocijo nesorazmeren funkcionalni upad. Gre za stanje,
ki ne odraza ene bolezni, temvec skupen izid ve¢ medsebojno delujocih dejavnikov, zato klinicno
pomembneje kot posamezne diagnoze napoveduje izgubo samostojnosti, hospitalizacije in

neugodne izide (7).

Pomemben del tega premika, ki ga lahko strnemo v nacelo »od bolezni k funkciji«, predstavlja tudi
razumevanje geriatricnih sindromov. Ti ne izhajajo iz ene bolezni, temvec¢ iz kombinacije
medicinskih, funkcionalnih, kognitivnih in socialnih dejavnikov ter zahtevajo celosten pristop,

usmerjen v odpravljanje reverzibilnih vzrokov (8).

Izguba funkcionalnosti ima lahko za starejsega bolnika hujse posledice kot sama bolezen. Zlom
kolka na primer ne predstavlja zgolj ortopedskega problema, temve¢ pogosto vodi v trajno izgubo
samostojnosti. Zato postane klju¢no vprasanje, ali dolocena intervencija funkcionalni status
ohranja ali izboljSuje. Tak pristop je podprt z dokazom, da so funkcionalni izidi pogosto

pomembnejsi napovednik prognoze kot klasi¢ni bolezenski kazalniki.

Funkcionalni status in kvaliteta Zivljenja kot osrednja izida

Eden kljuc¢nih premikov v obravnavi starejsih bolnikov je redefinicija kliniécno pomembnih izidov.
Pri starejsih bolnikih so odlocilni predvsem tisti vidiki, ki neposredno vplivajo na vsakdanje
zivljenje, zlasti funkcionalna sposobnost. Med najpomembnejse sodijo sposobnost samostojnega
izvajanja osnovnih dnevnih aktivnosti (ADL — Activities of Daily Living), kot so prehranjevanje,
oblacenje, osebna higiena in uporaba stranisca, ter zahtevnejsih, instrumentalnih aktivnosti (IADL
— Instrumental Activities of Daily Living), na primer priprava obrokov, upravljanje financ, uporaba

prevoza, nakupovanje in uporaba tehnologije (9).

Pomembno vlogo imajo tudi mobilnost, kognitivne funkcije ter socialna vkljucenost in povezanost,
saj skupaj doloc¢ajo stopnjo samostojnosti ter dozivljanje kakovosti zivljenja starejsega bolnika.
Funkcionalni status se je v Stevilnih raziskavah izkazal kot pomembnejsi napovednik klini¢nih

izidov kot klasi¢ni bolezensko usmerjeni kazalniki (6).

Izguba funkcionalnosti ima pri starejsih bolnikih pogosto vecje in dolgotrajnejse posledice kot sama

bolezen. Zlom kolka na primer ne predstavlja le ortopedskega dogodka, temvec lahko vodi v trajno



izgubo samostojnosti, zmanjsano mobilnost, povecano odvisnost od pomoci drugih, pogostejse
hospitalizacije ter poslabsanje kognitivnega in dusevnega zdravja. Podobno kroni¢ne bolezni, kot
so sré¢no-zilne bolezni ali sladkorna bolezen, pri starejsih pogosto vplivajo na ve¢ ravni hkrati, ne
le preko neposrednih simptomov, temve¢ tudi preko zmanjsane energije, gibljivosti, samostojnosti

in socialnega delovanja, kar se odraza v kakovosti zivljenja.

Zato mora imeti vsak terapevtski ukrep kot primarni cilj ohranjanje ali izboljsanje funkcionalnosti

in kakovosti zivljenja, ki predstavljata osrednja izida sodobne obravnave starejsih bolnikov (4).

Celovit geriatriCni pregled in ocena funkcionalnosti kot klini¢no orodje

Ker sta najpomembnejsa izida funkcionalnost in kakovost zivljenja, je njuno merjenje kljucno
klinicno orodje. V praksi se to odraza v oceni funkcionalnega statusa kot standardnem delu
obravnave starejSega bolnika. Najbolj celovit pristop predstavlja Celoviti geriatricni pregled, ki
omogoca sistematicen vpogled v $tiri kljucne domene: medicinsko, funkcionalno, kognitivno in

socialno (10).

Manj obsezna, vendar Se vedno zelo uporabna in klini¢no povedna je ocena funkcionalnega statusa.
Ta se najpogosteje izvaja s standardiziranimi orodji, kot so aktivnosti dnevnega zivljenja (ADL) in
instrumentalne aktivnosti dnevnega zivljenja (IADL). Pomemben del ocene funkcionalnosti
predstavlja tudi neposredna ocena mobilnosti in telesne zmogljivosti. Ta vkljucuje teste, kot so
hitrost hoje, “vstani in pojdi” (Timed Up and Go test — TUG), ocena misicne moci in ravnotezja,
ki omogocajo kvantifikacijo funkcionalne rezerve bolnika in tveganja za padce ter izgubo

samostojnosti (11).

V tesni povezavi s funkcionalnim statusom je koncept krhkosti, ki predstavlja klini¢ni sindrom
povecane ranljivosti za stresne dogodke zaradi zmanjsane fizioloske rezerve ve¢ organskih
sistemov. Krhkost je pomemben napovednik nezelenih izidov, kot so hospitalizacije,
institucionalizacija, zapleti po zdravljenju in umrljivost. Klju¢no je, da krhkost ni sinonim za starost

ali bolezen, temvec izraza biolosko staranje in zmanj$ano sposobnost prilagajanja na obremenitve.

V Kklinicni praksi se krhkost ocenjuje z razlicnimi validiranimi pristopi. Med najpogosteje
uporabljenimi je Friedov fenotip krhkosti, ki vkljucuje kriterije, kot so nenamerna izguba telesne
mase, iz¢rpanost, zmanj$ana misi¢na moc¢ (npr. stisk roke), upocasnjena hitrost hoje in nizka telesna
aktivnost. Alternativni in bolj kumulativen pristop predstavlja indeks krhkosti (Frailty Index), ki

temelji na akumulaciji zdravstvenih primanjkljajev. Pogosto uporabljena je tudi klinicna lestvica



krhkosti (Clinical Frailty Scale — CES), ki bolnika razvrsca na podlagi celostne klini¢éne ocene od

robustnega stanja do terminalne bolezni (12).

Pomembno je, da se stevilni elementi ocene krhkosti prekrivajo z oceno funkcionalnega statusa,
zlasti hitrost hoje, misi¢na moc in sposobnost izvajanja vsakodnevnih aktivnosti. Zato se krhkost
pogosto obravnava kot nadgradnja funkcionalne ocene, ki dodatno pojasni heterogenost starejsih

bolnikov.

Kljucna vrednost funkcionalne ocene ni zgolj v opisovanju trenutnega stanja, temve¢ v njeni
prognosti¢ni in odlocilni vlogi. Funkcionalni status in stopnja krhkosti sta pogosto mocnejsa
napovednika izidov kot posamezne diagnoze ali laboratorijski parametri. Bolniki z enakimi
boleznimi imajo lahko povsem razli¢ne klinicne poti, odvisno od njihove funkcionalne rezerve in

stopnje krhkosti, kar potrjuje pomen individualizirane ocene (4).

Poudarek na klini¢nih prioritetah: doloCanje hierarhije bolezni in stanj

Pri starejsih bolnikih z multimorbidnostjo in krhkostjo je eden kljuénih izzivov klini¢nega odloc¢anja
dolod¢itev prioritet med Stevilnimi prisotnimi boleznimi in stanji. Tradicionalni pristop, ki
obravnava vsako diagnozo loceno in sledi posameznim smernicam, v tej populaciji pogosto ni
izvedljiv niti smiseln. Namesto tega je potrebno oblikovati hierarhijo zdravstvenih problemov glede

na njthov dejanski vpliv na bolnikov funkcionalni status, kakovost zivljenja in prognozo (13).

Dolocanje prioritet temelji na ve¢ kljucnih dejavnikih. Prvi je neposredna ogrozenost bolnika, kjer
imajo prednost akutna in potencialno reverzibilna stanja, kot so okuzbe, sr¢no popuscanje ali
elektrolitske motnje. Drugi pomemben vidik je vpliv bolezni na funkcionalni status; stanja, ki vodijo
v zmanj$ano mobilnost, padce, kognitivni upad ali izgubo samostojnosti, pogosto zahtevajo
prednostno obravnavo, saj imajo dolgoroc¢ne posledice za bolnikovo kakovost Zivljenja. Tretji
element je simptomatska obremenitev, kjer je smiselno prednostno obravnavati stanja, ki

povzrocajo bolecino, dispnejo, utrujenost ali druge za bolnika motece simptome.

Pomemben vidik prioritetnega pristopa je tudi ¢asovna dimenzija koristi zdravljenja. Pri starejsih
bolnikih, zlasti pri krhkih, je treba tehtati med kratkoro¢nimi in dolgoroc¢nimi ucinki terapij.
Intervencije, katerih koristi se pokazejo Sele po vec letih, so lahko manj relevantne kot tiste, ki

prinasajo takojsnje izboljsanje simptomov ali funkcionalnosti.

Prakti¢na posledica tak$nega pristopa je, da vse bolezni niso obravnavane z enako intenzivnostjo.

Nekatere diagnoze lahko preidejo v ozadje ali se obravnavajo konzervativno, ¢e njihov vpliv na



bolnikovo trenutno stanje ni kljucen. To pomeni racionalno razporejanje omejenih terapevtskih
moznosti v smeri najvecje koristi za bolnika. Dolocanje klini¢nih prioritet je dinamicen proces, ki
se mora prilagajati spremembam bolnikovega stanja. Akutni dogodki, napredovanje kroni¢nih
bolezni ali spremembe v funkcionalnem statusu lahko hitro spremenijo hierarhijo zdravstvenih

problemov. Zato je redno ponovno vrednotenje klju¢nega pomena.

Poudarek na razli¢ni intenzivnosti zdravljenja

Dolocanje intenzivnosti zdravljenja pri starejsih bolnikih je eden klju¢nih izzivov. Klinicne
odlo¢itve ne temeljijo vec le na diagnozi, temvec na celostni oceni bolnikovega stanja, ki vkljucuje
funkcionalni status, kognitivno stanje, multimorbidnost in pricakovano zivljenjsko dobo. Zaradi
velike heterogenosti je potreben individualiziran pristop, zato se bolnike pogosto razvrica v
kliniécne skupine za lazje prilagajanje intenzivnosti obravnave. Mednarodne smernice starejse

bolnike obicajno razvrscajo v tri klini¢ne skupine (7, 14).

V prvi skupini so bolniki brez pomembne multimorbidnosti, brez relevantnega poslabsanja
kakovosti zivljenja ter brez funkcionalnega ali kognitivnega upada, pri ¢emer je njthova pricakovana
zivljenjska doba primerljiva z populacijo iste starosti. Pri teh bolnikih je obravnava praviloma

primerljiva z mlajsimi bolniki in sledi standardnim terapevtskim pristopom.

V drugi skupini so bolniki z izrazeno multimorbidnostjo, ki ze vpliva na kakovost Zivljenja, ter s
prisotnim funkcionalnim in/ali kognitivnim upadom in skrajsano pricakovano zivljenjsko dobo.
Obravnava je usmerjena v prioritizacijo klju¢nih bolezni, terapevtski pristop pa je praviloma manj
intenziven. Posebna pozornost je namenjena polifarmaciji, zlasti pri bolnikih z omejeno
hemostatsko rezervo, kjer lahko tudi sicer ustrezno predpisana zdravila ob kumulaciji ali

prekomerni obremenitvi povzrocijo klinicho pomembne zaplete.

V' tretji skupini so bolniki z izrazito multimorbidnostjo, hudo okrnjeno kakovostjo zivljenja,
napredovalim funkcionalnim in kognitivhim upadom ter izrazito skrajsano zivljenjsko dobo.
Obravnava je v tem primeru predvsem simptomatska in usmerjena po hierarhiji klini¢nih tezav, s
poudarkom na razbremenitvi zdravljenja. Pogosto vkljucuje tudi ukinjanje zdravil, ki nimajo vec
jasne klini¢ne koristi, saj lahko zaradi zmanjsane hemostatske rezerve prispevajo k dodatnemu

poslabsanju stanja.



Koncept aktivnega iskanja reverzibilnih dejavnikov v verigi zdravja, funkcionalnosti in

kakovosti Zivljenja

Pri starejsih bolnikih kliniéni upad redko nastane zaradi ene same bolezni, temvec je praviloma
rezultat zaporedja ve¢ medsebojno povezanih dejavnikov, ki skupaj vodijo v poslabsanje in izgubo
funkcionalnosti. Ta konceptualni okvir je mogoce razumeti kot “verigo zdravja, funkcionalnosti
in kvalitete zivljenja”, v kateri vsak ¢len predstavlja potencialno tocko odpovedi, pa tudi priloznost
za intervencijo. Aktivno iskanje popravljivih clenov v tej verigi predstavlja enega kljucnih pristopov
sodobne obravnave starejSega bolnika. Za prepoznavanje popravljivih ¢lenov je najbolj ustrezen
Celoviti geriatri¢ni pregled, ki omogoca v pogled v glavne domene stanja starejSega bolnika:

medicinsko, funkcionalno, kognitivno in socialno (7).

Namesto osredotocanja zgolj na diagnozo ali kon¢no klini¢no sliko ta pristop zahteva sistematicno
razmisljanje o tem, kateri dejavniki so prispevali k poslabsanju bolnikovega stanja in kateri od njih
so potencialno reverzibilni. Tipi¢ni “popravljivi ¢leni” vkljucujejo neustrezne diagnoze, neustrezna
zdravila in polifarmacijo, motnje prehranjenosti, funkcionalne motnje (samostojnost v obicajnih in
zahtevnejs$ih dnevnih opravilih), motnje mobilnosti in moci, kognitivni upad in depresija ter

socialna izoliranost in revscina ().

Klini¢ni pristop, ki temelji na iskanju popravljivih ¢lenov, zahteva aktivno, strukturirano in
vecdimenzionalno oceno bolnika. Ne gre zgolj za identifikacijo diagnoz, temvec za razumevanje
celotne verige povezanih dejavnikov. Ta pristop ima pomembno klinicno vrednost, saj omogoca
cilino usmerjene intervencije, ki lahko izboljsajo bolnikovo stanje, pogosto brez potrebe po
obseznih ali invazivnih postopkih. Hkrati pa zmanjsuje tveganje za prekomerno zdravljenje, saj
usmerja pozornost na dejavnike, ki imajo najvecji vpliv na funkcionalno stanje in kvaliteto zivljenja.
Podatki kazejo, da ob sistematicnem pregledu praviloma najdemo »$ibek« clen, ki ga je mozno

odpraviti ali izboljsati (6,7).

V sirsem kontekstu koncept aktivnega iskanja popravljivih ¢lenov predstavlja pomemben premik
v razmisljanju od stati¢ne diagnoze k dinamicnemu razumevanju bolezni kot procesa. Namesto
pasivnega sledenja klinichemu poteku omogoca aktivno intervencijo na kljucnih tockah, kjer je
mogoce verigo zdravija, funkcionalnosti in kvalitet Zivljena ojacati ali tudi obrniti. S tem se
neposredno povezuje s paradigmo prehoda od bolezni k funkciji, saj v ospredje postavlja tiste
dejavnike, ki so klinicno najbolj relevantni za ohranjanje samostojnosti in kakovosti zivljenja

starejsega bolnika (5).
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Integrirani klini¢ni algoritem za obravnavo starejsSih bolnikov

Obravnava starejsih bolnikov je kompleksnejsa kot pri mlajsih in zahteva strukturiran, a hkrati
prilagodljiv pristop, ki presega zgolj bolezensko usmerjeno razmisljanje. Zaradi pogoste
multimorbidnosti, krhkosti, funkcionalnega in kognitivhega upada ter omejenih dokazov iz
klini¢nih raziskav je odlocanje nujno vecdimenzionalno (13). Integrirani klini¢ni algoritem povezuje
medicinske, funkcionalne, kognitivne, socialne in prognosticne dejavnike v enoten proces, katerega
cilj ni le postavitev diagnoze in izbira terapije, temvec optimizacija celostnega izida ter ohranjanje

funkcionalnosti in kakovosti zivljenja (14).

Algoritem se zacne z opredelitvijo klinicnega problema, ki je najpogosteje akutno poslabsanje ali
dekompenzacija kroni¢ne bolezni, pomembno pa je, da je algoritem prisoten tudi v okviru rednih
kontrol pri stabilnih bolnikih. Klju¢no je zavedanje, da gre praviloma za preplet ve¢ negativnih

dejavnikov in soc¢asnih vzrokov, ki pogosto niso prepoznani.

Sledi ocena bolnika, ki vkljucuje vsaj osnovno funkcionalno vrednotenje, po moznosti pa celovit
geriatric¢ni pregled. Ob sprejemu v bolnisnico je smiselna tudi ocena tveganja za zaplete z uporabo
standardiziranih orodij. Ocena prognoze oziroma prezivetja temelji na kombinaciji ve¢ dejavnikov,
kot so starost in spol, funkcionalni status, stopnja krhkosti, multimorbidnost in resnost akutne

bolezni, kognitivno stanje, prehranski status ter socialne okolis¢ine (7,14).

Pomemben del algoritma je sistematicno iskanje reverzibilnih oziroma “popravljivih” dejavnikov,
kot so v akutnih primerih okuzbe, dehidracija, elektrolitske motnje, anemija, bolecina,
polifarmacija, podhranjenost, imobilizacija ali neustrezna socialna podpora. Njihovo pravocasno
prepoznavanje pogosto omogoca pomembno klini¢no izbolj$anje brez invazivnih ukrepov (15). V
primeru obravnave stabilnih bolnikov pa »popravljive« dejavnike praviloma najdemo v sklopu
medicinske, funkcionalne, kognitivhe in socialne domene, najlazje s pomocjo celovitega
geriatricnega pregleda. Vsak prepoznan reverzibilni dejavnik je treba ustrezno obravnavati, saj to
bolniku praviloma prinasa pomembno klinicno korist. Pri tem velja pomembno nacelo: ce
reverzibilnih dejavnikov ne is¢emo aktivno, jih pogosto ne prepoznamo, njihov skodljiv vpliv na

bolnikovo stanje pa se nadaljuje.

Na tej osnovi sledi opredelitev intenzivnosti diagnostike in zdravljenja. V sklepni fazi se vse zbrane
informacije povezejo v celovito klini¢no odlocitev, ki vkljucuje prioritete zdravljenja, intenzivnost
zdravljenja, obseg diagnosti¢nih postopkov ter morebitno potrebo po rehabilitaciji ali paliativni
oskrbi. Odlocanje pri tem ni binarno, temve¢ poteka na kontinuumu, prilagojenem posameznemu

bolniku (7, 14).

11



Funkcionalno usmerjen pristop ima tudi pomembne omejitve. Individualizacija obravnave lahko
vodi v manj agresivno zdravljenje, pri cemer obstaja nevarnost terapevtskega nihilizma oziroma
opuscanja potencialno koristnih ukrepov. Poleg tega funkcionalni cilji pogosto niso enostavno
merljivi. Zato taksSen pristop zahteva uravnotezeno kliniéno presojo in individualno prilagajanje

odlo¢itev posameznemu bolniku.

Algoritem je dinamicen in zahteva redno ponovno ocenjevanje glede na spremembe
funkcionalnega stanja, pojav akutnih dogodkov in odziv na zdravljenje. Na ta nacin predstavlja
premik od razdrobljenega, organsko usmerjenega pristopa k celostni, bolniku prilagojeni obravnavi,

ki daje prednost funkcionalnosti, varnosti in kakovosti zivljenja.

Pogled v prihodnost: podatkovno podprta personalizirana obravnava starejSih bolnikov

V prihodnosti lahko pricakujemo pomemben premik v obravnavi starejsih bolnikov, ki bo temeljil
na uporabi velikih podatkovnih baz in naprednih analiticnih pristopov. Z vklju¢evanjem Stevilnih
klini¢nih, funkcionalnih, kognitivnih in socialnih znacilnosti starostnikov bo omogocen bistveno
bolj personaliziran vpogled v njihovo zdravstveno stanje ter v ucinke posameznih terapevtskih
intervencij. Taksni sistemi bodo omogocali natancnejSo oceno, ali doloceno zdravljenje bolniku
dejansko koristi, ter koliks$na je ta korist — tako v smislu zmanjsanja klasi¢nih klini¢nih izidov (npr.
hospitalizacij, zapletov, umrljivosti) kot tudi v smislu ohranjanja funkcionalnosti in kakovosti
zivljenja. Pomemben napredek bo tudi moznost ocene t. i. #me-to-benefit, torej Casa, ki je potreben,

da se terapevtski ucinek sploh pokaze.

Hkrati bodo taksni klini¢ni podporni sistemi opozarjali na tveganja polifarmacije in pomagali pri
njeni racionalizaciji, Se posebej pri bolnikih z omejeno hemostatsko rezervo, kjer lahko Ze sicer
ustrezna zdravila ob neustrezni kombinaciji ali obsegu zdravljenja povzrocijo klinicno pomembne
zaplete. Taksen razvoj bo omogocil prehod od standardizirane k resni¢no personalizirani geriatricni
medicini, kjer bodo odlocitve temeljile na napovedi dejanskega, posamezniku prilagojenega

ravnovesja med koristmi in tveganji zdravljenja (10).

Zakljucek

Obravnava starejsih bolnikov zahteva temeljit premik v klini¢nem razmisljanju, od tradicionalnega,
bolezensko usmerjenega modela k celostnemu, funkcionalno usmerjenemu pristopu. Zaradi

multimorbidnosti, krhkosti in zmanjsane fizioloske rezerve pri tej populaciji klasi¢ni klini¢ni
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kazalniki pogosto ne odrazajo dejanskih ciljev zdravljenja. Kljuéni napredek sodobne geriatricne
medicine je v prepoznavanju funkcionalnega statusa, kognicije in kakovosti zivljenja kot osrednjih
izidov. Celovita geriatricna ocena, dolocanje klinicnih prioritet ter prilagajanje intenzivnosti
zdravljenja omogocajo bolj individualizirano in varnej$o obravnavo bolnikov. Pomemben del tega
pristopa je tudi aktivno iskanje reverzibilnih dejavnikov ter racionalizacija terapije z zmanjSevanjem
polifarmacije, zlasti pri bolnikih z omejeno fiziolosko rezervo. Taksna obravnava omogoca boljse
razmerje med koristmi in tveganji zdravljenja. Prihodnji razvoj geriatricne medicine bo temeljil na
uporabi velikih podatkovnih baz in naprednih analiticnih orodij, ki bodo omogocila natancnejso
personalizacijo zdravljenja, vklju¢no z oceno klini¢ne koristi in ¢asa do ucinka. S tem se medicina
pri starejsih vse bolj premika v smer, kjer cilj ni le podaljsevanje zivljenja, temve¢ predvsem

ohranjanje funkcionalnosti, samostojnosti in kakovosti zivljenja straejsega bolnika.

Poudarki

e Obravnava starejsih bolnikov zahteva premik od bolezensko usmerjenega modela k celostni,
funkcionalno usmerjeni obravnavi.

e Pri starejSih bolnikih so klinicno najpomembnejsi izidi samostojnost, funkcionalnost, |,
kognitivno stanje in kakovost zivljenja, ne zgolj prezivetje ali laboratorijski kazalniki.

e Multimorbidnost, krhkost in zmanjSana fizioloska rezerva bistveno vplivajo na potek bolezni,
odziv na zdravljenje in tveganje za zaplete.

e Klasi¢ne klinicne smernice so pogosto omejeno uporabne, zato je nujna individualizacija
zdravljenja na podlagi celovite geriatricne ocene.

e Celoviti geriatri¢ni pregled in ocena funkcionalnega statusa sta kljucna za klinicno odlocanje in
napoved izidov.

e Dolocanje klini¢nih prioritet in prilagajanje intenzivnosti zdravljenja omogoca bolj varno,
racionalno in bolniku prilagojeno obravnavo.

e Aktivno prepoznavanje reverzibilnih dejavnikov ter zmanjsevanje polifarmacije sta pomembna

elementa izboljsanja izidov pri starejsih bolnikih.
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Celovita geriatriCna ocena v ambulanti druZinske medicine:

moznost za boljSo obravnavo starostnika
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Izvlecek

Staranje prebivalstva povecuje delez bolnikov 2z multimorbidnostjo, polifarmakoterapijo,
funkcionalnim upadom in veéjo ranljivostjo za zaplete zdravljenja. V ambulanti druzinske medicine
se te tezave pogosto prepletajo, zato posamezne diagnoze ne zadostujejo za varno nacrtovanje
obravnave. Celovita geriatricna ocena omogoca strukturiran vpogled v zdravstvene, funkcionalne,
psiholoske in socialne potrebe starostnika. Prispevek obravnava, kako lahko prilagojena geriatri¢na
ocena na primarni ravni izboljSa prepoznavanje geriatricnih sindromov, podpira odpisovanje

nepotrebnih ali tveganih zdravil, izboljsa koordinacijo oskrbe in pomaga pri odlo¢anju o nadaljnji

diagnostiki, specialisticni obravnavi ter vkljucevanju svojcev in drugih sluzb.

Uvod

Obravnava starejsega bolnika v ambulanti druzinske medicine je praviloma kompleksna. Starostnik
pogosto prihaja z vec¢ kroni¢nimi boleznimi, Stevilnimi zdravili, spremenjeno funkcionalno
zmogljivostjo, vecjim tveganjem za padce, kognitivhim upadom, socialno ranljivostjo ali
osamljenostjo. Pri takem bolniku je uspesnost obravnave odvisna od tega, ali zdravnik pravocasno
prepozna tezave, ki niso nujno izrazene kot jasna diagnoza, vendar pomembno vplivajo na

kakovost zivljenja in varnost zdravljenja.

Kaj prinasa celovita geriatricna ocena?

Geriatricna ocena sistematicno zajame ve¢ podrocij: zdravstveno stanje, zdravila, prehrano,
gibljivost, tveganje za padce, kognitivno in ¢ustveno stanje, samostojnost pri dnevnih aktivnostih,
podporo v domacem okolju ter potrebo po vkljucitvi drugih strokovnjakov. Tak pristop omogoca,
da se odkrijejo neizpolnjene potrebe in geriatricni sindromi, ki bi v rutinskem pregledu lahko ostali

prikriti. Kratka geriatricna ocena lahko olajsajo prepoznavanje starejsih z neizpolnjenimi potrebami
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in zmanjsa nenacrtovane hospitalizacije, rezultati Studij pa Se ne potrjujejo ugodnega ucinka
geriatri¢ne ocene na druge zdravstvene izide. Geriatricna ocena na primarnem nivoju pri starejsih

z visokim tveganjem za hospitalizacijo je lahko na daljsi rok stroskovno ucinkovita.

Izvedljivost geriatricne ocene na primarni ravni

Najvedji izziv v druzinski medicini je izvedljivost. V vsakodnevni ambulanti ni realno pricakovati,
da bo celostna geriatricna ocena izvedena pri vsakem starejSem bolniku in v enakem obsegu, kot
bi bila izvedena v specializirani geriatricni obravnavi. Kljuéne ovire so nepoznavanje pomena
ocene, pomanjkanje casa in kadra ter dejstvo, da taksna obravnava pogosto ni posebej placana.
Zato je smiselna prilagojena oblik geriatricne ocene: kombinacija kratkega presajanja, ciljanih ocen
in sodelovanja z drugimi sluzbami. Tak pristop je blizje realnosti ambulante druzinske medicine in

omogoca, da ve¢ pozornosti namenimo tistim bolnikom, pri katerih je verjetnost koristi najvecja.

Kdo so bolniki, pri katerih je ocena posebej smiselna?

Geriatri¢na ocena je najbolj smiselna pri bolnikih, starith 75 let ali ve¢, pri osebah s petimi ali vec
zdravili, pri bolnikih s pogostimi nenac¢rtovanimi obiski v ambulanti ali dezurni sluzbi in pri tistih,
ki imajo pogoste nenacrtovane hospitalizacije. Pomembni kazalniki so tudi multimorbidnost, upad
kognitivnih ali telesnih funkcij, ponavljajo¢i se padci, nenamerna izguba telesne teze, slabsa
samooskrba in osamljenost. Ti kriteriji lahko sluzijo kot usmeritev pri odlocitvi, da se obicajni

pregled razsiri v bolj strukturirano geriatricno oceno.

Pomen bolnikovih ciljev

Pomemben del CGO je pogovor o tem, kaj je za bolnika najpomembnejse. Pri nekaterih je glavni
cilj podaljsevanje zivljenja, pri drugih ohranjanje samostojnosti, zmanjsanje bolec¢in, manj obiskov
v zdravstvenih ustanovah ali moznost ostati doma. Ko so cilji jasno zapisani, so tudi odlocitve o
zdravilih, diagnostiki in napotitvah bolj skladne z bolnikovimi vrednotami. Tak pogovor zmanjsa

tveganje za prekomerno zdravljenje in hkrati poveca zaupanje, ker bolnik in svojci razumejo, zakaj

je bil izbran dolocen nacrt.
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Odpisovanje zdravil in varnost zdravljenja

Ena od pomembnih uporabnosti geriatricne ocene je podpora odpisovanju zdravil oziroma ang.
“deprescribing”. Pri starejSem bolniku se koristi in tveganja zdravil spreminjajo zaradi krhkosti,
spremenjene farmakokinetike, padcev, kognitivnih tezav in vecjega tveganja za interakcije.
Strukturirana ocena pomaga odgovoriti na vprasanja, ali je zdravilo Se vedno potrebno, ali je
skladno z bolnikovimi cilji, ali povzroca nezelene ucinke in ali bolnik sploh zmore varno jemati
predpisano terapijo. Odpisovanje ni zgolj ukinitev zdravil, ampak dogovorjen in spremljan proces,
v katerem zdravnik skupaj z bolnikom in svojci doloci prioritete, nacrtuje postopne spremembe ter

spremlja morebitno poslabsanje ali izboljSanje stanja.

Koordinacija osktrbe

Zdravnik druzinske medicine ima posebno vlogo, ker bolnika spremlja skozi daljSe obdobje in
pozna zgodovino njegovih zdravstvenih tezav, druzinske ter socialno okoliscine Na podlagi ocene
lahko lazje presodi, kdaj vkljuciti patronazno sestro, fizioterapevta, center za socialno delo,
specialisticno ambulanto ali druge strokovnjake. Celostna ocena omogoca tudi pravocasno
vkljucitev svojcev v nacrtovanje ukrepov in pogovor o nadaljnji oskrbi, vklju¢no s pripravo na
sprejem v institucijo, kadar domaca oskrba ni ve¢ varna. S tem se obravnava iz zaporedja

posameznih obiskov premakne v nac¢rtovano, usklajeno in bolniku bolj razumljivo oskrbo.

Zakljucek

Celovita geriatricha ocena v ambulanti druzinske medicine ni namenjena nadomescanju
specialisticne geriatricne obravnave, temvec je prilagojen pristop k zgodnjemu prepoznavanju
ranljivosti in neizpolnjenih potreb starostnika. Korist geriatricne ocene na primarnem nivoju je
usmerjena v bolnike z vedjim tveganjem, izvedena v obsegu, ki je v ambulanti realen, in povezana
z jasnim nacrtom ukrepanja. Druzinska medicina ima zaradi dolgotrajnega odnosa z bolnikom,
celostnega pogleda in vloge koordinatorja zdravstvene oskrbe kljucno vlogo pri celostni obravnavi
starejsih. Potrebne so nadaljnje raziskave o tem, kateri modeli prilagojene geriatriéne ocene na
primarni ravni najbolj izboljsajo izide, hkrati pa je Ze zdaj jasno, da strukturiran pogled na

starostnika prispeva k varnejsi, bolj usklajeni in bolj bolniku prilagojeni obravnavi.
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Najnovejsi preboji v diagnostiki in zdravljenju Alzheimerjeve bolezni ter

drugih kognitivnih moten;j
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Center za kognitivne motnje, Nevroloska klinika, Univerzitetni klinicni center 1 jubljana

Povzetek

Alzheimerjeva bolezen (AB) je najpogostejsi vzrok demence in predstavlja enega kljucnih
javnozdravstvenih izzivov sodobne druzbe. Zaradi staranja prebivalstva njena prevalenca vztrajno
narasca, kar pomembno vpliva na zdravstvene sisteme, socialne strukture in kakovost zivljenja
posameznikov. V Evropi in tudi v Sloveniji demenca prizadene vedno vec ljudi, pri ¢emer se

pricakuje, da se bo stevilo bolnikov v prihodnjih desetletjih se podvojilo.

Geriatri¢na populacija, ki jo zaznamujejo multimorbidnost, funkcionalna krhkost in kompleksne
socialne okoliscine, zahteva poseben pristop k diagnostiki in zdravljenju kognitivnih moten;.
Zdravniki, zlasti tisti z geriatricnimi kompetencami, so pogosto prvi zdravstveni strokovnjaki, ki
prepoznajo zgodnje znake kognitivhega upada. Njihova vloga presega zgolj diagnostiko, saj
vklju¢uje celostno obravnavo bolnika, optimizacijo komorbidnosti in koordinacijo nadaljnje

oskrbe.

Uvod

Alzheimerjeva demenca predstavlja priblizno 70 % vseh demenc. Alzheimerjeva bolezen je
bioloski, dolgoletni nevrodegenerativni proces z znacilnimi patoloskimi spremembami v mozganih,
medtem ko Alzheimerjeva demenca predstavlja napredovalo klinicno fazo te bolezni, v kateri
kognitivni upad Ze pomembno vpliva na vsakodnevno funkcioniranje bolnika. Tradicionalni pogled
na Alzheimerjevo bolezen, ki se za¢ne z demenco, je zastarel. Danes govorimo o kontinuumu, ki
vkljucuje:preklini¢no fazo (asimptomatski posamezniki z dokazano amiloidno patologijo), blago
kognitivho motnjo zaradi Alzheimerjeve bolezni (BKM zaradi AB), Alzheimerjevo demenco (AD)
zaradi Alzheimerjeve bolezni (AB).V zadnjem desetletju je prislo do pomembnega premika v
razumevanju AB — od sindromske diagnoze k biolosko opredeljeni bolezni. Ta paradigma temelji
na uporabi biomarkerjev, ki omogocajo zgodnje odkrivanje patoloskih sprememb $e pred pojavom
izrazitih klini¢nih simptomov. Taksen pristop odpira nove moznosti za zgodnje intervencije,

vendar hkrati prinasa tudi nove izzive, zlasti v geriatricni populaciji. AB je kompleksna
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nevrodegenerativna bolezen, za katero je znacilno kopicenje B-amiloidnih plakov in
nevrofibrilarnih pentelj, sestavljenih iz hiperfosforiliranega tau proteina. Ti patoloski procesi vodijo
v sinapti¢no disfunkcijo, izgubo nevronov in progresivni kognitivni upad.Vendar pa je pri starejsih
bolnikih klinicna slika pogosto rezultat prepletanja ve¢ patoloskih procesov. Vaskularne
spremembe, kot so mikroangiopatija, lakunarni infarkti in lezije v globoki beli mozganovini,
pomembno prispevajo h kognitivnemu upadu. Poleg tega imajo pomembno vlogo tudi

nevrovnetje, oksidativni stres in presnovne motnje, vklju¢no z inzulinsko rezistenco.

Koncept mesane demence je v geriatricni populaciji pogost in zahteva multidimenzionalen pristop.
Prav tako je pomemben koncept kognitivne rezerve, ki pojasnjuje individualne razlike v klini¢ni

manifestaciji bolezni kljub podobni stopnji patoloskih sprememb.

Dodatno razumevanje prinasa koncept krhkosti, ki opisuje stanje zmanjsane fizioloske rezerve in
povecane ranljivosti za stresorje. Krhkost je povezana z vedjim tveganjem za razvoj kognitivnih

motenj, hitrejSe napredovanje bolezni in slabse izide zdravljenja.

Diagnosticni pristop — integracija sodobnih metod in geriatricne ocene

V ambulanti druzinske medicine/ geriatrije so za hitro oceno kognitivnih funkcij priporocljivi
kratki, validirani presejalni testi, ki bolniku vzamejo le nekaj minut in pomagajo prepoznati mozne
kognitivne motnje, vendar niso diagnosticna orodja — sluzijo kot podlaga za nadaljnjo obravnavo

ali napotitev.

KPSS (Kratek preizkus spoznavnih sposobnostl) — mejna vrednost je 25/26 tock pri splosni
populaciji, pti visoko izobrazenih pa 26/27 toc¢k. MoCA (Montreal Cognitive Assessment) — bolj
obcutljiv pri BKM. Mejna vrednost za odkrivanje BKM je 23/24 tock (tocke <23 kazejo na
patoloski izid). Test risanja ure (TRU) — hiter preizkus za vsakdanjo rabo; ne vkljucuje tocnega
praga, a nepravilnost izvedbe lahko nakazuje potrebo po dodatni oceni. Kljucna je tudi
funkcionalna ocena (osnovne in instrumentalne dnevne aktivnosti), ocena razpolozenja (depresija,

anksioznost), prehranski status, opredelitev socialne podpore in pregled zdravil.

Pred napotitvijo bolnika na sekundarno ali terciarno raven specialisticne kognitivne obravnave je
smiselno sistemati¢no razmisliti o moznih reverzibilnih vzrokih kognitivhega upada, kot so
depresija, hipotiroidizem, pomanjkanje vitamina B12 ter polifarmacija. Pri interpretaciji vrednosti
vitamina B12 moramo biti pti starejsih posebej previdni, saj se lahko klini¢ni znaki pojavijo ze pri
koncentracijah, ki so $e znotraj laboratorijskih referen¢nih mej. Tako imenovano »sivo obmocje«

(133-258 pmol/L) lahko predstavlja funkcionalno pomanjkanje vitamina B12. Ker je dolocanje
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dodatnih biomarkerjev (metilmalonska kislina, homocistein) pogosto drago in manj dostopno, je
pti bolnikih z rizicnimi dejavniki, kot so kognitivni upad ali druge nevroloske tezave, in mejnih

vrednostith vitamina B12 smiselno razmisliti o nadomescanju. Danska Studija predlaga vi§ji

referencni interval za populacijo, starejso od 65 let, in sicer 200-600 pmol/L.

Pri kognitivnem upadu je priporocena slikovna diagnostika: CT glave za izkljucitev strukturnih
vzrokov in oceno vaskularnega bremena, MR glave pa za natanc¢nejSo oceno atrofije hipokampusov
in drugih mozganskih podrocij ter oceno drugih strukturnih spremeb v mozganovini, najveckrat
zilnih sprememb. Glede na stopnjo kognitivnega upada je treba premisliti, ali bolnika napotiti v
nadaljnjo diagnostiko. Bolniki z zmerno ali napredovalo demenco (KPSS <20/30), pti katerih je
diagnoza ze postavljena in je zdravljenje uvedeno, se lahko vodijo pri osebnem zdravniku, pri
razvoju vedenjskih ali psihiatri¢cnih simptomov pa je smiselna obravnava pri psihiatru. Bolniki z
dolgotrajnimi vedenjskimi tezavami naj se vodijo neposredno pri psihiatru. Pogosta hkratna
obravnava pri nevrologu in psihiatru je obicajno nepotrebna in dodatno obremenjuje zdravstveni

sistem.

Bolniki z zacetnim kognitivnim upadom ali blago demenco potrebujejo nadaljnjo obravnavo na
sekundarnem ali terciarnem nivoju za nadaljnjo biomarkersko diagnostiko. Posebno skrb na
terciarni ravni je namenjena osebam z novonastalimi kognitivnimi motnjami ali atipicnim potekom,
kot so hitro napredujoce demence, kognitivnhe motnje s prevladujoco motnjo govora ali vedenja,
pridruzeno motnjo gibanja ali kognitivhe motnje pri mlajsih osebah.

Strukturiran pristop omogoca razlikovanje med demenco, delirijem in depresijo, kar je klini¢cno

izjemno pomembno, saj so terapevtski pristopi bistveno razli¢ni.

Obvezni podatki in preiskave za nadaljnjo obravnavo na terciarnem nivoju UKCL]J:

e KPSS (prag za napotitev: >20/30)

e Laboratorijske preiskave (hemogram, biokemija, $c¢itni¢ni hormoni, lipidogram,
glukoza/HbAlc, B12, folna kislina)

e Seznam vseh zdravil

e (T ali MR glave (Ce je na voljo)

e Delujoca kontaktna stevilka bolnika ali svojca

V specialisticni obravnavi se uporablja strukturno slikanje (MR glave) za oceno atrofije medialnega

temporalnega reznja, likvorski biomarkerji (AB42, razmetje AB42/40, p-tau, t-tau), amiloidni PET
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in po potrebi FDG-PET ter druge dodatne preiskave, kot so laboratorijski testi ali nevropsiholoske

ocene, za natancno dolocitev diagnosti¢nega stanja.

Biomarker;ji

Uvedba biomarkerjev predstavlja enega najvecjih prebojev v diagnostiki AB. V cerebrospinalni
tekocini (CSF) so znacilni:znizane vrednosti AB42, povisane vrednosti celotnega tau in

fosforiliranega tau.

V zadnjih letih se hitro razvijajo tudi krvni biomarkerji (npr. p-tau217), ki omogocajo manj
invazivno diagnostiko. Vendar pa njihova uporaba pri starejsih zahteva previdnost, saj lahko
socasne bolezni vplivajo na rezultate. Uporaba krvnih biomarkejev v evropskem, tudi slovenskem
prostoru Se ni uveljavljena klinicna praksa. V bliznji prihodnosti bo smiselna uvedba testov krvnih
biomarkejev v jasno definiranem klinicnem okolju ( specializirane specialisticne kognitivne
ambulante/ dejavnosti), vendar le ptri simptomatskih posameznikih, ne pa kot presejalni

populacijski test.

Slikovne metode

MRI ostaja kljucna diagnosticna metoda, predvsem za izkljuc¢evanje drugih vzrokov kognitivhega
upada. Ocena atrofije hipokampusa in medialnega temporalnega reznja je pomembna za diagnozo

AB, vendar je treba upostevati starostne spremembe.

PET slikanje (amiloidni in tau PET) omogoca neposredno vizualizacijo patoloskih procesov. V
letu 2026 v se v Sloveniji uveljavlja slikanje z amiloidnim PET, gre za funkcijsko slikanje mozganov,
ki pokaze razseznost nakopicene patoloske beljavovine v mozganih, ki lahko predstavlja
pomembno diagnosticno preiskavno metodo v jasno definiranih indikacijah (kadar bioloska
diagnoza z lumbalno punkcijo ni mozna oziroma obstaja diagnosti¢na dilema, ki je z ostalimi
diagnosti¢nimi metodami ni bilo moc¢ razjasniti). Zaradi omejene dostopnosti in visokih stroskov
preiskave je upostevanje indikacij za preiskavo zelo pomembno. Funkcijsko slikanje tau PET
zaenkrat ostaja raziskovalna metoda, ki pa ima pomemben potencial, saj delez nakopicene tau

beljakovine v mozganih korelira z bolnikovo klini¢no sliko.
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Zgodnje prepoznavanje — kliniCni izzivi pri starejSih

Zgodnji simptomi AB pri starejsih pogosto niso tipicni. Namesto izrazitth spominskih moten;j se
lahko pojavijo:zmanjSana sposobnost obvladovanja vsakodnevnih nalog, socialni umik,
spremembe v vedenju, slabsa adherenca pri zdravljenju kroni¢nih bolezni. Zdravnik mora biti
posebej pozoren na subtilne spremembe, ki jih pogosto prvi opazijo svojci. Klju¢no je razlikovanje

med normalnim staranjem, blago kognitivho motnjo (MCI) in demenco.

Terapevtski preboji in njihova uporaba v geriatriji

Uvedba novih antiamiloidnih zdravil za AB predstavlja pomemben premik v obravnavi demence.
Gre za intravenska monoklonska protitelesa (npr. lekanemab, donanemab), ki odstranjujejo B-
amiloidne plake iz mozganov in so indicirana v zelo zgodnjih fazah bolezni (BKM in blaga AD) ob
potrjeni amiloidni patologiji. Zdravljenja niso brez tveganj, saj so povezana s specificnimi
nezelenimi ucinki, zlasti z amiloidno povezanim slikovnim sindromom (ARIA). To bo zahtevalo
natancno selekcijo bolnikov in redno spremljanje z ve¢ MR.Kljub velikim pri¢cakovanjem ob
prihodu novih zdravljenje je klju¢no poudariti, da bo le majhen delez bolnikov dejansko primeren
za zdravljenje. Na podlagi dosedanjih podatkov bo merila za zdravljenje izpolnjevalo zgolj priblizno
8-15 % oseb z BKM in blago AD, kar zahteva natan¢no predselekcijo Zze na primarni ravni.
Kandidati za zdravljenje ne bodo osebe z napredovalo demenco, subjektivnimi kognitivhimi
tezavami brez objektivnih izpadov, bolniki brez potrjene amiloidne patologije ter tisti, ki zaradi
cakalnih dob postanejo klini¢no neustrezni ze pred zakljuckom diagnosticnega postopka. Dodatni
izkljucitveni dejavniki vkljucujejo krhkost, nekatere pridruzene bolezni, socasno jemanje
kontraindiciranih zdravil (npr. antikoagulantov), nezmoznost rednega spremljanja z MR, odsotnost
skrbnika ter druge varnostne zadrzke, povezane z zdravljenjem. Pricakovati je da bo pritisk na
primarno zdravstveno raven verjetno narasel tudi zaradi bolnikov, ki ne bodo primerni za
zdravljenje, a bodo kljub temu iskali dostop do novih terapij. Zato bodo vzpostavljeni jasni
protokoli, zgodnje prepoznavanje neustreznih kandidatov, racionalna uporaba diagnosti¢nih poti.

Odlocanje mora temeljiti na individualni oceni koristi in tveganj ter vkljucevati bolnika in svojce.

Simptomatsko zdravljenje

Inhibitortji acetilholinesteraze in memantin ostajajo standard simptomatskega zdravljenja. Njihova
uporaba zahteva redno spremljanje, saj lahko povzrocijo nezelene ucinke, kot so bradikardija,

gastrointestinalne tezave in interakcije z drugimi zdravili.
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Nefarmakoloski pristopi

Nefarmakoloski ukrepi imajo klju¢no vlogo v geriatri¢ni obravnavi:kognitivna stimulacija, telesna
aktivnost, strukturirana dnevna rutina, socialna vkljucenost in prilagoditev okolja. T1 pristopi ne le
izboljujejo kognitivne funkcije, temve¢ tudi zmanjsujejo vedenjske simptome in izboljsujejo

kakovost zivljenja.

Polifarmacija in obvladovanje komorbidnosti

Polifarmacija je eden najvecjih izzivov v geriatriji. Bolniki z demenco so posebej obcutljivi na
nezelene ucinke zdravil, zlasti antiholinergikov, benzodiazepinov in antipsihotikov. Zdravnik mora
redno pregledovati terapijo, ukiniti nepotrebna zdravila, prilagajati odmerke, upostevati funkcijo
ledvic in jeter. Obvladovanje kroni¢nih bolezni mora biti prilagojeno kognitivhemu statusu bolnika,

pri cemer je pogosto potrebna poenostavitev terapevtskih rezimov.

Etika, komunikacija in na¢rtovanje oskrbe

Zgodnja diagnoza AB odpira pomembna eti¢na vprasanja. Geriatri¢ni pristop poudarja spostovanje
avtonomije bolnika, pravocasno nacrtovanje prihodnje oskrbe, vkljucevanje svojcev, odprto

komunikacijo o prognozi.

Prihodnost — personalizirana in integrirana oskrba

Razvoj novih biomarkertjev, genetskih analiz in digitalnih tehnologij omogoca bolj individualiziran
pristop k obravnavi AB. Vendar pa bo pri starejsih bolnikih klju¢no ohraniti celostni geriatricni

pristop, ki vkljucuje funkcionalnost, kakovost Zivljenja in socialne dejavnike.

Zakljudek

Napredek na podro¢ju Alzheimerjeve bolezni prinasa nove moznosti za zgodnjo diagnozo in
zdravljenje, vendar njihova implementacija v geriatricni populaciji zahteva premisljen in
individualiziran pristop. Zdravniki z geriatricnimi kompetencami imajo klju¢no vlogo pri integraciji

novih znanstvenih spoznanj v klinicno prakso.
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Uspesna obravnava temelji na povezovanju bioloskih, klini¢nih in funkcionalnih vidikov bolezni
ter na tesnem sodelovanju med razlicnimi strokami. Le s tak§nim pristopom lahko zagotovimo

kakovostno in dostojanstveno obravnavo starajoce se populacije.

Specificna klini¢na slika
Primer 1: Zgodnja Alzheimerjeva bolezen pri funkcionalno obranjenem bolnikn

Anamneza:

68-letna bolnica, sicer aktivna upokojenka brez znanih kroni¢nih bolezni, je bila napotena zaradi
postopno napredujocih tezav s kratkoro¢nim spominom v zadnjih dveh letih. Njen moz je porocal
o pogostem pozabljanju dogovorov, ponavljanju vprasanj ter tezavah pri organizaciji vsakodnevnih
aktivnosti. Bolnica je ostajala samostojna pri osnovnih dnevnih opravilih, vendar je zacela opazati

tezave pri upravljanju financ.
Status in preiskave:

Klini¢ni pregled je bil brez posebnosti. Kognitivno testiranje (MoCA) je pokazalo blago prizadetost
(23/30), predvsem na podrocju spomina in izvtsilnih funkcij. Laboratorijski izvidi so bili v mejah
normale. MRI mozganov je pokazal blago atrofijo hipokampusa. Analiza likvorja je pokazala znizan

ABA42 ter povisan p-tau, skladno z Alzheimerjevo patologijo.

Diagnoza:

Blaga kognitivna motnja (MCI) zaradi Alzheimerjeve bolezni.

Obravnava:
Bolnici je bil svetovan zdrav Zivienjski slog. Po multidisciplinarni obravnavi je bila ocenjena kot
primerna kandidatka za bolezen-modificirajoce zdravljenje. Uvedena je bila tudi terapija z

inhibitorjem acetilholinesteraze.
Geriatri¢ni vidik in razprava:

Primer poudatja pomen zgodnjega prepoznavanja subtilnih simptomov pri sicer funkcionalno
ohranjenih bolnikih. Zdravnik ima klju¢no vlogo pri zacetni obravnavi, izklju¢evanju reverzibilnih
vzrokov in pravocasni napotitvi. V tej fazi bolezni je tudi najve¢ potenciala za uporabo novih

terapevtskih pristopov.
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Primer 2: Mesana demenca pri krbkem starostnikn 3 multimorbidnostjo

Anamneza:

82-letni bolnik z arterijsko hipertenzijo, sladkorno boleznijo tipa 2, kroni¢no ledvi¢no boleznijo in
atrijsko fibrilacijo je bil hospitaliziran zaradi padca in zmedenosti. Svojci so porocali o postopnem
kognitivhem upadu v zadnjih treh letth, s slabSanjem orientacije, zmanjsano sposobnostjo

samostojnega jemanja zdravil ter epizodami dezorientacije.
Status in preiskave:

Ob sprejemu je bil bolnik dezorientiran, z znaki delirija. Laboratorijski izvidi so pokazali blago
dehidracijo in poslabsanje ledvicne funkcije. MRI moZganov je pokazal izrazite vaskularne
spremembe ( levkopatija v globoki beli mozganovini) ter zmerno atrofijo, opravljena je bila tudi
analiza likvorskih biomarkejev demence. Po stabilizaciji akutnega stanja je nevropsiholoska ocena

potrdila zmerno demenco.

Diagnoza:

Mesana demenca (Alzheimerjeva bolezen + vaskularna komponenta) ob akutnem deliriju.

Obravnava:

Zdravljenje je vkljucevalo korekcijo tekocinskega ravnovesja, optimizacijo antihipertenzivne in
antidiabeticne terapije ter ukinitev potencialno skodljivih zdravil (benzodiazepini). Uveden je bil
memantin. Poseben poudarek je bil na prilagoditvi terapevtskih ciljev, preprecevanju padcev ter

vklju¢evanju svojcev v oskrbo.
Geriatri¢ni vidik in razprava:

Ta primer ponazarja kompleksnost obravnave starejsih bolnikov z multimorbidnostjo in
kognitivnim upadom. Klju¢ni elementi so prepoznavanje delirija, obvladovanje komorbidnosti,
zmanjSevanje polifarmacije ter individualizacija terapije. V takih primerih bolezen-modificirajoce

erapije pogosto niso primerne, poudarek pa je na kakovosti zivljenja in funkcionalni ohranjenosti.
terapije pogost p , poudarek pa j kak ti zivljenja in funk Ini ohranjenost
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Poudarki

e Zgodnje prepoznavanje blage kognitivne motnje in Alzheimerjeve demence je klju¢no za
pravocasno obravnavo in zmanjsanje bremena bolezni.

e Prvi simptomi so subtilni in novi glede na prejsnje vedenje: pozabljanje nedavnih dogodkov,
ponavljanje vprasanj, tezave z besedami, upad sposobnosti za kompleksne dnevne naloge ter
spremembe razpolozenja in vedenja.

e Kratki presejalni testi pomagajo pri oceni in odlo¢anju o napotitvi, niso pa diagnosti¢ni.

e DPolifarmacija, antiholinergiki in zdravila, ki povzrocajo hipotenzijo, povecujejo tveganje za
kognitivni upad; redna presoja zdravil je kljucna.

e Nove antiamiloidne terapije so uc¢inkovite le v zgodnjih fazah z dokazano amiloidno patologijo,
primeren bo le majhen delez bolnikov (~8-15 %), zato je selekcija Ze na primarni ravni
bistvena.

e Uporaba krvnih biomarkejev Se ni uveljavljena klinicna praksa. V bliznji prihodnosti bo
smiselna uvedba testov krvnih biomarkejev v jasno definiranem klinicnem okolju (
specializirane specialisticne kognitivne ambulante/ dejavnosti), vendar le pri simptomatskih

posameznikih, ne pa kot presejalni populacijski test.
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Sladkorna bolezen
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Izvlecek

Sladkorna bolezen je pri starejsih povezana z razvojem geriatricnih sindromov, sarkopenijo in
krhkostjo, ki se pri tipu 1 zaradi pomanjkanja inzulina in zapletov lahko pojavi ze v srednjih letih
kot "zgodnja krhkost". Klinicna obravnava presega zgolj urejanje glikemije in zahteva celostno
geriatricno oceno. Pri krhkih bolnikih je z deintenzifikacijo po algoritmu 4S glavna prioriteta
preprecevanje nevarnih hipoglikemij, ki povecajo tveganje za demenco. Izbira zdravil se prilagaja
metaboli¢nemu fenotipu (satkopenicna debelost ali anoreksija/podhranjenost), vse pomembnejso
vlogo pa prevzemajo napredne tehnologije, kot so neprekinjeno merjenje glukoze z varovalnimi
obmog¢ji in hibridni sistemi zaprte zanke. Temelj obravnave ostajajo nefarmakoloski ukrepi z
zadostnim vnosom beljakovin in telesno vadbo, ob nujni opustitvi restriktivnih diet in reaktivhega

inzulinskega zdravljenja v dolgotrajni oskrbi.

Pogostost in pomen

Sladkorna bolezen prizadene 20-30 % oseb, starejsih od 65 let (1, 2). Tudi slovenski podatki
odrazajo to javnozdravstveno breme, saj je v letu 2024 antihiperglikemi¢na zdravila prejemalo
83.798 prebivalcev, starejsih od 65 let, kar predstavlja 18 % te populacije. Skupno je v Sloveniji leta
2024 antihiperglikemic¢na zdravila prejemalo 130.682 oseb, tveganje za pojav sladkorne bolezni pa
se izrazito poveca po 50. letu. Se posebej so ogrozeni starejsi mogki, v starosti od 70—84 let

incidenca pri njih doseze priblizno 22 % (3).

Sladkorna bolezen je pri starejsih napovednik skrajSane pricakovane Zivljenjske dobe in hitrejsega
razvoja funkcionalne nezmoznosti v primerjavi z vrstniki brez sladkorne bolezni (4). Zaradi
napredka pri zdravljenju in izboljsanega prezivetja narasca tudi stevilo starejsih oseb s sladkorno
boleznijo tipa 1. Pri tej populaciji moramo biti pozorni na fenomen t.i. »zgodnje krhkosti« (angl.
early-onset frailty). Krhkost namre¢ ni izkljucno geriatri¢ni sindrom, temve¢ se lahko pri osebah s
sladkorno boleznijo tipa 1 pojavi ze pri mlajsih odraslih ali v srednjih letih, predvsem kot posledica
dolgotrajne izpostavljenosti neustrezno vodeni bolezni in napredovalih mikrovaskularnih zapletov

(5). Sladkorno bolezen pri starejsih spremljajo pospesena izguba misicne mase, omejena
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pokretnost, krhkost in socasne kronicne bolezni (arterijska hipertenzija, kroni¢na ledvi¢na bolezen
in sréno-zilne bolezni). Hkrati so pri njih pogosteje prisotni klasi¢ni geriatri¢ni sindromi (kognitivne

motnje, depresija, urinska inkontinenca, padci) (4).

Poseben problem v klini¢ni praksi predstavlja polifarmacija, ki pogosto vkljucuje potencialno
neustrezna zdravila, v kombinaciji s cezmernim zdravljenjem glikemije. Raziskave kazejo, da ima
vec kot polovica starejsih z vec pridruzenimi boleznimi ali slabo funkcionalno rezervo zelo nizke
vrednosti glikiranega hemoglobina (HbAlc), ceprav prejemajo terapijo z inzulinom ali
sulfonilse¢ninami, kar pomembno povecuje tveganje za nezelene interakcije, hipoglikemijo, padce,

demenco in sréno-zilne dogodke (2, 4).

Specifi¢na klini¢na slika in metaboli¢ni fenotipi krhkosti

Klini¢na slika sladkorne bolezni pri starejsih se lahko razlikuje od tiste pri mlajsih, saj kronoloska

starost ni glavni napovednik zapletov in umtljivosti; to vlogo prti starejsih prevzame krhkost (6).
g p p ] g0 p Jsih p

Starejsi so izpostavljeni vecjemu tveganju za hudo hipoglikemijo. Ob zmanjSanem izlocanju
glukagona in oslabljenem odzivu avtonomnega zivcéevija je zavedanje hipoglikemije lahko okrnjeno.
Znizanje koncentracije glukoze je pri njih pogosto asimptomatsko ali pa se kaze atipicno, z
zmedenostjo, izgubo ravnotezja, motnjami spanja, vrtoglavico in padci, namesto s klasi¢nimi
adrenergicnimi znaki, kot sta potenje in palpitacije. Hude hipoglikemije lahko neposredno
povzrocijo padce z zlomi, pospesen kognitivni upad, st¢no-zilne dogodke, aritmije in smrt (1, 6, 7).
Raziskave kazejo, da imajo osebe s sladkorno boleznijo tipa 1 kar 50 % vecje tveganje za razvoj
demence v primerjavi s kontrolno populacijo; Ze ena epizoda hude hipoglikemije v zadnjem letu
pri starejsih s tipom 1 potroji tveganje za kognitivno okvaro ter povzroca primanjkljaje v izvrsilnih
funkcijah in spominu (5). Posledi¢no znaki, kot so novonastali padci, nepojasnjena utrujenost,
nenamerna izguba telesne mase, poslabsanje inkontinence ali zmedenost, v starosti pogosto ne
kazejo na osnovno napredovanje bioloskega staranja ali demence, temve¢ na zaplete zdravljenja.
Najveckrat so to znaki prikrite in neprepoznane (nocne) hipoglikemije, ki zahteva ukrepanje in

prilagoditev terapije (2).

Misi¢na masa in delovanje misic pri starejsih s sladkorno boleznijo upadata hitreje kot pri zdravih
vrstnikih. K temu prispevajo inzulinska rezistenca, kroni¢no sistemsko vnetje in mitohondrijska
disfunkcija (7). Vendar pa je treba pri patofiziologiji lo¢iti med tipoma bolezni. Medtem ko je
inzulinska rezistenca osrednji dejavnik pri tipu 2, je pri sladkorni bolezni tipa 1 klju¢no pomanjkanje

inzulina, ki neposredno spodbuja propadanje misic in pospesuje sarkopenijo. Dodaten dejavnik pri
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tipu 1 so avtoimunski mehanizmi (npr. pogosta socasna prisotnost celiakije ali Addisonove bolezni)
ter izrazitejsi starostni upad anaboli¢nih hormonov, kot sta testosteron in inzulinu podoben rastni
dejavnik 1 (IGF-1), pri zenskah pa zgodnejsa menopavza z upadom estrogena (5). Ta stanja, skupaj
z zmanj$anim vnosom hranil in telesno nedejavnostjo, vodijo v zacaran krog misi¢ne sibkosti,
padcev in napredovale krhkosti (7). Krhkost pa ni homogeno stanje, temve¢ se pri starejsih s

sladkorno boleznijo, kaze skozi spekter dveh skrajnih metaboli¢nih fenotipov:

Fenotip sarkopenicne debelosti, za katerega je znacilna izguba miSicne mase ob socasnem patoloskem
kopicenju visceralne mascobe. Klinicno sliko zaznamujejo inzulinska odpornost, visoko sréno-
zilno tveganje in metaboli¢ni sindrom, sladkorna bolezen pa progresivho napreduje (8, 9). Ta
fenotip je pogost tudi v slovenskem prostoru, saj ima med odraslimi s sladkorno boleznijo kar 83

% oseb ¢ezmerno telesno maso ali debelost (3).

Fenotip anoreksije/ podhranjenosti, za katerega je znacilna izrazita in nehotena izguba telesne mase ter
misic zaradi staranja. Zaradi nehotenega in pomembnega upada telesne teze se inzulinska
odpornost zmanjsa, kar lahko vodi v spontano normalizacijo glikemije. Tveganje za hudo in
neprepoznano hipoglikemijo je pri teh bolnikih visoko. Dodatno se pri hudo krhkih bolnikih pojavi
t.i. obratna presnova, kjer nizke vrednosti HbAlc, holesterola in krvnega tlaka niso vec znak dobre
urejenosti bolezni, temve¢ odrazajo podhranjenost in napovedujejo visoko in neposredno tveganje

za smrt (angl. burnt-out diabetes) (4, 8, 9).

Diagnostic¢ni postopek

Ocena starejse osebe s sladkorno boleznijo presega zgolj spremljanje urejenosti glikemije in temelji
na celoviti geriatri¢ni oceni (4). V klini¢ni praksi je zelo priporocljiva sistemati¢na uporaba okvira
"AM" (angl. mentation, medications, mobility, what matters mosi), ki zdravnika usmerja k obravnavi
kognicije, zdravil, pokretnosti in osebnih prioritet posameznika (1). Pred predpisom ali uvedbo
novih antihiperglikemi¢nih zdravil je potrebno oceniti stopnjo krhkosti ter sréno-zilni in ledvicni

status bolnika (10).

Zanadanje izklju¢no na vrednosti HbAlc je pri starejsih lahko tvegano in zavajajoce, saj na
natancnost te meritve v starosti lahko vplivajo stevilna pridruzena stanja (6). Pomanjkanje Zeleza
ali vitamina B12 (npr. zaradi dolgotrajnega zdravljenja z metforminom) lahko lazno povisata
izmerjene vrednosti HbAlc. Na drugi strani lahko stanja, ki so v starosti pogostejsa, kot so kroni¢ne
gastrointestinalne krvavitve ali hemoliza, vtednost HbAlc lazno znizajo. Zaradi teh omejitev je pri

starejsih priporoc¢eno socasno spremljanje $e vsaj z dolocitvijo glukoze na tesce in preverjanje
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dejanskih glikemicnih vzorcev, najbolje s pomocjo neprekinjenega merjenja glukoze v medceli¢nini

(angl. continnous glucose monitoring — CGM).

Za natanc¢no razvrstitev tveganja in dolocanje ciljev zdravljenja je priporocena uporaba klini¢ne
lestvice krhkosti (angl. ¢/inical frailty scale — CES). To orodje na podlagi klini¢nega opazovanja osebe
razvrsti z oceno od 1 (zelo vitalni) do 9 (ob koncu Zivljenja), kar neposredno narekuje intenzivnost
nadaljnjih ukrepov (4, 6). Pred predpisovanjem kompleksnih shem zdravljenja je nujna objektivna

ocena posameznikovih sposobnosti:

e za hitro in objektivho oceno sposobnosti za varno in samostojno apliciranje inzulina ter redno
jemanje zdravil se v ambulanti priporoc¢a uporaba testa risanja ure (6, 12);

e predpisovanje zdravljenja mora spremljati osnovna ocena ostrine vida in sluha ter roc¢nih
spretnosti (6, 12);

e potrebna je ocena prisotnosti depresije, ki pogosto neposredno vpliva na poslabsanje
samooskrbe (svetovana uporaba presejalnih vprasalnikov) (12);

e potrebna je tudi ocena tveganja za podhranjenost in nenamerno izgubo telesne teze (12).

Sodobna obravnava zahteva strukturiran pristop k odkrivanju nevarnostnih dejavnikov tveganja za
hipoglikemijo, kot so izpusceni obroki, neustrezno odmerjanje ali upad ledvicnega delovanja (2, 4).
Potrebno je tudi natanc¢no preveriti adherenco pri jemanju zdravil s pomocjo svojcev, skrbnikov
ali osebja v ustanovah za dolgotrajno oskrbo (2). Za oceno prikritih nihanj glukoze in odkrivanje
neprepoznanih (nocnih) hipoglikemij se pri tveganih bolnikih priporoca vsaj 14-dnevna uporaba
CGM (2, 4).

Zdravljenje

Zdravljenje starej$ih zahteva individualiziran pristop, ki uposteva funkcionalno stanje, stopnjo
krhkosti in specificne presnovne znacilnosti. Sodobno vodenje sladkorne bolezni presega zgol]
ozko uravnavanje ravni glukoze in se vse bolj usmerja v celostne strategije, ki hkrati §¢itijo sr¢no-
zilni sistem in ledvice ter skrbijo za ustrezno telesno maso. Pri tem pa ostajata najpomembne;jsi

prioriteti preprecevanje prekomernega zdravljenja in zascita pred hipoglikemijami (1, 2, 6, 7).

Pred spremembo zdravljenja sladkorne bolezni ali uvedbo novih zdravil je potrebno oceniti stopnjo
krhkosti posameznika. Pri predpisovanju sledimo nacelu uporabe najmanjsega ucinkovitega stevila
zdravil v najnizjem moznem odmerku. Kot zdravilo prve izbire se pri starejsih svetuje uvedba
metformina, lahko s prilagojenim sprosc¢anjem, saj boljsa gastrointestinalna prenosljivost te oblike
zdravila pomembno zmanjsa tveganje za nezeleno izgubo telesne teze in poslabsanje sarkopenije.

Poleg tega je priporoceno, da so v vsak individualni nacrt zdravljenja vkljucena jasna navodila ob
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socasnih obolenjih (angl. sik day rules). Ta navodila osebo s sladkorno boleznijo in skrbnike
spodbujajo k zacasni prekinitvi dolocenih zdravil (zlasti metformina in zaviralcev natrij-glukoznega
kotransporterja 2 (SGLT2)) ob stanjih, ki povecujejo tveganje za dehidracijo, kot sta bruhanje ali

driska, s ¢cimer se ucinkovito preprecita akutna ledvicna okvara in diabeti¢na ketoacidoza (10).

Za sistematicno optimizacijo in varno opuscanje nepotrebne terapije se v klini¢ni praksi priporoca
uporaba algoritma 4S. Prvi korak S1 je opisan zgoraj, in se nanasa na iskanje nevarnostnih
dejavnikov tveganja (angl. seeking triggers). Sledi skupno odlocanje (korak S2, angl. shared decision
matking), pri katerem je treba posamezniku in njegovim skrbnikom pojasniti, da zmanjsanje
odmerkov ali ukinitev zdravil ne pomeni opuscanja zdravniske skrbi zanje, temvec je to ukrep,
namenjen izboljSanju varnosti in kakovosti zivljenja. Sledi ponastavitev terapevtskih ciljev (korak
S3, angl. set or reset goals), kjer se ciljne vrednosti glikemije oz. HbAlc prilagodijo stopnji krhkosti,

doloceni s pomocjo CFES (2, 6).

Pri dolocanju specifi¢nih ciljev ohranjamo strozji nadzor pri funkcionalno neodvisnih osebah (CFS
1-3), kjer ciljamo na HbAlc < 7,0-7,5 % oz. pri uporabi CGM na cas v ciljnem obmocju (angl.
time in range — TIR; glukoza v medceli¢nini 3,9-10,0 mmol/1l) = 70 % ter ¢as pod ciljnim obmocjem
(angl. time below range — TBR; glukoza v medceli¢nini < 3,9 mmol/I) < 4 %. Pri blago do zmerno
krhkih bolnikih (CFS 4-5) postanejo cilji zmernejsi; priporoc¢a se HbAlc med 7,1 in 8,0 % oz. TIR
= 50 %, pri cemer je zaradi varnosti priporocen TBR < 1 % (< 15 min dnevno). Pri hudo krhkih
bolnikih in tistih z demenco (CFS 6-8) so cilji $e bolj ohlapni: ciljni HbAlc naj bo med 7,1 in 8,5
% (pri uporabi CGM dolocenih ciljev za TIR ni ve¢, kljucno je preprecevanje hipoglikemij s TBR
<1 % in izogibanje simptomatski hiperglikemiji). Pri uporabi CGM pri starejsih se predlaga tudi
uvedba »varovalnega obmocdija za hipoglikemijo« (npt. med 3,9 in 5,6 mmol/1 pti krhkih bolnikih),
kar omogoca zgodnje odkrivanje in pravocasno ukrepanje ob padcih glukoze ter preprecuje
povratno hiperglikemijo (5). Na koncu Zivljenja oz. pri terminalno bolnih (CEFS 9) pa se rutinsko
merjenje HbAlc opusti (tehnologija CGM se lahko pragmaticno uporabi zgolj z namenom
zmanjSanja bremena zbadanja prstov). V tej fazi je zdravljenje usmerjeno izklju¢no v lajsanje
simptomov ter absolutno izogibanje hipoglikemiji ali dehidraciji. Enako pragmaticen in varnostno
usmerjen mora biti nato tudi korak izbire ustreznih zdravil (korak S4, angl. simpler and safer

treatment/ medications) (1, 2, 6,12, 13).

Korak S4 svetuje prilagoditev zdravljenja posamezniku, s posebnim poudarkom na varnosti,
poenostavitvi shem in preprecevanju hipoglikemije. Izbira zdravil in opusc¢anje nevarnih u¢inkovin

se prilagajata glede na specificni metaboli¢ni fenotip krhkosti posameznika (2).
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Pri bolnikih s fenotipom sarkopenicne debelosti sta glavna cilja znizanje visokega sréno-zilnega
tveganja ter zmanjsanje telesne teze in visceralne mascobe. V tej skupini so, poleg metformina,
zdravila izbire zaviralci SGLT2 in agonisti receptorjev glukagonu podobnega peptida 1 (GLP-1)
oz. od glukoze odvisnega polipeptida (GIP)/GLP-1, saj dokazano in ucinkovito znizujejo sréno-
zilno in ledvi¢no tveganje. Kljub njihovim nedvomnim koristim pa je v dolocenih klini¢nih
okolis¢inah potrebna previdnost; uporaba zaviralcev SGLT2 je smiselna le, ¢e ni poviSanega
tveganja za dehidracijo ali ortostatsko hipotenzijo. Zaviralci SGLT2 delujejo tudi kot osmotski
diuretiki, lahko povecujejo tveganje za urogenitalne okuzbe ter evglikemi¢no diabeticno
ketoacidozo (4, 8, 9). Ceprav ta zdravila trenutno niso odobrena za osebe s sladkorno boleznijo
tipa 1 zaradi tveganja za ketoacidozo, bi lahko v prihodnosti so¢asna uporaba tehnologije za
kontinuirano merjenje ketonov, ki se trenutno preucuje v klini¢nih preskusanjih, omogocila varno
uporabo teh sréno-zilno in ledviéno zascitnih zdravil tudi v tej populaciji (5). Ce ocenimo, da je
tveganje za uporabo zaviralcev SGLT2 pri dolocenem krhkem bolniku preveliko, varnejso

alternativo predstavljajo zaviralci DPP-4 (4, 8, 9).

Pri bolnikih s fenotipom anoreksije/podhranjenosti je klini¢ni pristop nasproten, saj je nadaljnja
izguba telesne teze nevarna. Uporaba zaviralcev SGLT2 in agonistov receptorjev GLP-1 oz.
GIP/GLP-1 je pti tem fenotipu odsvetovana. Ta zdravila namre¢ zavirajo apetit in lahko
povzrocijo hitro, nezeleno izgubo misi¢ne mase, kar sarkopenijo in krhkost dodatno poslabsa (4,
8, 9). Ukinitev agonistov GLP-1 oz. GIP/GLP-1 je zato priporocena, ¢e indeks telesne mase (ITM)
pade pod kriti¢no mejo 18,5 kg/m* (10). Prav tako je treba ta zdravila ukiniti, ¢e ne dosegajo veé
glikemicnih ciljev in niso bila primarno predpisana zaradi sréno-zilnih koristi. Temelj obravnave
bolnikov s fenotipom anoreksije/podhranjenosti je opuscéanje zdravil. Ce je zdravljenje =z
antihiperglikemi¢nimi zdravili Se vedno potrebno, so najvarnejsa peroralna izbira zaviralci DPP-4,
saj ne povzrocajo hipoglikemije in so zelo dobro prenosljivi. Smiselna in upravicena je tudi zgodnja
uvedba bazalnega inzulinskega analoga (npr. degludek ali glargin U300). Inzulin se pri njih ne
uporablja zgolj zaradi nadzora glukoze z nizkim tveganjem za hipoglikemijo, temve¢ predvsem
zaradi njegovih anabolnih lastnosti, ki pomagajo ustaviti izgubo misi¢ne mase in telesne teze ter s

tem preprecujejo nadaljnje pesanje (1, 4).

Poleg izbire ustreznih novih zdravil je klju¢ni del obravnave aktivho prepoznavanje in ukinjanje
terapij, ki povecujejo tveganje za padce in hipoglikemije. Sulfonilse¢nine in inzulini pri krhkih
posameznikih neposredno povecujejo tveganje za padce in hudo hipoglikemijo, zato jih je treba
uporabljati previdno. Predpisovanje sulfonilse¢nin je odsvetovano, ¢e pa je ze potrebno, pa je
priporocena uporaba varnejsih uc¢inkovin (npr. gliklazid) v najnizjem Se uc¢inkovitem odmerku. Pri
starejsih je nujna tudi poenostavitev kompleksnih inzulinskih shem, obicajno z dolgo delujo¢imi
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bazalnimi inzulinskimi analogi. Da bi preprecili nevarne nocne padce glukoze, je svetovana

aplikacija bazalnega inzulina v jutranjem casu (2, 4, 10).

V okviru varnejSega zdravljenja smernice podpirajo uvedbo CGM za starejse, zdravljene z
inzulinom. Tovrstna tehnologija je Se posebej kljucna in indicirana pri tistth z motenim
prepoznavanjem hipoglikemij ter pri vseh z demenco in krhkostjo, ki za aplikacijo inzulina ali
merjenje glukoze potrebujejo pomoc¢ negovalca oz. patronazne sluzbe. Uporaba tehnologije pri njih
ne le olajsa delo zdravstvenemu in negovalnemu osebju, temvec bistveno poveca varnost z
zgodnjim prepoznavanjem nevarnih padcev glukoze (10). Na zalost je v Sloveniji uporaba CGM s
strani ZZZS $e vedno omejena zgolj na osebe s sladkorno boleznijo, ki so zdravljene s $tirimi

aplikacijami inzulina dnevno.

Uporaba sistemov za avtomatsko dovajanje inzulina (inzulinske ¢rpalke) je tudi pri starejsih
smiselna, saj le-ti pomembno zmanjiujejo tveganje za hipoglikemije (1, 2). Se posebej priporocljivi
so hibridni sistemi zaprte zanke (angl. hybrid closed-loop systems), ki lahko krhkim bolnikom s
sladkorno boleznijo tipa 1 pomembno izboljsajo TIR in zmanjsajo potrebo po hospitalizacijah (5).
Starost sama po sebi ni ovira za uvedbo napredne tehnologije, vendar pa mora odlocitev o njeni
uporabi vedno temeljiti na individualnih kognitivnih, vizualnih in motori¢nih sposobnostih

posameznika ter na razpolozljivosti ustrezne pomoci s strani skrbnikov (1, 2).

Nefarmakoloski ukrepi in posebnosti obravnave v dolgotrajni oskrbi

Pri celostni obravnavi starejsih oseb s sladkorno boleznijo imajo nefarmakoloski ukrepi in
prilagoditve v ustanovah za dolgotrajno oskrbo enako pomembno, ¢e ne celo pomembnejso vlogo
kot samo antihiperglikemi¢no zdravljenje. Gre namre¢ za populacijo z visoko prevalenco

podhranjenosti, sarkopenije in krhkosti (4, 7).

Podhranjenost in nenamerna izguba telesne teze sta pri starejsih, zlasti krhkih s fenotipom
anoreksije/podhranjenosti, zivljenjsko nevarni stanji, ki pospesujeta upad misicne mase in
povecujeta tveganje za hudo hipoglikemijo (4, 7). Posledi¢no se je pri starejsih treba izogibati vsem
oblikam restriktivnih diet (vklju¢no s klasi¢no "diabeticno" dieto, dietami za hujsanje ali strogimi
omejitvami soli in mascob). Pokazalo se je namrec¢, da taksne diete, Se posebej v ustanovah za
dolgotrajno oskrbo, ne izboljsajo pomembno urejenosti glikemije, temve¢ nevarno zmanjsujejo
vnos hrane in poslabsujejo podhranjenost oskrbovancev (1). Smernice zato priporocajo, da vsi
oskrbovanci prejemajo povsem navadno, standardno prehrano z visokim vnosom kakovostnih

beljakovin (1,0 do 1,2 g/kg telesne mase oz. do 2,0 g/kg pti hudo podhranjenih) (1, 4, 7).
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Podatki slovenske raziskave CINDI kazejo, da priblizno 30 % odraslih oseb s sladkorno boleznijo
ne dosega priporocil za telesno dejavnost (3). Ne glede na to pa ostaja ohranjanje gibalnih funkcij
pri starejSih kljucno za preprecevanje padcev in invalidnosti. Najucinkovitejsi pristop k
preprecevanju in upocasnjevanju sarkopenije ter krhkosti je kombinacija priporocenega vnosa
beljakovin z redno in prilagojeno telesno vadbo. Priporocena je predvsem vadba proti uporu (za
krepitev in ohranjanje misicne mase) v kombinaciji z vajami za ravnotezje (za preprecevanje

padcev) ter zmerna aerobna dejavnost (4, 7).

Pomembno varnostno priporocilo je tudi opustitev uporabe t. 1. drsecih lestvic inzulina (angl. s/iding
scale oz. reaktivno apliciranje kratko delujocega inzulina glede na trenutno izmerjeno vrednost
glukoze) v ustanovah za dolgotrajno oskrbo. Ta praksa je nevarna, saj vodi v slabso urejenost
sladkorne bolezni, povzroca pomembna nihanja glikemije in povecuje tveganje za hude
hipoglikemije. Namesto tega se, tako kot pri ostalih starejsih posameznikih, priporoca prehod na
varnej$e, dolgo delujoce bazalne inzulinske analoge z jutranjo aplikacijo, kar zmanjsa breme za

osebje in zniza tveganje za nocne hipoglikemije (1, 4, 7).

Poudarki

e Glavni napovednik zapletov pri starejsih s sladkorno boleznijo ni kronoloska starost, temvec
stopnja krhkosti, ki se pri tipu 1 (zaradi pomanjkanja inzulina in zapletov) lahko pojavi ze
zgodaj.

e Klini¢cna obravnava zahteva celovito geriatricno oceno, glavna prioriteta pa je preprecevanje
hipoglikemije in hiperglikemije.

e Hipoglikemija se pri starejsih kaze atipicno in pospesi kognitivni upad.

e Zanasanje zgolj na HbAlc je lahko zavajajoce, zato je treba vrednosti presojati skupaj z
dolo¢itvijo glukoze na tesce in CGM.

e Varno opuscanje zdravil narekuje algoritem 4S, s katerim terapevtske cilje prilagodimo
posameznikovi stopnji krhkosti.

e Pri predpisovanju zdravil (zaviraleci SGLT2, agonisti receptorjev GLP-1 oz. GIP/GLP-1) je
nujno upostevati fenotip krhkosti: pri  sarkopeni¢ni debelosti so smiselna, pri
anoreksiji/podhranjenosti pa odsvetovana.

e V ustanovah za dolgotrajno oskrbo se priporoca prehod s sulfonilsecnin in kompleksnih shem

zdravljenja na varnejse bazalne inzulinske analoge ter opustitev "drsecih lestvic" inzulina.
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e Za prepoznavanje prikritth padcev glukoze se svetuje uporaba CGM (z uvedbo »varovalnega

obmodja za hipoglikemijo«) ter uporaba hibridnih sistemov zaprte zanke.

e Temelj ohranjanja misi¢ne mase je zadosten vnos kakovostnih beljakovin v kombinaciji s

telesno vadbo proti uporu.
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Geriatricna onkologija — rak prostate
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Izvlecek

Rak prostate je najpogostejsi rak pri moskih in predvsem bolezen starejsih. Srednja starost ob
postavitvi diagnoze je 67 let, priblizno 70 % smrti zaradi raka prostate pa nastopi pri moskih, starih
75 let ali ve¢. Kronoloska starost sama po sebi ne sme biti razlog za opustitev ucinkovitega
onkoloskega zdravljenja. Mednarodne smernice priporocajo stopenjsko sistematicno geriatricno
presejanje (npr. z vprasalnikom G8) in celovito geriatricno oceno (CGA), kar omogoca prepoznavo
ranljivih in krhkih bolnikov z rakom prostate. Pri teh bolnikih lahko nato ustrezno obravnavamo
potencialno reverzibilne geriatri¢ne sindrome in po potrebi prilagodimo onkolosko zdravljenje. Pri
starejsih bolnikih z zgodnjim rakom prostate z nizkim tveganjem in pricakovano zivljenjsko dobo
nad 10 let je priporocljiv aktiven nadzor (active surveillance), medtem ko je pri bolnikih s krajSo
pricakovano zivljenjsko dobo primernejSe zgolj opazovanje (watchful waiting) z uvedbo
simptomatskega zdravljenja po potrebi. Radikalna prostatektomija in obsevanje sta lahko ustrezni
moznosti tudi pri starejsih bolnikih z agresivnim rakom prostate, ce je njihovo funkcionalno stanje
dobro. Pri napredovalem raku prostate je temelj zdravljenja androgena deprivacija, ki ji pri
metastatski bolezni dodajamo zaviralce signalizacije androgenega receptorja, kemoterapijo, tar¢na
zdravila in radionuklidno zdravljenje. Pri starejsih bolnikih je potrebno skrbno uravnoteziti koristi
in tveganja posameznih nacinov zdravljenja. Prispevek povzema kljucna priporocila za klinicno

prakso.

Epidemiologija in breme bolezni

V Sloveniji je rak prostate najpogostejsi rak pri moskih. Srednja starost ob diagnozi je 67 let, srednja
starost ob smrti zaradi raka prostate pa 80 let; priblizno 70 % smrti nastopi pri moskih, starih 75
let ali ve¢ (1). Epidemioloski trendi v Sloveniji so primerljivi z zahodno- in severnoevropskimi
drzavami. Zaradi staranja prebivalstva se bo breme bolezni v prihodnje Se povecevalo (1). Starejsi
bolniki so pogosteje diagnosticirani z agresivho oziroma napredovalo boleznijo in imajo vec
pridruzenih bolezni, kar dodatno otezuje odlocitve o zdravljenju. Kljub temu kronoloska starost

sama po sebi ne sme biti razlog za opustitev ucinkovitega onkoloskega zdravljenja.
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Geriatri¢na onkologija: geriatriCno presejanje in celovita geriatriCna ocena

Geriatri¢na onkologija je podroc¢je medicine, ki povezuje nacela geriatrije in onkologije z namenom
optimizacije obravnave starejsih bolnikov z rakom. Osnovno izhodisce je, da kronoloska starost ni
zanesljiv vodnik za odlocanje o zdravljenju; namesto nje je treba oceniti funkcionalno in fiziolosko
stanje posameznika. Tak$na ocena omogoca celovit vpogled v funkcionalne sposobnosti, telesno
zdravije, kognitivno in dusevno stanje ter socialne okolis¢ine bolnika, kar pogosto ni zajeto v

rutinskem onkoloskem pregledu (2).
Geriatricno presejanje

Smernice ameriskega National Comprehensive Cancer Network (NCCN) pri bolnikih z rakom,
starih 65 let ali ve¢, priporocajo geriatricno presejanje z enim od validiranih vprasalnikov (3). Med
najpogosteje uporabljenimi sta G8 in Vulnerable Elders Survey-13 (VES-13) [4]. Vprasalnik G8
ima visoko obcutljivost (priblizno 80-90 %) in zmerno specificnost (okoli 60 %) ter je v geriatricni
onkologiji najpogosteje uporabljen. Vprasalnik G8 je kratko presejalno orodje (0-17 tock), ki
zajema klju¢ne domene geriatri¢cne ocene: prehransko stanje (apetit, izguba telesne mase, ITM),
funkcionalno stanje in mobilnost, kognitivno in dusevno zdravije, polifarmacijo, samooceno zdravja
ter starost. Rezultat = 14 tock kaze na povecano tveganje za ranljivosti ali krhkosti in je indikacija
za celovito geriatricno oceno (CGA) (4). Delovna skupina International Society of Geriatric
Oncology (SIOG) priporoca, da se odlocanje o nadaljnji obravnavi in zdravljenju pri moskih z

rakom prostate, starih 70 let ali vec, zacne s sistemati¢no uporabo vprasalnika G8 (2).
Celovita geriatricna ocena (CGA)
CGA je multidisciplinarna, poglobljena ocena, ki zajema ve¢ domen:

e funkcionalno stanje (aktivnosti vsakdanjega zivljenja — ADL, instrumentalne aktivnosti —
IADL),

e telesno zmogljivost in mobilnost (npr. test »vstani in pojdi, kratka baterija telesne
zmogljivosti),

e komorbidnost (npr. Charlsonov indeks komorbidnosti, CIRS-G),

¢ kognitivno funkcijo in dusevno zdravje (depresija, anksioznost),

e prehransko stanje, polifarmacijo in socialno podporo (5).

Izvedba CGA v povpredju traja priblizno 20 minut in omogoca:
o odkrivanje reverzibilnih geriatricnih tezav, ki jih rutinska onkoloska ocena pogosto
spregleda,

e napovedovanje tveganja za toksi¢nost zdravljenja in pravocasno prilagoditev terapije,
e oceno pri¢akovane zivljenjske dobe, ki je klju¢na pri odlocanju o zdravljenju raka prostate,
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¢ izboljsanje komunikacije o starostno pogojenih tezavah (5).

Na podlagi rezultatov CGA (po presejalnem testu G8) starejse bolnike z rakom prostate razvrstimo
v §tirt skupine:
1. Dobro splosno stanje — brez pomembnih okvar — standardno onkolosko zdravljenje.
2. Ranljivost (vulnerabilnost) — reverzibilne okvare — geriatricna intervencija, nato pogosto
standardno zdravljenje.

3. Krhkost — ireverzibilne okvare — prilagojeno zdravljenje.
4. Terminalna bolezen — zelo slabo splosno stanje — paliativno zdravljenje.

Metaanaliza 17 randomiziranih kontroliranih raziskav je pokazala, da CGA v primerjavi z obic¢ajno
onkolosko obravnhavo ne zmanjsa umrljivosti ali pogostosti hospitalizacij, zmanjsa pa tveganje za

pojavnost hudih nezelenih uc¢inkov med onkoloskim zdravljenjem (RR 0,78; 95 % IZ 0,70-0,806)
©)-

Presejanje za rak prostate pri starejSih

Evropske smernice European Association of Urology (EAU-EANM-ESTRO-ESUR-SIOG)
priporocajo individualiziran, na tveganju temelje¢ pristop k presejanju za rak prostate. Kljucni
kriterij za odlocanje je pricakovana zivljenjska doba, pri cemer se presejanje praviloma priporoca le
pri moskih s pricakovano zivljenjsko dobo vsaj 10—15 let (7). Pri starejsih moskih je treba presejanje
izvajati posebej previdno, saj se z naras¢ajoco starostjo povecuje verjetnost prekomerne diagnostike
in zdravljenja klinicno nepomembnih tumorjev. Zato je odlocitev za doloc¢anje PSA vedno

individualna in temelji na splosnem zdravstvenem stanju, komorbidnostih ter zeljah bolnika.

Zdravljenje zgodnjega raka prostate pri starejSih

Zdravljenje lokaliziranega raka prostate pri starejsih bolnikih temelji na stratifikaciji tveganja,
pricakovani zivljenjski dobi in funkcionalnem stanju, kot ga lahko opredeli celovita geriatricna
ocena. Pri bolnikih z nizkim tveganjem in pricakovano Zivljenjsko dobo = 10 let je priporocljiv
aktivni nadzor, ki vkljucuje redno spremljanje PSA, slikovno diagnostiko in ponovne biopsije z
namenom pravocasnega kurativnega ukrepanja ob napredovanju bolezni. Pri bolnikih s krajso
pricakovano zivljenjsko dobo je wustreznejSe opazovanje (watchful waiting), usmetjeno v
simptomatsko zdravljenje (7). Pri bolnikih s srednjim ali visokim tveganjem ter dobrim

funkcionalnim stanjem je smiselno kurativno zdravljenje, kot sta radikalna prostatektomija ali
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obsevanje. Obsevanje predstavlja enakovredno alternativo kirurskemu zdravljenju in je pogosto
kombinirano z zacasno androgen deprivacijsko terapijo (ADT). Pri starejsih bolnikih je izbira
zdravljenja individualizirana, pri ¢emer imajo pomembno vlogo komorbidnosti in pricakovano
tveganje za zaplete. Pri krhkih bolnikih je treba zdravljenje prilagoditi ter pogosto izbrati manj

intenzivne pristope ali zgolj opazovanje.

Napredovali rak prostate

Zdravljenje napredovalega raka prostate je v zadnjih letih postalo vse bolj kompleksno in
individualizirano, saj poleg klasicne hormonske terapije vkljucuje tudi nove hormonske ucinkovine,
kemoterapijo, tar¢na in radionuklidna zdravila. Izbira zdravljenja temelji na fazi napredovale
bolezni (metastatski hormonsko obcutljiv ali kastracijsko odporen rak), predhodnem zdravljenju
ter funkcionalnem stanju bolnika (3,7). Pri metastatskem hormonsko obcutljivem raku prostate je
temelj zdravljenja ADT, ki jo dosezemo z agonisti ali antagonisti LHRH oziroma orhiektomijo.
Sodobne smernice priporocajo zgodnjo intenzifikacijo zdravljenja z dodatkom zaviralcev
signalizacije androgenega receptorja (npr. abirateron, enzalutamid, apalutamid ali darolutamid), saj
tak pristop pomembno podaljsa prezivetie. Ob tem je treba upostevati nezelene ucinke
hormonskega zdravljenja, ki so pri starejsih izrazitejsi, zlasti osteoporozo, kardiovaskularne zaplete,
presnovne motnje in kognitivni upad, zato so klju¢ni preventivni ukrepi in skrbno spremljanje (3,7).
Pri vseh starejsih bolnikih z napredovalim rakom prostate je nujna celostna obravnava, ki poleg
onkoloskega zdravljenja vkljucuje tudi obvladovanje bolecine, preprecevanje zapletov in

pravocasno vkljucevanje paliativne oskrbe.

Poudarki

e Kronoloska starost sama po sebi ni razlog za opustitev ucinkovitega onkoloskega zdravljenja
raka prostate; odlocitve morajo temeljiti na funkcionalnem stanju, komorbidnostih in
pricakovani zivljenjski dobi.

e Geriatricno presejanje z vprasalnikom G8 je priporoceno pri bolnikih, starih = 70 let; rezultat
< 14 toc¢k zahteva napotitev na celovito geriatricno oceno (CGA).

e Celovita geriatricna ocena (CGA) omogoca razvrscanje bolnikov v skupine »dobro splosno
stanje«, »ranljivost«, »krhkost« in »terminalna bolezen«, kar neposredno usmerja izbiro in

intenzivnost onkoloskega in podpornega zdravljenja.

42



CGA omogoca prepoznavo reverzibilnih geriatricnih sindromov in dokazano zmanjsuje
pojavnost resnih zapletov onkoloskega zdravljenja.

Presejanje za rak prostate pri moskih, starejsih od 70 let, je smiselno le pri izbranih
posameznikih z dobro funkcionalno zmogljivostjo in pri¢akovano zivljenjsko dobo = 10 let.
Aktivni nadzor je prednostni pristop pri lokaliziranem raku prostate z nizkim tveganjem in
pricakovano zivljenjsko dobo = 10 let; pri krajsi pricakovani zivljenjski dobi je priporoceno
zgolj opazovanje in po potrebi uvedba simptomatskega ukrepanje.

Radikalna prostatektomija in obsevanje sta ustrezni moznosti radikalnega zdravljenja tudi pri
starejsih bolnikih z agresivnim rakom prostate in dobrim funkcionalnim stanjem.

Zdravljenje napredovalega raka prostate postaja vse bolj kompleksno in intenzivno Ze v
zgodnjih fazah bolezni, kar zahteva skrbno individualizacijo zdravljenja, zlasti pri starejsih
bolnikih.

Nezeleni ucinki sodobnega hormonskega zdravljenja (osteoporoza, kardiovaskularni zaplet,
kognitivni upad, sarkopenija) zahtevajo proaktivno preprecevanje, spremljanje in

multidisciplinarno obravnavo.
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Izvlecek

S starostjo se pomembno spremenita tako cirkadiani sistem kot homeostatska regulacija spanja,
kar vpliva na strukturo, trajanje in kakovost spanja. Cirkadiani ritem se pomakne v zgodnejse ure,
zmanjSa se izlocanje melatonina in sposobnost prilagajanja spremembam dnevno-noc¢nega ritma.
Skrajsa se tudi celokupni ¢as spanja in njegova ucinkovitost, predvsem zaradi pogostejsih no¢nih
prebujanj, prisotne so tudi spremembe mikrostrukture spanja. V starosti poraste tudi pojavnost
periodi¢nih gibov udov in motenj dihanja v spanju. PogostejSe motnje spanja pri starejsih so
nespecnost, motnje dihanja v spanju, sindrom nemirnih nog in vedenjska motnja REM faze spanja.
Slednja ima poseben pomen, saj je povezana z nevrodegenerativnimi boleznimi (alfa-
sinukleinopatijami). Med motnjami spanja in demenco obstaja dvosmerna povezava: motnje spanja
so namrec¢ lahko zgodnji znak demence, hkrati pa pomanjkanje spanja prispeva k njenemu razvoju
preko zmanjSanega odstranjevanja odpadnih produktov iz mozganov. Diagnostika motenj spanja
temelji na natan¢ni anamnezi, vprasalnikih ter po potrebi dodatnih preiskavah. Pri obravnavi je
kljuéno prepoznati vpliv zdravil in pridruzenih bolezni. Zdravljenje temelji na nefarmakoloskih
ukrepih, kot so ureditev higiene spanja in kognitivho-vedenjska terapija. Farmakolosko zdravljenje
uporabljamo previdno zaradi vecjega tveganja za nezelene ucinke in omejene ucinkovitosti.
Benzodiazepinom in Z-zdravilom se pri starejsih izogibamo, za krajse obdobje pa se uporablja
melatonin, sedativne antidepresive, antipsihotike in novejsa zdravila iz skupine dvojnih agonistov
oreksinskih receptorjev (DORA). Motnje dihanja v spanju zdravimo s CPAP, huj$anjem in drugimi
ukrepi. Celostna obravnava motenj spanja pri starejsih zahteva upostevanje bioloskih, psiholoskih
in socialnih dejavnikov ter lahko pomembno izboljsa kakovost Zivljenja in zmanjsa tveganje za

kognitivni upad.
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Fizioloske spremembe spanja s starostjo

Za razumevanje motenj spanja pri starejSih moramo najprej poznati fizioloske spremembe spanja
s staranjem. Kot wvsi fizioloski sistemi v cloveskem telesu se starata tudi sistema

za nadzor cirkadianih ritmov in regulacijo spanja.

Cirkadiane ritme vseh organskih sistemov v telesu orkestrira suprakiazmalno jedro hipotalamusa,
ki na podlagi informacij o svetlobi in temi skrbi za ritmi¢no priblizno 24-urno izlocanje melatonina,
kortizola in drugith hormonov (1,2). Pri starejsih ljudeh cirkadiani ritem znacilno postane bol
zgoden, kar pomeni zgodnejsi odhod v posteljo in zgodnejse jutranje prebujanje. Zmanjsa se tudi
amplituda izlocenega melatonina in poslabsa sposobnost prilagajanja spremembam dnevno-
nocnega ritma. Funkcija suprakiazmalnega jedra s staranjem slabi zaradi procesov starostne
degeneracije, nevrodegeneracije in ateroskleroze, pa tudi zaradi slabse transmisije svetlobe od oci
do hipotalamusa, npr. ob katarakti. Starejsim brez ustaljenega ritma, strukture, socialnih stikov in

manjsi izpostavljenosti dnevni svetlobi se cirkadiani ritem porusi Se pogosteje (1,2).

S staranjem se postopno skrajsuje celokupni ¢as spanja (=10 min na dekado) in zmanjsuje
ucinkovitost spanja (3,4). Mladi (18-34 let) v povprecju spijo 7—8 ur z 89 % ucinkovitostjo, starejsi
(65-79 let) pa 5,5-6 ur z 78 % ucinkovitostjo. Skrajsanje je predvsem posledica pogostejsih no¢nih
prebujanj, ne tezav z uspavanjem (2,4). Groba arhitektura spanja se s starostjo spremeni le malo
(blago povisanje odstotka plitvega (N1) in blago znizanje odstotka globokega (N3) spanja),
prisotne pa so dolocene spremembe mikrostrukture spanja, kot je npr. zmanjsana gostota pocasnih

delta valov in K-kompleksov, kar je lahko povezano s slabso konsolidacijo spomina.

S  starostjo  porasca  tudistevilo ti.  periodicnith  gibov  z  udi v spanju
(angl. periodic leg movements during sleep, PLMS), in sicer od 1,1/uro pti mladih (18-34 let) do 8,5/uro
pri starih (65-79 let). Gre za znacilne nehotene gibe nog z dorzifleksijo stopala, ki se ciklicno
ponavljajo. PLMS so pogosti v sklopu sindroma nemirnih nog, lahko pa tudi ob drugih stanjih. Ce

so zelo $tevilni (>15/h), lahko povzrodijo tezave s spanjem in prekomerno dnevno zaspanost.

S starostjo se povecuje tudi Stevilo prekinitev dihanja v spanju, povprec¢ni indeks apnej
in hipopnej na uro spanja se v povprecju povisa od 1,6/uro spanja pri mladih na 15,5/uro spanja

pri starejsih (65-79 let).
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Pogostost in pomen motenj spanja pri starostnikih

Pri starejsih se lahko pojavijo katerekoli motnje spanja, ki jih srecujemo tudi pri mlajsih odraslih, v

nadaljevanju pa predstavljamo tiste, s ki so pri starostnikih najpogostejse.
Prefomerna dnevna zaspanost

Prekomerna dnevna zaspanost se kaze kot tezava z vzdrzevanja budnosti pri normalnih dnevnih
aktivnostih (2). Ocenimo jo s pomocjo t.i. Epwortske lestvice zaspanosti (5). Fiziolosko se dnevna
zaspanost s staranjem naceloma zmanjSuje, zato moramo v primeru objektivhe prekomerne
dnevne zaspanosti pri starejSem bolniku pomisliti na razlicne sekundarne vzroke, kot so motnje

spanja, psihiatri¢ne, somatske bolezni ali stranski ucinki zdravil (2).
Nespecnost

Nespecnost je opredeljena kot tezave z uspavanjem, vzdrzevanjem spanja ali s prezgodnjim
prebujanjem, ki se pojavljajo kljub ustreznim moznostim in okolis¢inam za spanje (6).
Za postavitev diagnoze nespecnosti se morajo tezave pojavljati vsaj trikrat na teden vsaj 3 mesece
in povzrocati dnevne simptome kot so utrujenost, slabo razpolozenje, razdrazljivost, splosno slabo
pocutje ali kognitivhe motnje. Do 50 % starejsih odraslih poroca o tezavah pri uspavanju ali

vzdrzevanju spanja, medtem ko jih do 20 % izpolnjuje diagnosti¢na merila za motnjo nespecnosti
)
Motnje dihanja v spanju

Prevalenca motenj dihanja v spanju s starostjo narasca in pri starejsih od 65 let doseze 28—44 %
(8). Najpogostejsa je obstruktivna apneja v spanju, k razvoju katere prispevajo predvsem starostne
spremembe zgornjih dihal in vi§ji indeks telesne mase, medtem ko so pri bolnikih s sré¢nim
popuscanjem pogoste tudi centralne apneje. Pomemben vpliv imajo tudi nekatera zdravila, npr.
benzodiazepini in opiati. Motnje dihanja v spanju povzrocajo intermitentno hipoksijo, vnetje,
oksidativni stres in fragmentacijo spanja ter povecajo tveganje za sr¢no-zilne bolezni, sladkorno

bolezen in demenco. Klini¢no se najpogosteje kazejo kot prekomerna dnevna zaspanost (2).
Sindrom nemirnibh nog

Za sindrom nemirnih nog (SNN) je znacilna neustavljiva potreba po gibanju nog, ki jo spremljajo
neprijetni obcutki v nogah. Pojavi se v mirovanju, znacilno v vecernih ali no¢nih urah (2). Pri
osebah s kognitivhim upadom, ki niso sposobne ubesediti svojih tezav, moramo na SNN pomisliti
v primeru znakov kot so drgnjenje nog, stokanje in prijemanje za noge ali

povecana motoricna aktivnost v leze pred uspavanjem (2).
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Klinicno pomemben SNN prizadene 3-5% populacije starejsih od 60 let, povzroca nespecnost,

prekomerno dnevno zaspanost in poveca verjetnost za padce zaradi noc¢nih vstajanj. Novejse

studije kazejo, da je vzrok za SNN pogosto pomanjkanje zeleza v mozganih ob odsotnosti anemije
©)-

Vedenjska motnja REM faze spanja

Vedenjska motnja REM faze spanja (angl. REM behavior disorder, RBD) se kaze z vokalizacijami in
kompleksnimi gibi v REM spanju, pogosto kot uprizarjanje sanj, kar lahko vodi celo v poskodbe
(6). Nastane zaradi izgube normalne miSicne atonije vz REM spanju, kar potrdimo s
polisomnografijo. Najpogosteje je posledica bolezni z nalaganjem alfa-sinukleina (npr.
Parkinsonova bolezen, demenca z Lewyjevimi telesci, multipla sistemska atrofija), redkeje lezij
mozganskega debla. Sprozijo jo lahko tudi nekatera zdravila (antidepresivi, MAO inhibitotji,
holinergi¢na zdravila) ali odtegnitev sedativov oz. alkohola. Diferencialne diagnozo RBD
predstavljajo NREM parasomnije (npr. hoja ali govorjenje v spanju), ki jih lahko sprozijo zdravila,

kot je zolpidem (2).
Motnje spanja in kognitivni upad

Deprivacija spanja znano povzro¢a motnje koncentracije in kognicije, kar je pri starejsih Se izraziteje
(2). Med motnjami spanja in demencami obstaja moc¢na dvosmerna povezava. Motnje spanja se
pogosto pojavijo ze pred kliniénimi znaki demence, saj nevrodegenerativni procesi poskodujejo
mozganske centre za uravnavanje spanja. Pri napredovali demenci se pogosto pojavi motnja z
nerednim ritmom budnosti in spanja (angl. zrregular sleep-wake rhythm disorder, ISWRD), ki se kaze z
izrazito porusenim cirkadianim ritmom, nespecnostjo, nocno zmedenostjo in dnevno zaspanostjo
(2). Hkrati je spanje pomembno za odstranjevanje odpadnih produktov iz mozganov, zato lahko
pomanjkanje spanja prispeva k nalaganju npr. beta-amiloida in razvoju Alzheimerjeve demence.

Dodatno k razvoju demenc prispevajo motnje dihanja v spanju (2).

Diagnostic¢ni postopek

Pri  starejsih  bolnikih s sumom na motnjo spanja moramo pridobiti  podatke
o trajanju tezav, prisotnosti dnevne zaspanosti ali ~drugih dnevnih tezav (razdrazljivost, motnje
koncentracije in kognitivnega funkcioniranja), na¢rtovanih ali nenac¢rtovanih spancev preko dneva,
uri odhoda v posteljo, latenci vecernega uspavanja, stevilu in trajanju noc¢nih prebujanj, uri

jutranjega prebujanja in dejanskega vstajanja iz postelje zjutraj, smrcanju, opazenih prekinitvah
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dihanja v spanju, vokalizacijah ali gibanju v spanju, pa tudi o socasnih boleznih,

psihiatri¢nih simptomih, socialnem aspektu in zdravilih (1,2).

Diagnozo nespecnosti in SNN postavimo ze na podlagi anamneze,
za objektivacijo motenj cirkadianega ritma, motenj dihanja v spanju in parasomnij pa  se
posluzujemo dodatnih diagnosti¢nih orodij, kot so dnevniki
spanja, aktigrafija, poligrafija ali polisomnografija. Verjetnost obstruktivne apneje v spanju pri
bolniku ocenimo z vprasalnikom STOP-Bang (10). Ce je verjetnost za OSA na podlagi STOP-Bang
visoka (24 to¢ke) je potrebna potrditev le-te s poligrafijo. Ce pa je vetjetnost OSA nizka, bolnik pa
navaja prekomerno dnevno zaspanost ali druge tezave s spanjem, je potrebna napotitev

v somnolosko ambulanto za dodatno diagnosticno obravnavo (polisomnografija, aktimetrija itd.).

Zdravljenje

Pri starejSem bolniku z motnjo spanja najprej preverimo zdravila, ki lahko motnjo povzrocajo ali
poslabsujejo, ter jth po moznosti ukinemo ali zamenjamo. Ocenimo tudi pridruzene bolezni in po

potrebi zdravimo osnovni vzrok (1,2).
Nefarmakoloski nkrepi

Nefarmakoloski ukrepiv smislu ureditve higiene spanja ter kognitivno-vedenjska terapija
predstavljajo  zlati standard zdravljenja motenj spanja. Izredno pomembno je, da
vzpostavimo dober cirkadiani ritem z rednim urnikom spanja in budnosti, poskrbimo za dobro
izpostavljenost dnevni svetlobi, fizicno in mentalno aktivnost preko dneva, zvecer pa mirno in
temno okolje z izogibanjem gledanja ekranov. Pri starejsih osebah s kognitivnim upadom je
pomembno, da za reden cirkadiani ritem poskrbi skrbnik v okviru zmoznosti bolnika (2).

Nefarmakoloski ukrepi so natanc¢neje predstavljeni v Tabeli 1.
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Tabela 1. Nefarmakoloski ukrepi za izboljsanje spanja.

Kategorija

Okolje za spanje

Urnik spanja

Dnevna rutina

Telesna aktivhost

Prehrana in snovi

Vecerne navade

Upravljanje

tehnologije

Priporoc¢ena dejanja

Hladno, temno in tiho.

Odhod v posteljo in vstajanje vsak
dan ob isti uri. Ob tezavah z
nespecnostjo naj bo odhod v posteljo

kasnejsi, Sele ob obcutku zaspanosti.

Vsaj 45—60 minut izpostavljenost

soncni svetlobi zgodaj v dnevu.

Fizi¢na, socialna in mentalna

aktivnosti preko dneva.

Dnevni spanec najvec 45 min zgodaj

popoldne.

Vsaj 30 minut zmerne telesne

aktivnosti vecino dni v tednu.

Lahek lazje prebavljiv obrok 2-3 ure

pred spanjem v primeru lahkote.

Sprosc¢ujoc ritual pred spanjem
(topla kopel/prha, branje knjige,

poslusanje pomitjujoce glasbe ...).

Izklop zaslonov vsaj 1 uro pred

spanjem.
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Vedenja, ki se jim je treba izogibati

Spanje ob prizganem televizorju,

mocni svetlobi.

Spremembe urnika spanja med

vikendi/ prazniki.

Daljsi dnevni spanec (>45-60min) ali
spanec v poznih popoldanskih ali

vecernih urah.

Intenzivna telesna aktivnost

<3 ure pred spanjem.
Obilni, tezki obroki, pijte vecjih
koli¢in tekocine ali alkohola 2—3 ure

pred spanjem. Kofein 6 ur pred

spanjem.

Stimulirajoce dejavnosti pred

spanjem.

Gledanje televizije v postelji.

Uporaba naprav z modro

svetlobo (mobilni telefon, tablica,



racunalnik) 1-2 uri pred spanjem, saj

zavirajo tvorbo melatonina.

Kognitivno- Kognitivno prestrukturiranje Lezanje v postelji in premlevanje (raje

vedenjska terapija kasnejsi odhod v posteljo oz. vstajanje

Vedenjske intervencije (nadzor drazljajev

za nespecnost in mirne aktivnosti, ¢e cca 20 min ne

pred spanjem, omejevanje in kompresija

spanja, tehnike spro$¢anja) zaspimo)

Psihoedukacija

Farmakoterapija
Terapevtske moznosti pri posameznih motnjah spanja so opisane v Tabeli 2.

Pri starejsih ljudeh se zaradi krhkosti, socasnih bolezni in polifarmacije zdravil za nespecnost
posluzujemo zelo previdno, Sele ¢e z nefarmakoloskimi ukrepi nismo bili uspesni. Zdravila za
zdravljenje nespecnosti imajo namre¢ omejen ucinek in visoko stopnjo nezelenih uc¢inkov (1,2).
Benzodiazepinom in ti. Z-zdravilom (zolpidem ipd.) se pri starejsih izogibamo, saj povecujejo dnevno
zaspanost, tveganje za padce, zlome, kognitivne tezave, delirij, pri dolgotrajnejsi uporabi tudi

toleranco, povratno nespecnost in odtegnitvene simptome.

Tudi sedativnim  antibistaminikom kot  je difenhidiramin ali doksilamin se pri ~ starejsih izogibamo
zaradi moc¢nih antiholinergi¢nih u¢inkov in povecane nevarnosti za padce (1,2). Varnejso
alternativno za zdravljenje nespecnosti predstavljajo sedativni antidepresivi,
antipsihotiki, melatonin in dvojni antagonisti oreksinskih receptorjev (IDORA). Izbira zdravila je
individualna in pogojena s socasnimi boleznimi oz. stranskimi ucinki zdravil, v primeru

neucinkovitosti lahko poskusimo razlicna zdravila.

Med sedativnimi antidepresivi ima dokaze za zdravljenje nespecnosti le doksepin (za vzdrzevanje
spanja in prezgodnje prebujanje), ki je odobren s strani FDA, v Evropi pa se uporablja »off label«.
Tudi druge sedativne antidepresive pogosto uporabljamo, vendar brez kakovostnih dokazov.
Trazodon je sicer lahko ucinkovit pri zdravljenju ISWRD pri demenci. Antipsibotike (npt. kvetiapin)
v praksi pogosto »off label« uporabljamo za premagovanje nespecnosti pri starejsih z ali brez
kognitivnega upada, sploh ob pridruzeni psihiatricni simptomatiki ali deliriju. Zavedati pa se
moramo Stevilnih stranskih u¢inkov in uporabo omejiti na ¢im krajse obdobje v ¢im nizji dozi.
DORA so novejsa zdravila, ki zavirajo oreksinski sistem in ucinkovito izboljsujejo nespecnost; v

EU je odobren daridoreksant, ki pa v Sloveniji trenutno Se ni dostopen. Melatonin s podaljsanin
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sprostanjenr je odobren za kratkotrajno zdravljenje nespecnosti pri starejsih od 55 let; uporabljamo

nizke odmerke (1-2 mg) 1-2uri pred spanjem, saj visji/prepozni odmerki lahko porusijo cirkadiani

ritem in povecajo dnevno zaspanost.

Motnje dihanja v spanju zdravimo s CPAP oziroma neinvazivno ventilacijo, hujsanjem (odobren

je tudi tirzepatid), polozajno terapijo, mandibularnimi opornicami, stimulacijo hipoglosnega Zivca

ali operativnimi posegi.

Tabela 2. Farmakoterapija motenj spanja. ACh - antiholinergi¢ni stranski ucinki, ISWRD - motnja

z nerednim ritmom budnosti in spanja (angl. zrregular sleep wake rhythm disorder, ISWRD), SNN —

sindrom nemirnih nog

Motnja spanja

Zdravljenje

Opozorila / stranski u¢inki

Nespecnost

Sedativni antidepresivi
Doksepin 3-6 mg

(tezave z vzdrzevanjem spanja, prezgodnjim
prebujanjem)

Amitriptilin 10-25 mg

(socasne bolecine, glavoboli)

Trazodon 50-150 mg

(tezave z

demenca, ISWRD)

uspavanjem, vzdrzevanjem = spanja,
Mirtazapin 7,5-15 mg

(socasna depresija, nizka telesna teza, nedementni)
Atipicni antipsihotiki

Kvetiapin 12,5-25 mg

(tezave z uspavanjem, vzdrzevanjem spanja, socasna

demenca, delirij, psihiatri¢ni simptomi)

Risperidon 0,5-1,5 mg

(vedenjski problemi pri demenci vklju¢no z

nespecnostjo in nocnim nemirom)

Melatonin SR 2 mg 1-2 uri pred spanjem

DORA
Daridoreksant 25-50 mg
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Glavobol, somnolenca, ACh

ACh, 1QTc

Omotica, ortostatska hipotenzija,

aritmije, priapizem

Stimulacija apetita,

poslabsanje SNN, 1QTc

Kardiovaskularni stranski ucinki,

1QTec,

simptomatika, tardivne diskinezije

ekstrapiramidna

= kvetiapin, pogostejsa

ckstrapiramidna simptomatika

Somnolenca, omotica, utrujenost,

glavobol

Zelo redko: spalne

paralize, hipnagogne halucinacije,




Sindrom

nemirnih nog

Prvi izbor

Drugi izbor

'Vedenjska motnja

REM faze spanja

(tesave 7z uspavanjem, vzdrievanjem  spanja,
prezgodnjim prebujanjem)

Nadomescanje zeleza

- TSAT<45% in feritin 75-100

yg/l: intravensko

- TSAT<45% in feritin < 75yg/1: per os
Simptomatska terapija

Pregabalin 50 mg 1 uro pred

spanjem, povisevanje po 75-100 mg na
teden do 150-450 mg)

Gabapentin 100-300 mg 1 uro pred
spanjem, povisevanje po 300 mg na teden
do 1200 mg v enkratnem odmerku oz. do
2400 mg/dan v ve¢ dozah

Opiati v nizih odmerkih

(hud kroniéni refraktorni SNN, neodziven na drugo

terapijo)

Dopaminski agonisti
klonazepam 0,5-1mg pred spanjem
melatonin s takojsnim sproscanjem 2-3 mg

tik pred spanjem, visanje na 5-7 dni

do max 12 mg

katapleksija, suicidalne ideacije

Omotica, somnolenca, povisanje

telesne teze

Omotica, somnolenca, ataksija,
povisanje telesne teze (manj kot

pri pregabalinu)

Zaprtje, slabost, depresija,
poslabsanje spalne apneje,
odvisnost

Uporaba le izjemoma zaradi
augmentacije simptomov SNN

Omotica, somnolenca

= melatonin SR
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Poudarki

e S staranjem se cirkadiani ritem pomakne v zgodnejse ure, zmanjsa se izlocanje melatonina in
sposobnost prilagajanja spremembam dnevno-nocnega ritma.

e Zmanjsata se celokupni ¢as spanja in ucinkovitost spanja.

e Najpomembnejse motnje spanja v starosti so nespecnost, motnje dihanja v spanju, sindrom
nemirnih nog in vedenjska motnja REM faze spanja.

e Prekomerna dnevna zaspanost pri starejsih zahteva iskanje vzroka.

¢ Med motnjami spanja in demenco obstaja dvosmerna povezava.

e Preveriti moramo vpliv zdravil in pridruzenih bolezni ter najprej zdraviti osnovni vzrok.

e Temelj zdravljenja motenj spanja predstavljajo nefarmakoloski ukrepi (higiena spanja,
kognitivno-vedenjska terapija).

e Farmakoterapijo uporabljamo previdno, v ¢im nizjih dozah in ¢im krajsi cas.

e Pri nespecnosti se izogibamo se benzodiazepinom in Z-zdravilom, razmeroma varnejse
alternative ~ so  sedativni  antidepresivi,  antipsihotiki,  melatonin  in  dvojni
antagonisti oreksinskih receptorjev.

e Sindrom nemirnih nog zdravimo 2z nadomescanjem Zeleza, simptomatsko s
pregabalinom/gabapentinom (dopaminskim agonistom se izogibamo), motnje dihanja v spanju

pa s CPAP, hujsanjem in drugimi metodami.
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Depresija v starosti: klinicne dileme in sodobne moZnosti zdravljenja

Polona Rus Prelog
Enota 3a gerontopsihiatrijo, Univerzitetna psihiatricna klinika 1 jubljana
Katedra za psibiatrijo, Medicinska fakulteta, Univerza v Ljubljani

Izvlecek

Depresija v starosti je ena najpogostejsih dusevnih motenj pri starejsih, povezana z izrazitim
poslabsanjem kakovosti Zivljenja, funkcionalnim upadom, ve¢jo somatsko obolevnostjo in
smrtnostjo, pri ¢emer je pogosto spregledana zaradi atipi¢ne klini¢ne slike in prekrivanja s
kroni¢nimi telesnimi boleznimi. Diagnostika temelji na ciljanem klinicnem razgovoru, uporabi
validiranih presejalnih lestvic, heteroanamnezi ter oceni somatskega in kognitivnega stanja, ob
obvezni sistematicni oceni samomorilnega tveganja. Zdravljenje mora biti individualizirano, pri
blagi depresiji temelji na psihoterapevtskih in drugih nefarmakoloskih pristopih, pri zmerni do hudi
depresiji pa na farmakoterapiji z novejsimi antidepresivi (predvsem SSRI) ob nacelu »start low, go
slow«, pogosto v kombinaciji s psihoterapijo. Pri rezistentni depresiji smernice priporocajo
zamenjavo ali augmentacijo antidepresiva ter razmislek o naprednejsih somatskih metodah, med
katerimi ima v slovenskem kontekstu pomembno vlogo fTMS, pri izbranih bolnikih pa tudi
esketamin v specializiranih okoljih. Prispevek povzema klju¢ne diagnosticne in terapevtske korake
ter izpostavlja prakti¢ne poudarke za obravnavo depresije pri starejsih bolnikih v ambulantnem in

bolnisni¢nem okolju.

Pogostost in pomen

Depresija v starosti je eden najpogostejsih psihiatricnih sindromov pri starejsih odraslih in
pomemben klinicni problem, povezan s trpljenjem in slabso kakovostjo zivljenja, vecjo telesno
obolevnostjo, funkcionalnim upadom in smrtnostjo (1). Za obravnavo je posebej pomembno
poudariti, da je depresija v starosti pogosta v vseh klini¢nih okoljih, vendar pogosto ostane
neprepoznana, saj se pti starejsih bolnikih pogosto kaze manj tipicno in je prepletena s somatskimi

boleznimi, krhkostjo in kognitivhim upadom (2).

Epidemioloski podatki kazejo precejsnjo heterogenost ocen razsirjenosti, kar je predvsem posledica
razlik v diagnosticnih kriterijih, uporabljenih presejalnih orodjih in proucevanih populacijah. V

splosni populaciji izpolnjuje kriterije za veliko depresivho motnjo priblizno 5% starejsih odraslih,
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medtem ko ima 10—16% starejsih klinicno pomembne depresivne simptome, ki ne dosezejo nujno

praga za diagnozo velike depresivne epizode (3,4).

Klini¢ni pomen depresije v starosti presega samo podrocje dusevnega zdravja, saj je povezana z
vecjo prizadetostjo pri vsakodnevnih aktivnostih, slabso adherenco k zdravljenju, vecjo uporabo
zdravstvenih storitev in slabsimi izidi pri kronicnih telesnih boleznih (1,2). Pozna depresija je tesno
povezana tudi s telesno krhkostjo, kognitivnim upadom in demenco; pregledni ¢lanki poudarjajo,
da depresija v poznejsem zivljenjskem obdobju pogosto poteka skupaj z invalidnostjo, somatsko
polimorbidnostjo in slabsim nevrokognitivnim izidom (1,2). To je za obravnavo starejSega bolnika
kljucno, ker depresija ni le spremljevalna motnja, temve¢ pogosto dejavnik, ki dodatno pospesi

funkcionalni upad in zmanj$uje moznost uspesne rehabilitacije.

Pomemben je tudi vpliv na prezivetje. Visoke ravni depresivnih simptomov pri starejsih so
neodvisno povezane z vecjim tveganjem za smrtnost; tudi ob upostevanju sociodemografskih in
zdravstvenih dejavnikov (1-4). Svetovna zdravstvena organizacija dodatno opozatja, da dusevne
motnje pri osebah, starih 70 let ali vec, predstavljajo 6,8% vseh let zivljenja z oviranostjo v tej
starostni skupini in da priblizno Sestina smrti zaradi samomora globalno nastopi prav pri osebah,
starih 70 let ali ve¢. Depresija v starosti je zato pomemben javnozdravstveni problem, ne le

individualna klini¢na diagnoza.

V slovenskem prostoru je to Se posebej pomembno, saj samomorilnost ostaja nad evropskim
povprecjem, tveganje pa je posebej visoko pri starejsih odraslih. Depresija je eden kljucnih
dejavnikov tveganja za samomorilno vedenje, zato sta pravocasno prepoznavanje in ustrezno
zdravljenje depresije pomemben del preprecevanja samomora v starosti. Kakovostni epidemioloski
podatki o slovenski prevalenci depresije v starosti so sicer omejeni; raziskava, ki je primerjala
razpolozenje in kognitivno funkcioniranje starejsih glede na bivalno okolje, pa je pokazala vec¢
anksioznosti in depresivnosti pri institucionaliziranih starejsih ter opozorila na pomembno
povezavo med okoljem bivanja in dusevnim blagostanjem v starosti (5). Depresijo pri starostnikih
je zato potrebno aktivno iskati pri osebah v domovih za starejse, pri socialno izoliranih bolnikih in

pti tistih s pridruzenim kognitivhim upadom ali funkcionalno odvisnostjo.

Diagnosti¢ni postopek

Diagnostika depresije v starosti temelji na kombinaciji strukturiranega klinicnega intervjuja,
uporabe validiranih presejalnih lestvic in ocene somatskega ter kognitivnega stanja, pri cemer je

potrebno upostevati atipi¢no prezentacijo in pogoste komorbidnosti. Pri starejsih bolnikih so
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depresivni simptomi pogosto prepleteni s kroni¢nimi telesnimi boleznimi, funkcionalnim upadom
in kognitivnimi motnjami (6), kar zahteva sirsi, biopsihosocialni okvir, zlasti v primarnem zdravstvu

in somatskih specialisticnih ambulantah.

Klini¢ni razgovor in osnovna presejalna vprasanja

Prvi korak je ciljan razgovor, ki presega neposredno vprasanje : »Ali ste depresivno razpolozenir,
saj veliko starejsih to zanika, minimalizira ali ne razpozna, prav tako lahko svojci simptome
pripisujejo »starosti«. Pregledni ¢lanki o depresiji v pozni starosti poudarjajo uporabnost dveh
kratkih presejalnih vprasanj, ki pravzaprav temeljita na diagnosti¢nih kriterijih veljavnih klasifikacij;
o prisotnosti : 1. nizkega oz. depresivnega razpolozenja in 2. izgubi interesa ali veselja, ki sta
obcutljiva za odkrivanje depresije tudi v geriatricni populaciji (7,8). Pri starejsih je smiselno
sistematicno povprasati po utrujenosti, pomanjkanju energije, spremembah spanja in apetita,
psihomotoricnem upocasnjenju, somatskih pritozbah brez jasne razlage, obcutkih brezupa ter
razmisljanju o smrti. Hkrati je treba razlikovati med pricakovano zalostjo ob izgubah (oz. zalovanju)
in klinicno depresijo, kjer simptomi trajajo vecino dni vsaj dva tedna in vodijo v pomembno

funkcionalno okwvaro.

Uporaba presejalnih lestvic (GDS, PHQ-9)

Pri starejsih se v praksi najpogosteje uporabljata Geriatricna lestvica depresivnosti (GDS) in
vprasalnik PHQ-9, pri ¢emer imata obe orodji dobro diagnosticno natan¢nost in sta primerni za
uporabo v primarnem zdravstvu (9). Pri detekciji velike depresivne epizode pri starejsih imajo vsi
instrumenti dobro obcutljivost in specifi¢nost (s podro¢jem pod ROC krivuljo okrog 0,8, kar
govori za njihovo primernost kot presejalna orodja). V primarnem zdravstvu pri starejsih PHQ-9
pri obicajno uporabljanem pragu =10 dosega specificnost okrog 80-95% in nekoliko nizjo
obcutljivost, medtem ko ima GIDS-15 visjo obcutljivost, a nekoliko slabso specifi¢nost, kar pomeni
nekoliko vecje stevilo lazno pozitivnih rezultatov (10). V Slovenskem prostoru je GDS (15- ali 30-

tockovna) najbolj uveljavljena.

Za Kklini¢no uporabo je pomembno, da presejalne lestvice ne nadomestijo klini¢ne presoje, temvec
jo dopolnjujejo: pozitivhemu rezultatu na presejalnem testiranju mora vedno slediti strukturiran
diagnosti¢ni intervju z oceno intenzitete, trajanja in funkcionalnega vpliva simptomov.

Priporocljivo je, da pri starostnikih z visokim rezultatom na GDS ali PHQ-9 opravimo
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podrobnejso oceno po diagnosticnih kriterijih, pri mejnih vrednostih pa rezultat interpretiramo v

kontekstu somatskega stanja, kognicije in socialne situacije.

Somatski in kognitivni pregled

Zaradi visoke prevalence multimorbidnosti je pri vsakem starejSem bolniku s sumom na depresijo
nujna sistemati¢na ocena somatskega stanja in zdravil, saj lahko $tevilna medicinska stanja (npr.
hipotiroidizem, anemija, nevrodegenerativne bolezni) in zdravila (npr. nekatera kardiovaskularna
in nevroloska) prispevajo k depresivnim simptomom. Smernice priporocajo osnovni laboratorijski
profil (vklju¢no s §¢itni¢nimi hormoni, hemogramom, elektroliti) ter ob klini¢ni indikaciji dodatne
preiskave za izkljucevanje organskih vzrokov. Ker se depresija pri starejsih pogosto prepleta s
kognitivhim upadom, je smiselna uporaba kratkih kognitivnih testov (npr. Kratek preizkus
spoznavnih sposobnosti (KPSS), Montrealska kognitivna lestvica (MoCA)) za razlikovanje med

depresivno pseudodemenco in zacetno demenco ter za nacrtovanje nadaljnje obravnave.

V tem kontekstu je pomembna tudi diferencialna diagnoza: poleg demence je potrebno pomisliti
$e na delirij, apaticni sindrom pri Parkinsonovi bolezni, hipokineti¢ni sindrom, anksiozne motnje,
prilagoditvene reakcije in zalovanje. Pri nejasnih primerih in ob sumu na nevrodegenerativno
bolezen ali kompleksno multimorbidnost je smiselno zgodnja napotitev na specialisticno

psihiatricno obravnavo (7).

Heteroanamneza in ocena funkcioniranja

Pri starejsih je heteroanamneza pogosto kljucna, zlasti pri bolnikih s kognitivhimi motnjami,
senzoricnimi okvarami ali omejenim uvidom v psihi¢no stanje. Podatki svojcev ali negovalcev o
spremembah razpolozenja, interesa, socialnega umika, dnevne rutine in sposobnosti samostojne
skrbi zase bistveno prispevajo k razlikovanju med »normalnim staranjem« in klinicno depresijo ter
pomagajo oceniti potek simptomov v casu. Ocena sposobnosti izvajanja osnovnih in
instrumentalnih dnevnih aktivnosti (z instrumenti, kot so Activities of Daily Living (ADL), in
Instrumental Activities of Daily Living (IADL)) omogoca objektivnejso presojo funkcionalne

prizadetosti in lahko sluzi kot izhodisce za spremljanje uc¢inka zdravljenja (11).

Ocena samomorilnega tveganja
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Pozna depresija je tesno povezana s samomorilnim vedenjem. Ker imajo starejsi, zlasti moski, visje
stopnje dokoncanih samomorov kot mlajse starostne skupine, je ocena samomorilnosti nujni del
diagnosticnega postopka. Priporocljiva je kombinacija neposrednih vprasanj o mislih na smrt, zelji
po smrti, ssmomorilnih mislih, nac¢rtih in preteklih poskusih z oceno prisotnih zascitnih dejavnikov
(npr. socialne podpore, verskih prepricanj, obcutka odgovornosti do bliznjih) (12). Uporabljajo se
tako splosne lestvice samomorilnosti kot specifi¢ne lestvice za starejse, vendar je v praksi pogosto
najuporabnejsa strukturirana klinicna ocena, dopolnjena z lestvicami za oceno depresije, ki

vkljucujejo vprasanja o smrti in samomoru (13).

Za Kklinicno odlocanje je pomembno prepoznati kombinacijo dejavnikov, ki bistveno povecujejo
tveganje (huda depresivna epizoda, psihoti¢ni simptomi, pretekli resni poskusi, socialna izolacija,
nedavne izgube, kroni¢na bolecina, zloraba alkohola in drugih substanc) in pri taksnih bolnikih
pomenijo nizji prag za napotitev v nujno specialisticno obravnavo ali na bolnisnicno zdravljenje.
Vecina starejsih, ki pozneje izvedejo samomor, je v tednih pred dejanjem v stiku z zdravnikom,
zato je potrebno aktivho prepoznavanje in ocena samomorilnega tveganja pri vsakem starostniku

z depresivnimi simptomi.

Specifi¢na klini¢na slika

Depresija v starosti se pogosto ne kaze s tipi¢no verbalizirano zalostjo, temve¢ z anhedonijo,
utrujenostjo, upocasnjenostjo, razdrazljivostjo, motnjami spanja, zmanjSanim apetitom in
stevilnimi somatskimi pritozbami, zato jo bolnik in zdravnik zlahka pripiseta telesni bolezni ali
»normalnemu staranju« (14). Pri starejsih so pogoste tudi kognitivne tezave, zlasti motnje
pozornosti, upocasnjeno procesiranje informacij in slabse izvrsilne funkcije, kar lahko ustvari sliko

t. i. depresivne pseudodemence (15).

Klini¢no je posebej pomembno, da kognitivni simptomi pri pozni depresiji niso le spremljevalni
pojav, ampak lahko pomembno vplivajo na funkcionalnost, adherenco in izbiro zdravljenja. Ob
tem je potrebna previdnost, ker je depresivna pseudodemenca pri delu bolnikov lahko povezana s
poznej$im razvojem demence, zato taksni bolniki poleg zdravljenja depresije potrebujejo tudi

longitudinalno kognitivno spremljanje (14).

Poleg tega je pri starostnikih pogostejsa prepletenost depresije z anksioznostjo, obcutki praznine,
pesimizmom in razmisljanjem o smrti, medtem ko je ¢ustvena izraznost lahko manj ocitna kot pri

mlajsih bolnikih. Prav zato je pri starejSem bolniku z novo pritozbo o funkcionalnem upadu,
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socialnim umikom, nepojasnjenimi somatskimi simptomi ali »poslabsanjem spomina« vedno treba

pomisliti tudi na depresijo.

Zdravljenje

Zdravljenje depresije v starosti mora biti individualizirano in prilagojeno resnosti simptomov,
kognitivhemu  statusu, telesnim komorbidnostim, polifarmakoterapiji ter bolnikovim
funkcionalnim ciljem. Pri blagi depresiji so lahko prvi izbor psihoterapevtski in drugi
nefarmakoloski pristopi, pri zmerni do hudi depresiji pa je praviloma indicirana farmakoterapija,

pogosto v kombinaciji s psithoterapijo.

Med psihoterapevtskimi pristopi imajo pri starostnikih najve¢ dokazov problem-solving terapija,
kognitivno-vedenjska terapija, interpersonalna terapija, vedenjska aktivacija ter reminiscencna
oziroma “life-review” terapija. Kombinacija zdravil in psihoterapije je pogosto ucinkovitejsa od
posamezne metode, posebej pri bolnikih s funkcionalno prizadetostjo, kroni¢nimi telesnimi

boleznimi ali slabso adherenco.

Kadar je potrebna farmakoterapija, so praviloma prva izbira novejsi antidepresivi oziroma ne-
triciklicni antidepresivi, predvsem SSRI, zaradi boljse prenosljivosti in varnosti v primetjavi s
triciklicnimi antidepresivi. Pri starostnikih velja nacelo »start low, go slow«, vendar ob tem ne
smemo ostati pri neucinkovito nizkih odmerkih; smernice priporocajo preverjanje ucinka vsaj
minimalno ucinkovitega odmerka in redno spremljanje interakcij, hiponatriemije, tveganja za
krvavitve, ortostatske hipotenzije ter podaljSanja QT intervala. Triciklicnim antidepresivom se pri
starejsih izogibamo zaradi antiholinergicnih ucinkov, kardiotoksi¢nosti in vecjega tveganja za padce

ter delirij (16).

Ce po ustreznem poskusu zdravljenja ni zadostnega odziva, je priporocljivo preverjanje adherence,
komorbidnosti in pravilnosti diagnoze, nato pa zamenjavo antidepresiva ali augmentacijo; med z
dokazi podprtimi moznostmi je tudi dodatek aripiprazola pri rezistentni pozni depresiji (17).
Nadaljevalno zdravljenje naj po remisiji traja vsaj eno leto, pri ponavljajocih se epizodah ali visokem

tveganju za relaps pa pogosto dlje.

Pri hudi depresiji, psihoticni depresiji, izraziti samomorilni ogrozenosti, katatoniji ali terapevtski
rezistenci je elektrokonvulzivna terapija (EKT) ena najucinkovitejsih moznosti tudi v visoki
starosti. Novejsa multicentricna raziskava je pokazala, da so bili bolniki, stari 80 let ali ve¢, po EKT
celo pogosteje v remisiji kot mlajse skupine in niso imeli slabsih kognitivnih izidov, kar podpira

uporabo pri skrbno izbranih starejsih bolnikih (18). Kot dodatni podporni ukrepi imajo mesto v
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obravnavi tudi telesna aktivnost, svetlobna terapija in prehranski ukrepi, vendar ti praviloma

dopolnjujejo, ne pa nadomescajo standardnega zdravljenja pri kliniécno pomembni depresiji.

Terapevtsko rezistentna depresija v starosti

Pri starejsih bolnikih govorimo o rezistentni depresiji, kadar depresivna simptomatika vztraja kljub
vsaj dvema ustreznima poskusoma zdravljenja v zadostnem odmerku in trajanju; smernice pri tem
poudatjajo potrebo po ponovni presoji diagnoze, adherence, komorbidnosti, interakcij zdravil in
kognitivnega statusa (16). Pomembno je, da rezistentne depresije ne razumemo le kot neuspeh

prvega zdravila, temve¢ kot signal za sistemati¢no ponovno oceno in stopnjevanje zdravljenja.

Smernice kot naslednje korake priporo¢ajo zamenjavo antidepresiva, kombiniranje ali
augmentacijo; med farmakoloskimi pristopi ima pri starejsih najboljso podporo augmentacija z
aripiprazolom, medtem ko je litj mozna, vendar previdnejsa izbira zaradi ledvicne funkcije,
interakcij in ozkega terapevtskega okna. Pri neodzivnosti na standardno zdravljenje je v slovenskem
kontekstu posebej pomembna tudi transkranialna magnetna stimulacija (fTMS), saj je dostopnejsa
od EKT in predstavlja klini¢cno uporabno, neinvazivno moznost pri izbranih bolnikih z rezistentno

depresijo.

Esketamin je novejsa specialisticha moznost za izbrane bolnike z rezistentno depresijo, ki lahko
omogoci hitrejse izboljsanje simptomov, vendar zahteva nadzorovano uporabo in spremljanje po
aplikaciji, na voljo je v specializiranih centrih (UPKL, UKC Maribor). EKT ostaja zelo u¢inkovita
metoda pri hudi, psihoti¢ni ali Zivljenjsko ogrozajoci depresiji, vendar je v slovenskem prostoru
njena dostopnost omejena (zahteva napotitev v tujino), zato v praksi pogosteje prej razmisljamo o

napotitvi v center, kjer sta dostopna rTMS ali esketamin.

Poudarki

e Depresija v starosti ni normalen del staranja in jo je treba aktivno iskati tudi pri bolnikih, ki v
ospredje postavljajo somatske tezave, utrujenost, nespecnost ali »poslabsanje spomina«.

e Pri starejsih je klinicna slika pogosto atipicna, zato na depresijo pomislimo ob novo nastalem
funkcionalnem upadu, socialnem umiku, izgubi interesa, povecani anksioznosti ali

nepojasnjenem kognitivnem poslabsanju.
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Diagnosti¢ni postopek naj vkljucuje ciljan klini¢ni razgovor, uporabo presejalne lestvice (npr.
15- tockovni GDS), heteroanamnezo, oceno kognicije ter osnovno somatsko in laboratorijsko
obravnavo.

Ocena samomorilnega tveganja je obvezni del obravnave vsakega starejSega bolnika z
depresivnimi simptomi, tudi kadar ti na prvi pogled niso izraziti.

Zdravljenje mora biti individualizirano in prilagojeno resnosti simptomov, kognitivhemu
statusu, telesnim komorbidnostim, polifarmakoterapiji ter bolnikovim funkcionalnim ciljem.
Pri blagi depresiji imajo pomembno mesto psihoterapija, vedenjska aktivacija, strukturirana
telesna dejavnost in socialne intervencije, pri zmerni do hudi depresiji pa je praviloma indicirana
farmakoterapija, pogosto v kombinaciji s psihoterapijo.

Pri farmakoloskem zdravljenju so pri starejsih praviloma prva izbira novejsi antidepresivi;
zdravljenje naj sledi nacelu »start low, go slow«, vendar ob doseganju vsaj minimalno
ucinkovitega odmerka.

Triciklicnim antidepresivom se pri starejsih izogibamo zaradi antiholinergi¢nih ucinkov,
ortostatske hipotenzije, ve¢jega tveganja za padce, delirij in kardiotoksi¢nosti.

Pri rezistentni depresiji je treba najprej ponovno oceniti diagnozo, adherenco, komorbidnosti
in interakcije zdravil, nato pa razmisliti o zamenjavi antidepresiva, augmentaciji ali naprednejsih
metodah zdravljenja.

V slovenskem klini¢cnem prostoru je pri rezistentni depresiji posebej pomembna pravocasna
napotitev v center, kjer so dostopne specializirane metode, predvsem rTMS in pri izbranih

bolnikih tudi esketamin.
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Zascita ledvic pri starostniku

Rok Tilia, Miha Arnol
Klinicni oddelek za nefrologijo, Univerzitetni klinicni center Ijubljana

Izvlecek

Kronic¢na ledvi¢na bolezen (KLB) je pri starostnikih pogosta in klinicno pomembna diagnoza,
povezana z vecjim tveganjem za sréno-zilne zaplete, krhkost, funkcionalni in kognitivni upad ter
umrljivost. Zaradi staranja prebivalstva se njena prevalenca v zadnjih desetletjth povecuje, kar
predstavlja pomemben javnozdravstveni izziv. Obravnava starostnikov s KI.B je zahtevna zaradi
pridruzenih bolezni, geriatri¢nih sindromov, polifarmacije in razli¢ne stopnje funkcionalne rezerve,
zato mora biti individualno prilagojena. Klju¢ni so zgodnje prepoznavanje bolnikov z veéjim
tveganjem za napredovanje bolezni ter pravocasna uvedba ukrepov za zas¢ito ledvic. Ti vkljucujejo
skrbno urejanje krvnega tlaka, sladkorne bolezni in dislipidemije, uporabo zdravil z dokazanim
za$citnim ucinkom na ledvice in sréno-zilni sistem, preprecevanje akutnih poslabsanj ledvicnega
delovanja ter nefarmakoloske ukrepe, kot so ustrezna prehranska podpora, redna telesna dejavnost
in zmanjsevanje skodljivih dejavnikov tveganja. Cilj obravnave starostnika s KILLB ni le upocasnitev
napredovanja bolezni, temvec¢ predvsem ohranjanje samostojnosti, funkcionalnih sposobnosti in

kakovosti zivljenja.

Pogostost in pomen

Kronic¢na ledvi¢na bolezen je opredeljena kot okvara ledvicnega delovanja, ki traja ve¢ kot tri
mesece. Kaze se lahko z zmanj$anjem ocenjene glomerulne filtracije (0GF) pod 60 ml/min/1,73
m?, z albuminurijo, proteinurijo ali eritrociturijo, pa tudi z morfoloskimi spremembami ledvic,
ugotovljenimi s slikovnimi preiskavami, na primer z ultrazvocno preiskavo, oziroma s
patohistoloskimi spremembami, potrjenimi z ledvicno biopsijo. V cetrtem desetletju Zivljenja se
zacne fizioloski upad glomerulne filtracije za priblizno 0,8 do 1 ml/min na leto, zato znizana oGF
pod 60 ml/min/1,73 m? pti starostniku sama po sebi Se ne pomeni nujno ledvi¢ne bolezni, saj je
lahko deloma posledica staranja (1, 2). V zadnjih letih se zato vse bolj poudarja starostna prilagojena
interpretacija ledvicnega delovanja. Nekateri nefrologi menijo, da bi bila pri osebah, starejsih od 65
let, primernejsa diagnosti¢éna meja za KLB oGF pod 45 ml/min/1,73 m? Starostniki z oGF med
45 in 60 ml/min/1,73 m?, ki nimajo albuminurije ali proteinurije, namre¢ v primetjavi z vrstniki z

oGF nad 60 ml/min/1,73 m? nimajo jasno povecanega tveganja za zaplete, povezane z ledvi¢no
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boleznijo (3, 4). Po drugi strani pa novejse epidemioloske raziskave kazejo, da je tudi pri starejsih
od 65 let ze blago zmanjsano ledvicno delovanje povezano s povecano celokupno in sré¢no-zilno

umrljivostjo (5).

KLB je pomemben javnozdravstveni problem. Globalna prevalenca bolezni znasa priblizno 10 %,
breme bolezni pa se s staranjem prebivalstva dodatno povecuje; KILB je prisotna pri velikem delezu
oseb po 60. letu starosti. Poleg prevalence sta se v zadnjih desetletjih povecali tudi umrljivost zaradi
KLB in potreba po nadomestnih metodah zdravljenja koncne ledvi¢ne odpovedi (KLLO) (6, 7).
KLB je neodvisen dejavnik tveganja za krhkost in upad funkcionalnega statusa starostnikov, kar je
povezano z neugodnimi izidi, kot so pogostejse hospitalizacije, vec¢ja umtljivost in veéja potreba po

pomoci pri vsakodnevnih dejavnostih (8, 9).

Diagnostic¢ni postopek

KLB pri starostnikih pogosto poteka prikrito. Dolgo je lahko brez znacilnih simptomov ali znakov,
zato jo najveckrat odkrijemo z laboratorijskimi preiskavami krvi in urina. V napredovalih stopnjah
ledvicne okvare se lahko pojavijo otekanje, tezka sapa, utrujenost, izguba teka, kovinski okus v
ustih in kognitivne spremembe (1, 2). Bolniki s KILB so bolj ogrozeni za sré¢no-zilne zaplete ter za
akutno ledvicno okvaro ob okuzbah, dehidraciji in uporabi nefrotoksicnih zdravil, zlasti

nesteroidnih antirevmatikov.

Pri osebah, starih 65 let ali vec, je tveganje za KLO praviloma manjse od tveganja za smrt, razen
pti zelo napredovali KLLB z oGF pod 15 ml/min/1,73 m? (9, 10). Pri starostnikih s poc¢asnim
upadanjem oGF, na primer manj kot 2 ml/min/leto, ter z odsotno ali nizko proteinutijo je
verjetnost napredovanja do KLLO razmeroma majhna (1, 2). Kljub visoki prevalenci KLLB v
geriatri¢ni populaciji do KLLO napreduje le manjsi delez bolnikov, zato lahko vecino stabilnih
bolnikov vodi in zdravi druzinski zdravnik. Napotitev k nefrologu je smiselna pri napredovali
ledvic¢ni bolezni, zlasti pti oGF pod 30 ml/min/1,73 m?, ob hitrem slabsanju ledvi¢nega delovanja,

pomembni albuminuriji ali proteinuriji, sumu na sistemsko ledvicno bolezen ter ob zapletih KILLB

©)-

Zdravljenje

Pri starostniku s KLB je zascita ledvic usmerjena v zmanjsanje srcno-zilnega tveganja in

upocasnitev napredovanja ledvicne bolezni. Krhkost, multimorbidnost in omejena fizioloska
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rezerva pogosto zahtevajo prilagoditev terapevtskih ciljev, ki bi jih sicer zasledovali pri mlajsih
bolnikih s KLB. Prevec¢ agresivho zdravljenje lahko poveca tveganje za padce, ortostatsko
hipotenzijo, podhranjenost, elektrolitske motnje ali akutno ledvi¢no okvaro. Zato je potreben
individualiziran pristop, pri katerem so v ospredju stabilnost bolezni, preprecevanje zapletov,

zmanjSevanje bremena zdravljenja in ohranjanje kakovosti zivljenja.

Nefarmakoloski ukrepi

Nefarmakoloski ukrepi so temeljni del zascite ledvic. Redna telesna dejavnost je pri bolnikih s KI.B
povezana z boljsim funkcionalnim statusom, nizjo umrljivostjo in pocasnejsim upadom oGF.
Priporocljiva je kombinacija aerobne vadbe in vadbe proti uporu, vendar mora biti program

prilagojen starosti, funkcionalnemu stanju, stopnji krhkosti ter pridruzenim boleznim (9, 11).

Posebej pomembna je prehranska obravnava starostnika s KLB. Napredovalo KLB pogosto
spremljajo izguba apetita, kroni¢no vnetje, presnovne motnje in presnovna acidoza, kar povecuje
tveganje za podhranjenost. Redno ocenjevanje prehranskega statusa ter pravocasna in ustrezna
prehranska podpora sta zato klju¢na dela obravnave (9). Pri bolnikih s KLLB je v primerjavi z
zdravimi starostniki praviloma priporo¢en zmeren vnos beljakovin, priblizno 0,8 g/kg/dan, saj je
visok vnos beljakovin povezan z glomerulno hiperfiltracijo in hitrejs$im upadom ledvicnega
delovanja. Pri krhkih in sarkopeni¢nih starostnikih pa lahko prenizek beljakovinski vnos dodatno
pospesi izgubo misicne mase in funkcionalni upad, kar je povezano s slabsim prezivetjem. Pri teh
bolnikih je zato pogosto primernejsi visji vnos beljakovin, priblizno 1,0 do 1,2 g/kg/dan, s ¢imer
zmanjSujemo tveganje za podhranjenost in napredovanje sarkopenije (12). Kljucen je
individualiziran pristop, pri katerem tehtamo med tveganjem za poslabsanje ledvi¢nega delovanja

ter tveganjem za izgubo misi¢ne mase in funkcionalni upad.

Pomembna je tudi omejitev vnosa soli, saj prispeva k boljsi urejenosti krvnega tlaka in manjsi sréno-
zilni ogrozenosti. Priporocen je vnos manj kot 5 g kuhinjske soli na dan oziroma manj kot 2000 do
2300 mg natrija. Med osnovne zasc¢itne ukrepe sodi tudi opustitev kajenja, ki je povezana s

pocasnejsim napredovanjem KLB in manjsim sr¢no-zilnim tveganjem.

Pri starostnikih je zelo pomembno preprecevanje akutne ledvicne okvare. To vkljucuje ustrezno
hidracijo ob akutnih boleznih, previdnost pri diuretikih in antihipertenzivih v obdobjih
zmanjSanega vnosa tekocdin ter izogibanje nefrotoksicnim zdravilom, zlasti nesteroidnim
antirevmatikom. Klini¢no pomemben del zascite ledvic sta tudi redno pregledovanje seznama

zdravil in ukinjanje zdravil, ki niso ve¢ koristna ali povecujejo tveganje za zaplete.
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Farmakoloski ukrepi

Med najpomembnejse dejavnike, ki pospesujejo napredovanje KLLB, sodijo arterijska hipertenzija,
neurejena sladkorna bolezen, ateroskleroza, hiperlipidemija in kajenje. Njthovo obvladovanje je
zato temelj ledvicne zascite in zmanjSevanja umtljivosti, vendar mora biti zdravljenje pri starostniku

vedno uravnotezeno s tveganjem za nezelene ucinke.

Zdravljenje arterijske hipertenzije ostaja eden najpomembnejsih ukrepov za zascito ledvic.
Smernice KDIGO (angl. Kidney Disease: Improving Global Outcomes) iz leta 2021 priporocajo
ciljni sistolni krvni tlak pod 120 mmHg, vendar za starostnike ne podajajo posebnih priporocil (13).
Evropske smernice ESC (angl. European Society of Cardiology) za zdravljenje arterijske
hipertenzije pri bolnikih s KLB priporocajo ciljni sistolni tlak med 130 in 139 mmHg (14). Pri
starostnikih je zato najprimernejsa individualna odlocitev, ki uposteva funkcionalni status,
toleranco zdravljenja, prisotnost ortostatske hipotenzije, padcev in tveganje za akutno ledvicno

okvaro.

Zaviralci renin-angiotenzinskega sistema (RAS) ostajajo zdravila prve izbire pri bolnikih z
diabeticno KLB ter pri nediabeticni KLLB z albuminurijo, saj zmanjsujejo albuminurijo in
upocasnjujejo napredovanje ledvicne bolezni. Ob uvedbi in titraciji je potrebno spremljanje
kreatinina, oGF in kalija. Pri odlocanju je treba upostevati, da so bili zelo stari in krhki bolniki v
klini¢nih raziskavah pogosto slabo zastopani. So¢asna uporaba zaviralca ACE (angl. angiotensin-
converting enzyme) in zaviralca receptorjev za angiotenzin II (angl. angiotensin II receptor
blockers) se ne priporoca, ker ne izboljsa izidov, poveca pa tveganje za hiperkaliemijo in akutno

ledvicno okvaro (11).

Zaviralci SGLT-2 (angl. sodium-glucose cotransporter-2 inhibitors) pomenijo pomemben
napredek v zasciti ledvic, saj dokazano upocasnjujejo napredovanje KLLB ter zmanjsujejo sréno-
zilno umrljivost in tveganje za hospitalizacijo zaradi srénega popuscanja. Indikacija za uvedbo je
KLB s socasno sladkorno boleznijo tipa 2 z oGF = 20 ml/min/1,73 m? ali KL.B brez sladkorne
bolezni z albuminurijo oziroma soc¢asnim srénim popuscanjem (11). Pri starostnikih je ob uvedbi
potrebna previdnost zaradi moznosti genitalnih okuzb, znizanja krvnega tlaka in hipovolemije. Ob
akutnih boleznih, zmanjsanem vnosu tekocin, bruhanju, driski ali ve¢jih posegih je smiselna zac¢asna

prekinitev zdravljenja in ponovna uvedba po klini¢ni stabilizaciji.

Pri bolnikih z diabeticno KLLB in prekomerno telesno tezo imajo pomembno mesto tudi agonisti
receptorjev. GLP-1 (angl. glucagon-like peptide 1), ki ugodno vplivajo na presnovno urejenost,

telesno tezo in sré¢no-zilno tveganje, hkrati pa upocasnijo napredovanje KLB (11).

69



Finerenon, nesteroidni antagonist mineralokortikoidnih receptorjev, zmanjsuje napredovanje KILB
in pojavnost sr¢no-zilnih dogodkov. Pri bolnikih z diabeticno KLB z albuminurijo in oGF nad 25
ml/min/1,73 m? zato predstavlja dodatno moznost nefroprotektivnega zdravljenja, ob uvedbi pa

je potrebno spremljanje kalija in ledvicnega delovanja (15).

Obravnava zapletov kroni¢ne ledvi¢ne bolezni

Napredovala KLLB je povezana s Stevilnimi zapleti, zato sta pomembna njihovo pravocasno
prepoznavanje in zdravljenje. Anemija pomembno vpliva na telesno zmogljivost, kakovost
zivljenja, sréno-zilno tveganje in umrljivost. Pri starostniku je zato smiselna ocena zalog Zeleza,
vitamina B12 in folatov ter nadomescanje ugotovljenih pomanjkanj. Pri napredovali KLB in
vztrajajoci anemiji z nizkimi vrednostmi hemoglobina, na primer pod 100 g/L, lahko uvedemo
zdravljenje z eritropoetinom, pri izbranih bolnikih pa tudi novejsa zdravila iz skupine zaviralcev

prolil-hidroksilaze s hipoksijo induciranega faktorja, na primer roksadustat (11, 16).

Pri starostnikih s KILB sta pomembna zapleta tudi mineralno-kostna bolezen in presnovna acidoza.
Starostniki, nagnjeni k padcem, imajo ob socasni mineralno-kostni bolezni izrazito povecano
tveganje za zlome, zato je pri njih smiselna ocena kostnega zdravja, vklju¢no z meritvijo mineralne
kostne gostote, ter zdravljenje pomanjkanja vitamina D (17). Presnovna acidoza prispeva h
krhkosti, saj vpliva na demineralizacijo kosti in katabolizem misic. Smernice priporocajo zdravljenje
s peroralnim nattijevim hidrogenkarbonatom ob vrednostih bikarbonata, nizjih od 18 mmol/L

7).

Poseben izziv pri starostnikih predstavlja polifarmacija. Ve¢je stevilo zdravil poveca tveganje za
interakcije, slabso adherenco in nezelene ucinke, vkljuéno z akutno ledvicno okvaro. Redno
preverjanje seznama zdravil, ukinitev nekoristnih ali potencialno Skodljivih zdravil ter

poenostavljanje shem zdravljenja so zato bistveni sestavni deli obravnave starostnika s KILB.

Zakljutek

Obravnava KLB pri starostnikih je kompleksna in zahteva celosten, individualno prilagojen
pristop, ki zdruzuje sodobna nefroprotektivna zdravila, obvladovanje srcno-zilnih dejavnikov
tveganja in nefarmakoloske ukrepe. Zaradi narascajoce prevalence KLB ob staranju prebivalstva
sta kljucna zgodnje prepoznavanje bolezni in ocena tveganja za njeno napredovanje. Pri

starostnikih cilj zdravljenja ni zgolj upocasnitev upada ledvi¢nega delovanja, temvec tudi ohranjanje
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funkcionalnega statusa, samostojnosti in kakovosti zivljenja. Ravnotezje med koristjo zdravljenja

in varnostjo je pri tej populaciji posebej pomembno, saj krhkost, pridruzene bolezni in

polifarmacija pogosto omejujejo agresivnejse terapevtske pristope.

Poudarki

KLB je pri starostnikih pogosta in klinicno pomembna bolezen, povezana s krhkostjo,

pogostejsimi hospitalizacijami, sré¢no-zilnimi zapleti in ve¢jo umtljivostjo.

e Znizana oGF pri starostniku sama po sebi $e ne pomeni nujno diagnoze KILB, vendar je vendar
je tudi blago zmanjsano ledvi¢no delovanje lahko povezano z vecjo celokupno in sréno-zilno
umtljivostjo.

e Pri stevilnih starostnikih KILB napreduje pocasi, zato sta klju¢ni individualna ocena tveganja za
napredovanje bolezni in pravocasno prepoznavanje bolnikov z vecjim tveganjem za KLO.

e Temelj zascite ledvic predstavljajo zmanjsevanje sréno-zilnega tveganja, preprecevanje zapletov
KLB ter uporaba zdravil z dokazanim nefroprotektivnim ucinkom.

e Obravnava starostnika s KILB mora biti celostna, individualizirana in prilagojena

funkcionalnemu stanju, krhkosti, pridruzenim boleznim ter ciljem zdravljenja, s poudarkom na

ohranjanju samostojnosti in kakovosti zivljenja.
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Aktini¢ne keratoze in koZni tumorji

Eva Klara Merzel Sabovié
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Izvlecek

S staranjem prebivalstva narasca pojavnost aktini¢nih keratoz in koznih rakov, predvsem
nemelanomskih koznih rakov, kot sta bazalnoceli¢ni in ploscatoceli¢ni karcinom koze. Aktinicne
keratoze predstavljajo pogost znak kroni¢ne fotoposkodbe koze ter dejavnik tveganja za razvoj
koznega raka. Najpomembnejsi dejavnik tveganja za razvoj tako aktini¢nih keratoz kot tudi vecine
koznih rakov je dolgotrajna kumulativna izpostavljenost ultravijolicnemu sevanju. Med
najpogostejSe kozne rake sodijo bazalnocelicni karcinom, ploscatocelicni karcinom koze in
melanom. Diagnozo tako aktini¢nih keratoz kot tudi koznih rakov postavimo s klini¢nim
pregledom in dermoskopijo, v primeru postavitve suma na koznega raka pa diagnozo dokoné¢no
potrdimo s histopatolosko preiskavo. Zdravljenje aktini¢nih keratoz vkljucuje lezionalne metode
ter zdravljenje polja kancerizacije, pri cemer je vse pomembnejsi individualiziran terapevtski
pristop. Osnovno zdravljenje nemelanomskih koznih rakov in melanoma ostaja kirurska ekscizija,
pri napredovali bolezni pa uporabljamo tudi sistemsko onkolosko zdravljenje. Zaradi vse vedje
incidence koznih rakov sta zgodnje odkrivanje in ustrezno spremljanje bolnikov klju¢na za

pravocasno zdravljenje ter izboljSanje prognoze bolezni.

Pogostost in pomen

Delez prebivalstva, starejSega od 65 let, se postopno povecuje, s tem pa narasca tudi pojavnost
aktini¢nih keratoz in koznih rakov, zlasti nemelanomskih. Najpomembnejsi dejavnik tveganja za

njihov nastanek je kumulativna izpostavljenost ultravijolicnemu (UV) sevanju tekom zivljenja.

Aktini¢ne keratoze so pogosta manifestacija kroni¢ne fotoposkodbe koze, njithova pojavnost pa s
starostjo naras¢a. Aktinicne keratoze predstavljajo oznacevalec nekoliko povecanega tveganja za
razvoj ploscatocelicnega karcinoma koze (angl. cutaneous squamous cell carcinoma, cSCC), pa tudi
drugih koznih rakov. Nastanejo zaradi proliferacije atipicnih keratinocitov kot posledice z UV-
sevanjem povzrocene poskodbe DNK. Gre za intraepidermalno predrakavo spremembo, ki lahko

napreduje v invazivni cSCC, tveganje za maligno transformacijo posamezne lezije pa je sicer zelo
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majhno. Za razvoj aktinicnih keratoz so posebej dovzetni posamezniki z vec¢jo kumulativno

izpostavljenostjo UV-sevanju, zlasti:

e osebe, ki opravljajo delo na prostem,
e osebe s pogostimi son¢nimi opeklinami v anamnezi (predvsem v otrostvu),
e oscbe s fototipom koze I-1I po Fitzpatricku.

Pomemben dodatni dejavnik tveganja tako za razvoj aktinicnih keratoz kot tudi koznega raka,
predvsem cSCC, predstavlja imunosupresija. Najvecje tveganje imajo bolniki po presaditvi
organov, zlasti plju¢, bolniki na dolgotrajni imunosupresivni terapiji, moski in svetlopolti
posamezniki. Pri bolnikih po presaditvi solidnih organov se tveganje za razvoj koznega raka
pomembno poveca — najbolj se poveca tveganje za razvoj cSCC (pribl. za 250-300x), pojavnost
bazalnocelicnega karcinoma pa je pri teh bolnikih povecana za 5-10x. Dodatni dejavniki tveganja
pti imunosuprimiranih bolnikih vkljucujejo fototip I/II, kumulativno izpostavljenost soncu,
predhodni kozni rak, starost ob transplantaciji ter stopnjo, trajanje in tudi vrsto imunosupresije.
Znano je, da imajo bolniki, ki prejemajo azatioprin, najvecje tveganje za razvoj cSCC, saj deluje
fotosenzitivno na kozo in neposredno deluje mutageno na DNK keratinocitov, ko pride do
izpostavljenosti koze UV sevanju. Prav tako imajo povecano tveganje za nastaneck koznega raka
zaviralci kalcinevrina, medtem ko naj bi imeli najmanise tveganje zaviralci mTOR. Ce se le da, je
tako smiselno, da se pri izbiri imunosupresiva (imunosupresivov) pri bolnikih z izrazito
fotoposkodbo koze izogibamo uvedbi tiopurinov (azatioprin), izrazitega pomena pa je tudi
preventivno delovanje bolnikov samih — dosledna zascita pred soncem, redno samopregledovanje

in redno spremljanje pri dermatologu.
Najpogostessi koni raki

Med najpogostejse kozne rake spadajo bazalnoceli¢ni karcinom (angl. basal cell carcinoma, BCC),
ploscatoceli¢ni karcinom koze (angl. cutaneous squamous cell carcinoma, cSCC) in melanom. BCC
in ¢SCC uvrS¢éamo med nemelanomske oziroma keratinocitne tumorje, ki predstavljajo
najpogostejse rake pri belcih. Med njimi se BCC pojavlja v 75-80 %, cSCC pa v 15-20 % primerov,
njuna pojavnost pa s staranjem prebivalstva vztrajno naras¢a. Melanom predstavlja do 5 % vseh

koznih rakov, ima pa med vsemi tremi najvecjo smrtnost.

Zaradi staranja  prebivalstva, kumulativni izpostavljenosti UV-sevanju in izboljsanega
prepoznavanja bolezni pojavnost koznih rakov v zadnjih desetletjih naraséa po vsem svetu. Kozni

raki tako predstavljajo pomemben epidemioloski in ekonomski problem, pri ¢emer zgodnje
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prepoznavanje in pravocasno zdravljenje bistveno zmanjsata obolevnost ter izboljSata prognozo

bolnikov.

Diagnosti¢ni postopek

Diagnozo aktinicnih keratoz in najpogostejsih koznih rakov postavimo najprej klinicno s
pregledom, pri cemer vedno uporabljamo dermoskopijo. V primeru koznih rakov pa jo dokonéno

potrdimo z izrezom in histopatolosko preiskavo.
Aktinicne keratoze

Aktini¢ne keratoze se klini¢no kazejo kot hrapave eritematozne makule z belo ali rumenkasto lusko,
dermoskopsko pa pogosto z znacilnim »jagodicastim« vzorcem (belo-rumeni krogi okoli
folikularnih odprtin na eritematozni podlagi). Najpogosteje se pojavljajo na mestih, ki so kroni¢no
izpostavljeni soncu, kot so neporasli del lasisca, heliksi uhljev, obraz, hrbtisca rok in ekstenzorne
strani podlahti. Poznamo vec¢ klini¢nih variant (klasi¢na, hiperkeratoti¢na, pigmentirana, lihenoidna

oblika ter aktini¢ni heilitis).
Ploscatocelicni karcinom koze

Ploscatoceli¢ni karcinom je obicajno bolj infiltriran in hiperkeratoticen kot aktinicna keratoza ter
pogosteje prominira nad nivo koze. Kaze se lahko tudi kot lus¢e¢ eritematozen plak, ki lahko
posnema luskavico, ekcem ali povrsinski BCC in ga imenujemo ¢SCC in situ oziroma Mb. Bowen.
Ta oblika se najpogosteje pojavlja na soncu izpostavljenih mestih (predvsem spodnji udi, lahko tudi
drugje). Invazivni c¢SCC se klinicno najpogosteje kaze kot hiperkeratoticen papulonodul,
dermoskopsko pa pri dobro diferencirani obliki lahko vidimo bele strukture (manjse kroge ali
brezstrukturna bela podrocja) in polimorfno Zilje z belim halo-jem. Slabo diferencirane oblike imajo
neznacilen videz, zato jih je tezje prepoznati tako klinicno kot tudi dermoskopsko. Invazivni cSCC
se lahko pojavi tudi na mestih kroni¢nega vnetja ali v ulkusu, kjer ima pogosteje agresivnejsi potek.
Posebna oblika ¢cSCC je keratoakantom, za katerega je znacilna klinicna slika nodula s centralnim
keratoticnim kraterjem, ki zelo hitro zraste in pogosto nato tudi spontano regredira. cSCC lahko
metastazira, kar je sicer redko. Ce zaseva, zaseva najpogosteje v regionalne bezgavke, zato je pri
bolnikih po invazivnem c¢SCC indicirano ultrazvo¢no spremljanje bezgaveénih loz na 3—6 mesecev
v prvih dveh letih po izrezu. Vedje tveganje za slabsi izid imajo cSCC, ki vzniknejo na uhlju, ustnici,

spolovilu ali na mestih kroni¢nega vnetja ali rane.
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Bazalnocelicni karcinom

Bazalnoceli¢ni karcinom je najpogostejsi kozni rak pri belcih. Loc¢imo vec¢ klinicnih oblik:
nodularno, povitsinsko (superficialno), morfeiformno in fibroepitelijsko. Najpogostejsa je
nodularna oblika, ki se najpogosteje pojavlja na obrazu kot svetleca roznata papula z dermoskopsko
vidnimi arbotiziranimi zilicami in/ali modro-sivimi globulami. Povrsinska oblika se kaze kot dobro
omejen eritematozen, lahko lusc¢e¢ plak na trupu ali udih. Zaseva le izjemno redko, se pa lahko
ponavlja, predvsem ce gre za histolosko agresivnejsi podtip, kot so morfeiformni, infiltrativni,

metatipi¢ni in bazoskvamozni BCC.
Melanom

Melanom je maligni tumor melanocitov in ima med koznimi raki najvec¢jo smrtnost. Prepoznamo
ga lahko po t.i. znaku »grdega rackac, kjer kozna sprememba glede na ostale pigmentne spremembe
izstopa po batvi, obliki, velikosti, in/ali dermoskopskem vzorcu. Najpomembnejsi prognosticni
dejavnik pri melanomu predstavlja debelina po Breslowu, ki jo opredeli patolog v histopatoloski
preiskavi. Klasifikacija Svetovne zdravstvene organizacije obsega 9 glavnih podvrst melanoma, ki
so 1) melanom z nizko kroni¢no poskodbo zaradi sonca (povrsinsko rasto¢ melanom), 2) lentigo
maligna melanom, 3) dezmoplasticni melanom, 4) Spitz melanom, 5) akralni melanom, 6) mukozni
melanom, 7) melanom, ki je nastal v velikanskem kongenitalnem nevusov, 8) melanom, ki je nastal
v modrem nevusu in 9) uvealni melanom. Najpogostejsa podvrsta pri belcih je povrsinsko rasto¢
melanom, ki se najpogosteje pojavlja na trupu. Pri starejsih bolnikih prevladuje lentigo maligna

melanom na kroni¢no fotoposkodovani kozi obraza.
Karcinom Merklovih celic

Pri starejSem bolniku s hitro rastocim, nebolecim rdec¢im ali vijolicnim nodulom na soncu
izpostavljenem predelu (zlasti na glavi ali vratu) moramo pomisliti tudi na karcinom Merklovih
celic. Gre za redek, a zelo agresiven karcinom koze. Pri prepoznavanju si pomagamo s kriterijem
AEIOU (asimptomatski, hitro rasto¢, imunosuprimiran bolnik, starost > 50 let, UV-izpostavljenost
—iz angl. A —asymptomatic, E — expanding rapidly, I — immunosuppression, O — older than 50, U

— UV exposed site).

Pri sumu na maligho kozno spremembo je indicirana ekscizijska biopsija s histopatolosko
preiskavo, nadaljnjo obravnavo pa usmetjajo izvid, klini¢no-patoloska korelacija in ostale klini¢ne

najdbe.
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Zdravljenje
Aktinicne keratoge

Zdravljenje vkljucuje lezionalne pristope (npr. krioterapija, fotodinamska terapija) in zdravljenje
polja kancerizacije (npr. imikvimod). V ospredju je individualiziran pristop, saj lahko lezije
spontano regredirajo. Prav tako se aktini¢ne keratoze pogosto ponavljajo tudi kljub zdravljenju. Pri
izbranih bolnikih je zato primeren tudi pristop rednega spremljanja z zgodnjim ukrepanjem ob

sumu na razvoj cSCC.
Bazalnocelicni karcinom

Zdravljenje je odvisno od klini¢ne oblike. Povrsinske oblike lahko zdravimo s krioterapijo ali
lokalno terapijo (npr. imikvimod), medtem ko nodularne in infiltrativne oblike zdravimo kirursko
z ekscizijo v zdravo. Pri agresivnejsih oblikah obstaja vedje tveganje za ponovitev, sploh ob
pridruzeni perinevralni invaziji. Dermatovenerologi spremljamo predvsem bolnike z

visokorizi¢nimi in recidivnimi BCC, ostali pa se lahko spremljajo pri druzinskem zdravniku.
Plostatocelitni karcinom

Primarno zdravljenje je kirurska ekscizija. Pri invazivnih oblikah je priporoc¢eno ultrazvocno
spremljanje regionalnih bezgavk. Priblizno do 5 % tumotjev metastazira. Dejavniki tveganja za
metastaziranje vkljucujejo velikost > 2 cm, globino > 4 mm, slabo diferenciacijo, perinevralno
invazijo, lokalizacijo ter imunosupresijo. Sledenje bolnikov s ¢SCC je odvisno od ocene tveganja (
primarni ¢cSCC, morebitni lokalni ali metastatski razsoj primarnega tumorja). Bolnike z nizkim
tveganjem dermatovenerologi sledimo 5 let na 6-12 mesecev, tiste z visokim tveganjem pa prvi dve
leti na 3-6 mesecev, nato pa na 6-12 mesecev do 5 let po zdravljenju, nato enkrat letno. Tiste z
visokim tveganjem prvi dve leti napotujemo tudi na ultrazvocno preiskavo regionalne bezgavéne

loze na 3-6 mesecev.

Za BCC in ¢SCC sploh v podrocju glave, pa tudi na drugih funkcionalnih mestih predstavlja
pomembno terapevtsko moznost Mohsova mikrografska kirurgija, ki omogoca maksimalno

radikalnost ob minimalni odstranitvi zdravega tkiva.

Pri napredovalih oblikah bolniki lahko prejmejo tudi sistemsko onkolosko zdravljenje, o katerem

odlo¢a multidisciplinarni konzilij na Onkoloskem institutu.
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Melanom

Osnovno zdravljenje zgodnjega melanoma je kirurska ekscizija z ustreznim varnostnim robom.
Bolniki z vecjim tveganjem so napoteni v nadaljnjo onkolosko obravnavo, kjer o nadaljnji
obravnavi in zdravljenju odlo¢a multidisciplinarni konzilij na Onkoloskem institutu. Sledenje
bolnikov je dolgotrajno in strukturirano - dermatovenerologi bolnike po melanomu spremljamo

prva tri leta na 6—12 mesecev, nato pa enkrat letno do skupno 10 let po zdravljenju.
Rarcinom Merklovib celic

Zdravljenje vkljucuje kirursko ekscizijo, pogosto v kombinaciji z radioterapijo. Pri napredovali
bolezni se uporablja imunoterapija. Zaradi agresivnega poteka je klju¢na zgodnja diagnostika. Pri
25-50 % bolnikov lahko pricakujemo ponovitev bolezni, kar se v 90 % odstotkih zgodi v prvih
dveh letih. Bolniki imajo ob tem tudi vecje dozivljenjsko tveganje za pojav novih primarnih rakov,
zlasti koznih. Bolnike v prvih treh letih sledimo pogosteje, in sicer prvi dve leti po zakljucku
zdravljenja na vsakih 3—-6 mesecev, nato pa do skupno pet let po zdravljenju na vsakih 6-12

mesecev.

Poudarki

e Aktinicne keratoze so pogosta manifestacija kroni¢ne fotoposkodbe koze in oznacevalec
povecanega tveganja za razvoj cSCC ter drugih koznih rakov.

e Najpomembnejsi dejavnik tveganja je kumulativna izpostavljenost UV-sevanju.

e Imunosupresija pomembno poveca tveganje za razvoj koznih rakov, posebno ¢SCC.

e Bazalnoceli¢ni karcinom je najpogostejsi maligni tumor pri cloveku in ima praviloma dobro
prognozo.

e Diagnoza temelji na klinicnem pregledu in dermoskopiji, dokon¢no pa jo potrdimo
histopatolosko.

e Kirurska ekscizija ostaja temelj zdravljenja koznih rakov.

e Zgodnja prepoznava koznega raka bistveno izboljsa prognozo bolnikov.
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Izvlecek

Cepljenje starostnikov predstavlja enega klju¢nih stebrov sodobne preventivne medicine in javnega
zdravja. S staranjem populacije se povecuje delez posameznikov z ve¢ kroni¢nimi boleznimi,
fiziolosko oslabljenim imunskim sistemom (imunosenescenca) ter vecjo verjetnostjo zapletov ob
okuzbah. Zaradi teh dejavnikov so starostniki posebej ranljiva skupina za stevilne nalezljive bolezni,
ki pri mlajsih pogosto potekajo blazje ali celo asimptomatsko. Cepljenje v tej populaciji tako ni
pomembno le za individualno zascito, temvec tudi za zmanjSanje bremena zdravstvenega sistema.
V zadnjih letih se je nabor cepiv, namenjenih starostnikom, pomembno razsiril, predvsem na
podrod¢ju respiratornih okuzb. Klju¢na cepiva vkljucujejo zascito proti gripi, Covid-19,
pnevmokoknim okuzbam, respiratornemu sincicijskemu virusu (RSV), tetanusu, herpes zostru in

klopnemu meningoencefalitisu (KME).

Pogostost in pomen

Za tezji potek gripe so nekatere skupine oseb bolj ogrozene in mednje, poleg otrok mlajsih od 2
let, nosecnic, oseb z imunsko motnjo (IM) in oseb s povecano telesno tezno (indeks telesne teze >
40), sodijo tudi starostniki (> 65 let), kronicni bolniki z boleznimi pljuc, sréno-zilnimi boleznimi,
boleznimi ledvic in jeter, krvi, sladkorno boleznijo in nevroloskimi boleznimi ter varovanci ustanov
za kroni¢no nego. Pri teh osebah lahko pride do zapletov, kot so virusne pljucnice, bakterijske
plju¢nice, sepsa, rabdomioliza, miokarditis in perikarditis ter prizadetosti osrednjega zivcevaja.
Ocene kazejo, da letno zaradi gripe umre okoli pol milijona ljudi. S cepljenjem preprecimo tezji
potek, moznost zapletov, potrebo po hospitalizaciji ter zmanjSamo moznost smrtnega izzida za do
80 % Pojavnost gripe je pri starostnikih sicer podobna kot v splosni populaciji, vendar je delez
hospitalizacij nesorazmerno vedji. Tudi smrtnost je izrazito starostno odvisna - ve¢ kot 70-90 %

vseh smrti zaradi gripe nastopi pri starosti = 65 let (1, 2).

Podobno je tudi pogostost Covid-19 pri starostnikih visoka, a po uvedbi cepljenja je pojavnost

okuzb podobna kot v drugih starostnih skupinah. Kljub temu pri starejsih od 65 let ostaja bistveno
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vecje tveganje za tezek potek. Tudi smrtnost zaradi Covid-19 je mocno starostno pogojena. Z
novejsimi razlicicami in imunostjo populacije je absolutna smrtnost nizja, a relativno tveganje pri

starostnikih Se vedno ostaja najvisje (3, 4).

Pojavnost invazivnih pnevmokoknih okuzb (IPO) pri starostnikih izrazito naras¢a po 65 letu in po
ocenah znasa 10-50 primerov/100.000 oseb letno. Smrtnost je visoka — pri bakteriemic¢ni pljucnici
~10-20 %, meningitisu 20-30 %; lahko pa je visja pri zelo starih ter pri osebah z IM. Zadnje
porocilo Evropskega centra za nadzor in preprecevanije bolezni (ECDC) za leto 2018 navaja, da je
bilo je bilo v Evropski Uniji prijavljenih 24.663 potrjenih primerov IPB. Najve¢ dokazanih
ptrimerov je bilo pri starejsih od 65 let (18,7 primerov/100.000 prebivalcev), in pri dojenckih,
mlajsih od enega leta (14,4 primerov/100.000 prebivalcev), obolevnost pa je bila visja pri moskih.
Stopnja smrtnosti se je povecevala s starostjo in je znasala 4 % pri otrocih, starih < 15 let, 6 % pri

15 do 44-letnih, 11 % pri 45 do 64-letnih in 21 % pri starih 65 let in vec (5).

Okuzba z respiratornim sincicijskim virusom (RSV) ne predstavlja zgolj najpogostejsega vzroka
hospitalizaij majhnih otrok, temve¢ je tudi pri odraslih pomemben razlog obolevnosti in
umrljivosti. Ocene Centra za preprecevanje bolezni (CDC) kazejo, da v Zdruzenih drzavah
Amerike (ZDA) letno zaradi okuzbe z RSV potrebuje hospitalizacijo 60.000-160.000 odraslih,
6.000-10.000 pa jih za posledicami okuzbe tudi umre (6). Podobnih podatkov za Slovenijo zal
nimamo. Ekstrapolacija podatkov Osei-Yeboaha in sod. za leta 2006-2017 pokaze, da imamo v
Sloveniji verjetno letno med 500 in 550 hospitalizacij odraslih bolnikov povezanih z RSV okuzbo
(7). Okuzba z RSV se v odrasli dobi kaze z razlicnimi klinicnimi manifestacijami, in sicer kot
prehlad, bronhitis, bronhiolitis, obojestranska virusna plju¢nica ali pa kot poslabsanje osnovnih
kroni¢nih bolezni. V Zivljenju se lahko z RSV okuzimo veckrat. Za tezji potek okuzbe so nagnjeni
predvsem odrasli, starejsi od 50 let s pridruzenimi boleznimi, sploh tisti s sréno-zilnimi in plju¢nimi
boleznimi, kroni¢no boleznijo ledvic in jeter, sladkorni bolniki, nevroloski bolniki, oskrbovanci
ustanov za dolgotrajno oskrbo ter osebe z IM (8). Rezultati presecne raziskave, ki je preucevala
akutne sr¢no-zilne dogodke, pri starejsih od 50 let skozi 5 RSV sezon, so pokazali, da je skoraj
cetrtina hospitaliziranih odraslih, starejsih od 50 let med prebolevanjem RSV okuzbe utrpelo enega
izmed sré¢no-zilnih dogodkov, najpogosteje prvo epizodo akutnega popuscanja srca (9). Raziskave
kazejo tudi, da hospitalizacija zaradi RSV pri starejsih odraslih lahko povzroci tudi dolgorocno

funkcionalno poslabsanje (10).

Tetanus je sicer redka bolezen v drzavah z dobro precepljenostjo, primeti pa se pojavljajo predvsem
pri neustrezno cepljenih starejsih osebah. Smrtnost je kljub zdravljenju visoka; pri starostnikih

pogosto 20-50 % ali ve¢, odvisno od resnosti in dostopa do intenzivne terapije. Na Kliniki za
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infekcijske bolezni in vrocinska stanja (KIBVS) smo v obdobju od 2006 do 2021 zdravili 31
odraslih bolnikov s tetanusom, vsi pa so bili zdravljeni v Enoti intenzivnega zdravljenja, povprecna
starost oblolelih pa je bila 81+ 10.9 let. Med bolniki so prevladovale zenske (87,1 %), vecina
bolnikov pa je potrebovala mehansko predihavanje (MP) (87,1 %), ki je v povprecju trajalo dlje kot

1 mesec. Smrtnost je bila skoraj 13%. (11).

Herpes zoster (pasovec) (HZ) predstavlja pomembno zdravstveno tveganje za starostnike, saj se z
narascajoco starostjo zmanjsuje celicna imunost, ki nadzoruje latentno okuzbo z virusom varicella-
zoster (VZV). Posledi¢no so starejsi bolj dovzetni za reaktivacijo virusa in razvoj bolezni, pogosto
z izrazitejSim potekom. Pri tej populaciji je povecano tveganje za zaplete, zlasti postherpeticno
nevralgijo (PHN), ki lahko povzroc¢a dolgotrajno, hudo bolecino in pomembno zmanjsa kvaliteto
zivljenja. Poleg tega imajo starostniki pogosteje pridruzene kronicne bolezni, kar dodatno poveca
tveganje za tezji potek in pocasnejse okrevanje. Incidenca bolezni izrazito narasca s starostjo: pti
osebah 250 let znasa priblizno 6—10 primerov na 1000 oseb na leto, pri zelo starih (=80 let) pa
lahko preseze 9/1000. PHN se pojavi pti priblizno 10-15 % bolnikov s HZ, delez pa narasca s
starostjo. Incidenca PHN pri starejsih lahko doseze ve¢ kot 200 primerov na 100.000 pri starosti

nad 70 let (12).

v

stopenj obolevnosti v Evropi. Smrtnost je 1-2 %, za hud potek pa so najbolj ogrozeni starejsi
odrasli. Pojavnost KME narasca s starostjo. Smrtnost je relativno nizka, a starostno pogojena,
pomembna pa je tudi visoka stopnja trajnih nevroloskih posledic pri starejsih. Na KIBVS smo med
leti 2014 in 2014 samo v EIZ zdravili 74 bolnikov s hudim potekom KME. Med vklju¢enimi bolniki
je bilo 45 (60,8 %) moskih, povprecna starost pa je bila 64,9 = 15,9 let. Vec kot polovica bolnikov
je potrebovala MP, smrtnost pa je znasala 5 %. Dolgorocne posledice, v smislu ireverzibilnih parez,

kroni¢nih glavobolov in potrebe po trajnem MP smo ugotavljali pri dobri cetrtini bolnikov (13).

PriporoCena cepljenja za starostnike

Cepljenje proti gripi: Za starostnike je priporocljivo sezonsko cepljenje proti gripi. V Sloveniji je
zadnja leta na voljo Stirivalentno inaktivirano cepivo. Cepljenje proti gripi se zacne proti koncu
jeseni in traja, vse dokler ne za¢ne stevilo obolelih z gripo upadati. Po cepljenju se zas¢ita pri mlajsih
razvije po tednu dni, pri starejsih pa traja razvoj imunosti nekoliko dlje, in sicer 14 ali celo vec¢ dni.
Ker se virusi gripe pogosto in hitro spreminjajo, strokovnjaki vsako leto na novo izdelajo cepivo

proti virusom, za katere so ocenili, da bodo krozili. Prav zaradi tega moramo cepljenje proti gripi
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ponoviti vsako leto. V Sloveniji je na voljo inaktivirano intramuskularno cepivo, namenjeno
cepljenju odraslih in otrok, starih 6 mesecev ali ve¢, vkljucuje pa 4 antigene virusov gripe, ki bodo
po predvidevanjih Svetovne zdravstvene organizacije krozili v prihajajoci sezoni. Kot vsa zdravila
ima lahko tudi to cepivo nezelene ucinke, ki pa se ne pojavijo pri vseh osebah. Pogostejsi nezeleni
ucinki so glavobol, bolecine v misicah, splosno slabo pocutje in bolec¢ina na mestu injiciranja.
Kontraindikacija za cepljenje je le dokazana tezja alergijska reakcija (anafilaksija) na sestavine cepiva
proti gripi ali resen nezelen ucinek po predhodnem odmerku cepiva proti gripi. Pri osebah z
dokazano tezjo alergijsko reakcijo (anafilaksijo) na jajca se cepljenje proti gripi opravi pod
nadzorom zdravnika, ambulantno. Pri zmerni ali resni akutni bolezni se cepljenje zacasno odlozi,

blaga bolezen (npr. prehlad) pa ni ovira za cepljenje (2).

Cepljenje proti covid-19: Glede na trenutno veljavna priporocila NIJZ se cepljenje posebej
priporoca vsem starejsim od 65 let, oskrbovancem domov za starejSe obcane (DSO) ter posebej
ranljivim kroni¢nim bolnikom. Pozivitveni odmerki so priporocljivi za vse osebe stare 18 let in vec
in za mladostnike s kroni¢nimi boleznimi stare 12-17 let, lahko pa ga prejmejo tudi zdravi
mladostniki. Priporocen presledek med osnovnim cepljenjem in prvim pozivitvenim odmerkom,
je vsaj 3 mesece. Drugi pozivitveni odmerek (4. odmerek oz. 5. odmerek za imunsko oslabljene) je
priporocljiv za osebe z vedjim tveganjem za tezji potek covid-19: to so posebej ranljivi kroni¢ni

bolniki, oskrbovanci DSO in vse osebe stare 65 let in vec (4).

Cepljenje proti invazivnim pnevmokoknim okuZbam: Za starostnike je priporocljivo tudi
cepljenje proti pnevmokoknim okuzbam. Po uvedbi cepljenja proti pnevmokoknim okuzbam se je
epidemioloska slika IPO v svetu spremenila, z dodatno precepljenostjo pa lahko tudi v bodoce
pricakujemo spremembe. Rezultati raziskav kazejo ugodne ucinke cepljenja otrok proti
pnevmokoknim okuzbam z drasti¢nim upadom pojavnosti npr. pnevmokoknega meningitisa za
ve¢ kot 50 %. Vzporedno z zmanjSanjem pojavnosti v pediatricni populaciji epidemiologi
ugotavljajo tudi upad pojavnosti IPO v S$irsi odrasli populaciji, zlasti pri starejsih (14).
Trenutna slovenska priporocila vkljucujejo eno cepivo proti pnevmokoknim okuzbam, in sicer 20-
valentno konjugirano cepivo (PCV20). Do nedavnega smo za cepljenje starejsih od 65 let
uporabljali polisahardno 23-valentno cepivo (PPV23). Konjugirano cepivo v primerjavi s
polisaharidnim vzpodbudi boljsi odziv imunskega sistema, z visjimi titri in trajnejsim odzivom
protiteles ter vecjo antigensko sirino. Dokazali so, da konjugirano cepivo aktivira tudi fagocitozo
monocitov in aktivira naravne celice ubijalke. Dodatno izzove imunski odziv na sluznici ter s tem
zmanj$a kolonizacijo in pojavnost IPO tudi pri necepljenih (15). V registracijski randomizirani
klinic¢ni raziskavi je bila pri osebah starejsih od 60 let imunogenost PCV20 primerljiva s PCV13 za

vse skupne serotipe. V primerjavi s PPV23 je bila imunogenost PCV20 neinferiorna za vse skupne
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serotipe, razen serotip 8. Kasnejse analize so sicer pokazale, da PCV20 proti serotipu 8 spodbudi
primerljiv imunski odziv kot proti 13 sevom vkljucenim tudi v PCV13, kar najverjeteneje pomeni,
da tudi PCV20 nudi primerljivo zascito proti temu in ostalim serotipom. Izkazalo se je, da je
imunski odziv pri mlajsih osebah, starih med 18 in 59 let, enako ucinkovit kot pri osebah, starih 60
let ali ve¢ (16). Izjemnega pomena v preprecevanju zapletov, hospitalizacij in smrti, pa je hkratna
za$cita pred gripo in pnevmokoknim okuzbam. Rezultati meta-analize Yina in sod. so pokazali, da
v primerjavi brez cepljenja, je hkratno cepljenje proti gripi in pnevmokokom povzrocilo 29%
zmanjsanje incidence pljucnice, 38% zmanj$anje primerov smrti, 35% zmanjsanje incidence gripe

in zmanjSanje hospitalizacij (17).

Prihodnost pa predstavlja 21-valentno pnevmokokno konjugirano cepivo (PCV21), ki predstavlja
novejso generacijo cepiv za zascito pred IPO, zasnovano z namenom razsiritve serotipske
pokritosti v primerjavi s predhodnimi konjugiranimi cepivi. Vkljucuje dodatne serotipe, ki
pomembno prispevajo k preostalem bremenu bolezni pri odraslih, zlasti pri starostnikih, in tako
naslavlja pojav serotipskega nadomescanja po uvedbi prejsnjih cepiv. Podobno kot druga
konjugirana cepiva tudi PCV21 inducira T-celi¢cno odvisen imunski odziv, kar omogoca nastanek
imunskega spomina, vi§je titre protiteles ter potencialno daljse trajanje zascite v primerjavi s
polisaharidnimi cepivi. Dosedanji podatki kazejo dobro imunogenost in ugoden varnostni profil,
pri cemer se pricakuje dodatno zmanjSanje incidence invazivnih pnevmokoknih okuzb in
pnevmokokne pljuc¢nice pri odraslih, zlasti v starostni skupini =65 let. EMA je Ze potrdila uporabo

PCV21 v Evropi, v Sloveniji pa zaenkrat e ni na voljo (18).

Cepljenje proti RSV: Evropska agencija za zdravila (EMA) je v letu 2023 odobrila tudi dve
rekombinantni cepivi proti RSV — bivalentno in monovalentno, leta 2024 pa tudi prvo mRNA
cepivo. Cepiva sprozijo nastanek protiteles usmerjenih proti prefuzijskemu proteinu F na povrsini
virusa. V Sloveniji je na voljo le bivalentno cepivo. Pri osebah, starih 60 let ali ve¢, kaze cepivo 66,7
% ucinkovito $¢iti pred okuzbo spodnjih dihal z vsaj dvema simptomoma ali znakoma okuzbe ter
85,7 % pred okuzbo spodnjih dihal z vsaj tremi znaki ali simptomi. Za osebe, starejse od 60 let je
cepivo v Sloveniji na voljo zgolj samoplac¢nisko (19). Zaenkrat ni podatkov, da bi potrebovali
revakcinacije. Nekateri strokovnjaki iz tujine priporocajo razsiritev indikacij za (brezplacno)

cepljenje v odrasli dobi.

Cepljenje proti tetanusu s kombiniranim cepivom: Enkrat v odrasli dobi je priporocljivo
pozivitveno cepljenje proti oslovskemu kaslju s kombiniranim cepivom proti davici, tetanusu in
oslovskemu kaslju. Sploh pri starostnikih je pomembno spremljati status cepljenja proti tetanusu.

Mnogo starostnikov namre¢ tekom Zivljenja ni opravilo bazi¢nega cepljenja proti tej smrtonosni
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bolezni. Bolezen lahko uspesno preprecujemo z izvajanjem obveznega cepljenja, pravilno oskrbo
rane ter ustrezno zascito ob poskodbi. Cepljenje proti tetanusu je priporocljivo tudi za odrasle, ki
$e niso bili cepljeni ali so bili cepljeni nepopolno, nimajo ustrezne dokumentacije o cepljenju ali so
prejeli zadnji obnovitveni odmerek pred vec¢ kot 10 leti. Indikacije za poizpostavitveno cepljenje
ob poskodbi glede na ¢as od zadnjega pozivitvenega odmerka ter Cistost rane so predstavljene v

Tabeli 1 (20).

Tabela 1: Zascita proti tetanusu ob poskodbi (20).

Cepilno stanje Majhna Cista rana Vse druge rane
(za  tetanusno  okuzbo
nesumljiva rana)
St. odmerkov St let od  zadnjega| Cepivo TIG Cepivo TIG
odmerka (250 IF)
Neznano ali < 3 - Da* Ne Da* Da
>3 <5 Ne Ne Ne Ne
>3 5-10 Ne Ne Da+ Ne
>3 > 10 Da+ Ne Da+ Ne

TIG: humani imunoglobulin proti tetanusu.
* Zacnemo ali nadaljujemo s cepljenjem do popolnega osnovnega cepljenja (po shemi 2+1 (0,1,6) oz. dodamo manjkajoce odmerke

+ en pozivitveni odmerek.

Cepljenje proti herpes zostru: Od leta 2023 je pri nas na voljo tudi rekombinantno cepivo proti
herpes zostru. Cepljenje je priporocljiivo za osebe z IM, stare 18 let in vec¢ ter osebe stare 60 let in
vec¢, ne glede na prebolevniski status noric. Cepivo je za najbolj ranljive financirano s strani ZZZS,
za ostale pa je samoplacnisko. Rezultati raziskav kazejo, da rekombinantno cepivo zmanjsa
pojavnost herpes zostra za 97 % ter pojavnost PHN za 100 % pri osebah, starth 50 let in vec.
Rezultati raziskav kazejo na dobro zascito $e najmanj 7 let po cepljenju, kar nakazuje na mozno

dolgotrajno zascito (21, 22).
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Cepljenje proti KME: Bolezen se da ucinkovito preprecevati z inaktiviranim cepivom. Do
cepljenja iz naslova zavarovanja so v Sloveniji v letu 2026 upraviceni otroci, rojeni leta 2016 ali

kasneje ter odraslim, rojenim od leta 1970-1983, ki se niso prejeli 3 odmerkov cepiva (23).

Zakljucek

Cepljenje starostnikov predstavlja kljucen in stroskovno ucinkovit ukrep za zmanjsevanje bremena
nalezljivih bolezni v starajoci se populaciji. Zaradi imunosenescence, pogostih kronic¢nih bolezni in
vedjega tveganja za zaplete so starostniki posebej ranljivi, zato cepljenje pomembno prispeva k
preprecevanju hospitalizacij, dolgotrajnih posledic in smrti. Razpolozljivost sodobnih cepiv,
vklju¢no proti gripi, pnevmokoknim okuzbam, COVID-19, RSV in herpes zostru, omogoca ciljno
zascito pred najpogostejsimi in klinicno pomembnimi okuzbami v tej populaciji. Povecanje
precepljenosti starostnikov je zato eden klju¢nih javnozdravstvenih ciljev, saj ne izboljsuje le
individualnega zdravja in kakovosti zivljenja, temve¢ tudi pomembno razbremenjuje zdravstveni

sistem.

Poudarki

e Cepljenje starostnikov je kljuéen javnozdravstveni ukrep, saj ta populacija zaradi
imunosenescence in polimorbidnosti predstavlja visoko rizicno skupino za tezji potek
nalezljivih bolezni.

e S cepljenjem ucinkovito zmanjSujemo pojavnost zapletov, hospitalizacij in smrtnost ter hkrati
pomembno razbremenjujemo zdravstveni sistem.

e Kljucna priporocena cepljenja za starostnike vkljucujejo zascito proti gripi, COVID-19,
pnevmokoknim okuzbam, herpes zostru in RSV.

e Cepljenje proti gripi in pnevmokokom dokazano zmanjsuje incidenco pljucnice, hospitalizacij
in smrtnost, Se posebej ob socasni aplikaciji.

e Sodobna konjugirana pnevmokokna cepiva (npr. PCV20, PCV21) omogocajo sirso serotipsko
pokritost, boljsi imunski odziv in dalj$o zas¢ito v primerjavi s polisaharidnimi cepivi.

e Okuzba z RSV predstavlja pomemben, pogosto spregledan vzrok obolevnosti pri starejsih,
nova cepiva pa pomembno zmanjsujejo tveganje za hud potek bolezni.

e Herpes zoster je pri starostnikih pogost in povezan z velikim tveganjem za postherpeticno
nevralgijo, cepljenje pa ucinkovito preprecuje pojav bolezni in zapletov.
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Redno preverjanje in obnavljanje zascite proti tetanusu ter cepljenje proti oslovskemu kaslju
ostajata pomembna vidika preventive v starosti.
Povecanje precepljenosti starostnikov je eden klju¢nih ciljev sodobne preventive, saj izboljsuje

kakovost zivljenja posameznikov in zmanjsuje breme bolezni v druzbi.
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Ustno zdravje pri starejSih
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Uvod

Demografske projekcije do leta 2030 napovedujejo izrazit porast deleza prebivalcev, starejsih od
65 let, kar bo povecalo breme kroni¢nih bolezni in poudarilo pomen ustnega zdravja pri starejsih.
Kroni¢ne bolezni ustne votline, vklju¢no s kariesom, parodontitisom, izgubo zob, spremembami
sluznice in rakom ustne votline, pomembno poslabsajo prehranjevanje, samopodobo, druzbeno
vkljucenost in splo$no zdravje ter prispevajo k vecji morbiditeti in smrtnosti v tej skupini. Kljub
napredku v zobozdravstvu starostne fizioloske spremembe, spremljajoce bolezni in
polifarmakoterapija povecujejo ranljivost starejsih za nastanek in poslabsanje oralnih stanj, medtem
ko omejen dostop do storitev, kognitivne motnje in telesna invalidnost dodatno zmanjsujejo redno
zobozdravstveno oskrbo. Ker ti pacienti pogosto obiskujejo druge zdravstvene izvajalce, ti
predstavljajo klju¢no priloznost za zgodnje odkrivanje in napotitev. Dejavniki tveganja za sistemske
in oralne bolezni so pogosto skupni (npr. nezdrava prehrana, kajenje, alkohol), zato je nujno Siriti
ozavescenost tudi med nestomatoloskimi strokovnjaki. Zobozdravniska zdruzenja spodbujajo

multidisciplinarni pristop k ohranjanju ustnega zdravja starejsih.

Kserostomija

Kserostomija je subjektivni obc¢utek suhosti v ustih, pogosto povezan z zmanjsanim pretokom sline
(hiposalivacija) ali spremembo sestave sline. Pri starejsih je prevalenca suhih ust visoka: v
ambulantah druzinske medicine priblizno polovica starejsih poroc¢a o vsaj neki stopnji suhosti ust,

pogostost pa je vecja pri zenskah.

Najpogostejsi povzrocitelj kserostomije so zdravila — vec¢ kot 500 zdravil je povezanih z
zmanj$anim izlocanjem sline, pri ¢emer imajo pomembno vlogo antiholinergiki in nekateri
antidepresivi. Med drugimi pomembnimi vzroki so obsevanja glave in vratu (ki poskodujejo Zleze
slinavke), avtoimunska obolenja, kot je Sjogrenov sindrom, ter razlicne sistemske bolezni.
Psevdokserostomija opisuje stanje, ko bolnik ¢uti suhost kljub relativho normalnemu volumnu

sline — pogosto zaradi sprememb v sestavi sline ali senzori¢nih moten,j.
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Kserostomija otezuje govor, zvecenje in poziranje ter s tem zmanjsuje kakovost zivljenja. Povecuje
tudi tveganje za demineralizacijo sklenine, koreninski karies, parodontalno bolezen, oralno

kandidiazo in halitozo, pri onkoloskih bolnikih pa dodatno otezi prehranjevanje in okrevanje.

Diagnoza temelji na anamnezi in klinicnem pregledu, sialometrija pa omogoca objektivho merjenje
pretoka sline. Cilji zdravljenja so povecanje vlaznosti ust, obravnava osnovnega vzroka in
preprecevanje kariesa. Nefarmakoloski ukrepi vkljucujejo povecanje vnosa tekocin, uporabo
nadomestkov sline (spreji, pastile, geli), Zvecilnih gumijev s ksilitolom ter prilagoditve Zivljenjskega
sloga (izogibanje toba¢nim izdelkom, pretiranemu uzivanju alkohola in kave). Med farmakoloskimi
moznostmi sta FDA odobrena pilokarpin in cevimelin, ki stimulirata izloc¢anje sline preko
muskarinskih receptorjev, vendar zahtevata vsaj delno funkcijo Zlez in imata sistemske stranske
ucinke (npr. potenje, slabost, rinitis). Lokalni fizostigmin v gelu je v raziskavah pokazal obetavne
rezultate z manj sistemskimi stranskimi ucinki. Preprecevanje zapletov vkljucuje tudi zascito s

fluoridi, prehrano z nizko vsebnostjo sladkorja in po potrebi antisepticne ustne vode.

Brezzobost

Brezzobost ostaja pomemben javnozdravstveni izziv: v ZDA priblizno 17 % starejsih nima vseh
svojih zob, pri kadilcih pa je ta delez bistveno vecji (43 %) v primerjavi z nekadilci (12 %). Pri
starejsih sta glavna vzroka zobni karies in parodontalna bolezen, socialno-demografski dejavniki
(nizek dohodek, nizja izobrazba in omejen dostop do zobozdravstvene oskrbe) dodatno povecujejo

pogostost teh stanj.

Izguba zob prinasa resne in vecplastne posledice: izguba alveolarne kosti in oslabljena Zvecna
funkcija vodita v spremembe prehrane, povecano tveganje za pomanjkanje klju¢nih hranil ali
nepravilne prehranske vzorce (tudi povecano tveganje za debelost zaradi slabih navad) ter
zmanj$ano socialno vklju¢enost. Nosenje protez lahko privede do proteticnega stomatitisa,
pogosto pogojenega s prekomerno rastjo Candide; tveganje povecuje slaba higiena protez ter
nepravilno prileganje in nosenje ponoci. Brezzobost je povezana tudi z vedjim tveganjem za

kroni¢ne sistemske bolezni in povecano umtljivostjo.

Obravnava zahteva individualiziran, multidisciplinaren pristop — od snemne proteze, z vsadki
podprte snemne proteze do fiksne prevleke na vsadkih — z jasnim ciljem povrniti funkcijo in
estetiko ter izboljsati kakovost zivljenja. Redni pregledi, skrb za stabilnost proteti¢cnih nadomestkov

in dosledno izobrazevanje pacientov o negi protez so kljuéni za preprecevanje zapletov.

91



Karies

Karies je dinamicen proces demineralizacije, ki ga povzrocajo kariogene bakterije, prehranski vzorci
(predvsem sladkorji) in pomanjkljiva ustna higiena. Pri starejsih so dodatni dejavniki tveganja
recesija dlesni (izpostavljene korenine), kserostomija zaradi zdravil ali sistemskih bolezni ter

povecana prisotnost restavracij na zobeh, kar poveca dovzetnost za koreninski karies.

Kljucni so preventivni ukrepi, ki vkljuc¢ujejo redne polletne zobozdravstvene preglede,
profesionalno ¢iS¢enje zob, uporabo fluoridov (visokokoncentrirane paste pri rizi¢nih skupinah) in
prilagojene prehranske smernice. Dokazi podpirajo uporabo fluoridne paste s 5.000 ppm F dvakrat
dnevno ter mesecni nanos fluoridnega laka pri riziénih starejsih posameznikih. Pri koreninskem
kariesu so opisane sheme s 5 % NaF in uporaba srebrovega diamidfluorida (SDF) kot stroskovno
ucinkovite alternative za zaustavitev napredovanja kariesa pri bolnikih, ki niso primerni za
invazivne posege. Vendar sistemati¢ni pregledi poudarjajo potrebo po nadaljnjih raziskavah za
optimizacijo protokolov pri starejsih. Nekateri dopolnilni proizvodi (npr. klorheksidin, ksilitol,
CPP-ACP) sicer zmanjsujejo Stevilo kariogenih bakterij, vendar dosedanji podatki ne nudijo

zadostnih dokazov, da bi zanesljivo ustavili nastanek kariesa ali povzrocili remineralizacijo zob.

Zobni karies zahteva pravocasno zdravljenje, saj lahko napreduje v ireverzibilni pulpitis, absces in
izgubo zoba. Pri starejsih je izbiro terapevtskih pristopov treba prilagoditi splosnemu
zdravstvenemu stanju, funkcionalnim sposobnostim in Zeljam bolnika. SDF je pogosto primerna
resitev pri pacientih z visokim medicinskim tveganjem ali omejenim dostopom do zobozdravstvene
oskrbe, pri cemer je nujno pacientu pojasniti estetsko posledico — trajno temno obarvanost obolele

povrsine.

Parodontitis

Parodontalna bolezen zajema spekter od reverzibilnega gingivitisa do napredujocega parodontitisa,
ki vodi v izgubo prirastiS¢a zob in alveolarne kosti ter posledi¢no izgubo zob. Epidemioloski
podatki kazejo visoko razsirjenost parodontalne bolezni pri starejsih — pri osebah okoli 65. leta

starosti ima priblizno 70 % znake parodontitisa.

V patogenezi poleg lokalne mikrobiote pomembno vlogo igrajo starostne spremembe imunskega
sistema, celi¢na senescenca in kroni¢no vnetno stanje (»inflammaging), ki oslabi sposobnost tkiv
za regeneracijo in poveca dovzetnost za napredovanje bolezni. Stevilne raziskave so pokazale trdne
in vztrajne povezave med parodontalnim vnetjem in sistemskimi boleznimi — med njimi

diabetesom, kardiovaskularnimi boleznimi, kroni¢nimi plju¢nimi obolenji, revmatoidnim artritisom
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in nekaterimi nevrodegenerativnimi boleznimi — kar kaze na dvosmerno interakcijo med obema
sklopoma bolezni. Zdravljenje vnetja obzobnih tkiv lahko v dolocenih okolis¢inah izboljsa

sistemske parametre (npr. glikemijo).

Kajenje ostaja najpomembnejsi spremenljivi dejavnik tveganja za parodontalno bolezen. Opustitev
kajenja zmanjsa verjetnost napredovanja bolezni in izgube zob. Polifarmakoterapija pri starejsih
prispeva k kserostomiji in s tem k poslabsanju parodontalnega stanja. Klinicno se parodontalna
bolezen kaze z oteklino in rdecino dlesni, krvavitvijo ob sondiranju ter povecano globino
parodontalnih Zepov (>3 mm), kjer se nabirajo parodontopatogene bakterije (npr. Porphyromonas

gingivalis, Tannerella forsythia, Treponema denticola, Fusobacterium nucleatum).

Zdravljenje vkljucuje profesionalno odstranjevanje biofilma (supragingivalno ter luscenje in
glajenje korenin), morebitne kirurske posege, podporno zdravljenje ter spremembo dejavnikov
tveganja (kontrola sladkorne bolezni, opustitev kajenja). Pomembna je dosledna in primerna ustna
higiena doma (elektri¢na $cetka, interdentalne scetke, ustna prha) ter po potrebi uporaba dodatnih
antiseptikov (npr. klorheksidin). Redni polletni pregledi omogocajo zgodnje odkrivanje in
spremljanje bolezni, priporocljivi pa so tudi celostni zdravstveni pregledi za prepoznavanje

sistemskih stanj, ki prispevajo k parodontalni bolezni.

Proteti¢ne konstrukcije (prevleke, mosticki, delne proteze, implantati) lahko povecajo kopicenje
oblog in s tem tveganje za karies ter parodontalne zaplete. Pri nosilcih proteticnih nadomestkov je

zato potrebna poostrena ustna higiena, prilagojeni preventivni ukrepi in pogostejse kontrole.

Rak ustne votline

Rak wustne votline, vecinoma ploscatocelicni karcinom, prizadene predvsem starejse osebe
(povprecna starost ob diagnozi je priblizno 64 let) in ima visoko smrtnost. Glavni dejavniki tveganja
so uporaba tobaka, prekomerno uzivanje alkohola ter okuzba s HPV. Uvedba HPV cepiva (od leta
20006) obeta dolgorocno zmanjsanje incidence, vendar se bo zaradi dolge latence bolezni ucinek v
populaciji pokazal Sele ¢ez vec desetletij. V kulturah, kjer so razsirjene navade, kot je Zvecenje betela

v dolocenih delih Azije, je tveganje za ploscatocelicni karcinom ustne votline $e dodatno povecano.

Zgodnje odkrivanje bistveno izboljsa prognozo: petletno prezivetje pri zgodnjih stadijih presega
80 %, vendar je vecina primerov odkritth pozno. Zato so kljucni redni, sistematicni klinicni pregledi
— temeljit vizualni pregled ustne votline z digitalno palpacijo sluznic in regionalnih bezgavk ter
poznavanje opozorilnih znakov, kot so neozdravljive razjede, rdece ali bele lezije in spremembe

glasu. Vsaka sumljiva sprememba zahteva hitro napotitev na specialisticni pregled in biopsijo.
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Predrakave lezije, kot sta levkoplakija in eritroplakija, je treba odstraniti ali skrbno spremljati, saj

njthova pravocasna obravnava zmanjsuje pojavnost in umrljivost zaradi raka ustne votline.

Zakljugek

Multidisciplinarni pristop, ki vkljucuje zobozdravnike, druzinske zdravnike, farmacevte in
negovalno osebje, je kljucnega pomena za celostno oskrbo starejsih. Ker $tevilni starejsi nimajo
osebnega zobozdravnika, je vloga nestomatoloskih izvajalcev pomembna za zgodnje odkrivanje in
napotitev. Zgodnje ukrepanje povecuje moznost ohranitve naravnih zob ter izboljsanja prehrane,
samozavesti in splo$nega zdravja. Obstaja vse ve¢ dokazov o vplivu obravnave ustnih bolezni na
sistemske kazalnike (npr. izboljsana glikemija pri zdravljenju parodontalnega vnetja). Hkrati lahko
zdravila, ki jih pacienti jemljejo za sistemske bolezni, poslabsajo ustno zdravje (npr. povzrocijo
kserostomijo), zato je pomembno sodelovanje s farmacevti in zdravniki pri prilagoditvi shem
zdravljenja za zmanjsanje oralnih zapletov. Izobrazevanje nestomatoloskih izvajalcev povecuje

verjetnost, da bodo opazili zgodnje znake in bolnike pravocasno napotili k ustreznemu specialistu.

Kserostomija, brezzobost, zobna gniloba, parodontalna bolezen in rak ustne votline predstavljajo
pet glavnih oralnih patologij pri starejsih in imajo pomembne posledice za kakovost Zivljenja,
prehranjevanje in sistemsko zdravije. Prepoznavanje pomena ustnega zdravja v primarni oskrbi ter
integracija ustnega zdravja v §irSe zdravstvene programe sta nujna za zmanjsanje bremena bolezni.
Multidisciplinarno sodelovanje, preventivni programi, prilagojeni terapevtski protokoli (kot so
paste z visoko vsebnostjo fluoridov, SDF, farmakoloski ukrepi za kserostomijo) ter redno
spremljanje so kljuéne komponente za uspesno obvladovanje ustnega zdravja starejsih.
Nestomatoloski izvajalci igrajo pomembno vlogo pri ozavescanju, zgodnjem odkrivanju in
usmerjanju pacientov k specializirani oskrbi ter s tem pomembno prispevajo k izboljSanju oralnega

in splos$nega zdravja starejSega prebivalstva.

Poudarki

e Staranje prebivalstva povecuje breme kroni¢nih bolezni ustne votline, ki pomembno vplivajo

na prehranjevanje, kakovost zivljenja, sistemsko zdravje ter morbiditeto in smrtnost starejsih.
e Kserostomija, pogosto povezana s polifarmakoterapijo in sistemskimi boleznimi, povecuje

tveganje za karies, parodontalno bolezen, oralne okuzbe in funkcionalne tezave pri starejsih.
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e Brezzobost, karies in parodontalna bolezen ostajajo zelo razsirjene patologije pri starejsih ter
zahtevajo individualiziran preventivni in terapevtski pristop z rednim spremljanjem.

e Rak ustne votline ima pri starejsih visoko smrtnost, zato so zgodnje prepoznavanje sumljivih
sprememb, sistematicni pregledi in pravoc¢asna napotitev kljuéni za boljSo prognozo.

e Multidisciplinarno sodelovanje zobozdravnikov, zdravnikov, farmacevtov in negovalnega
osebja ter vkljucevanje ustnega zdravja v primarno oskrbo pomembno prispevajo k zgodnjemu

odkrivanju bolezni in izboljsanju splosnega zdravja starejsih.
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Izvlecek

Degenerativne bolezni sklepov in hrbtenice sodijo med najpogostejse kroni¢ne misi¢no-skeletne
motnje ter predstavljajo vodilni vzrok kroni¢ne bolecine in zmanjsane telesne zmogljivosti pri
starej$i populaciji. Diagnostika temelji na anamnezi, klinicnem pregledu in ciljni slikovni
diagnostiki, pri cemer radioloske spremembe pogosto niso v sorazmerju s klini¢no sliko. Za artrozo
velikih sklepov je znacilna bolec¢ina ob obremenitvi, z napredovanjem bolezni pa se pojavijo tudi
deformacije sklepov in omejitev gibljivosti. Pri degenerativnih spremembah hrbtenice so poleg
bolecine in omejene gibljivosti pogosto prisotni tudi simptomi, znacilni za nevrogene klavdikacije.
Pri starostnikih je konzervativno zdravljenje zlati standard in vkljucuje vadbo, fizioterapijo,
neopioidno analgeticno terapijo ter intraartikularne injekcije. Kirurski posegi so rezervirani za
bolnike z jasno indikacijo, ob neuspeli konzervativni terapiji in ustreznem funkcionalnem statusu,
pri cemer predoperativha priprava in izboljSanje predoperativnega fizicnega stanja bistveno

izboljsata izide kirurskega zdravljenja.

Pogostost in pomen

Degenerativne bolezni sklepov in hrbtenice sodijo med najpogostejse kroni¢ne misicno-skeletne
motnje ter predstavljajo vodilni vzrok kroni¢ne bolecine in zmanjsane telesne zmogljivosti, zlasti

pri starejsi populaciji [1].

Artroza velikih sklepov prizadene ve¢ kot 500 milijonov ljudi po vsem svetu. Do leta 2035 naj bi
ta bolezen prizadela kar 12.000 na 100.000 prebivalcev [1, 2]. Pri starostnikih, starejsih od 65 let,
so Stevilke Se visje; prevalenca artroze presega 30—40 %, pri zenskah nad 75 let pa se dvigne do 60

%. Artroza je v tej starostni skupini vodilni vzrok invalidnosti [2].

Degenerativne bolezni hrbtenice, kamor spadata tudi lumbalna stenoza in artroza fasetnih sklepov,
prizadenejo ve¢ kot 103 milijone ljudi po vsem svetu. Stenoza je najpogostejsa in simptomatsko
najizrazitej$a prav v starostni skupini 60-80 let, medtem ko je fasetna artropatija odgovorna za 15—

45 % primerov kroni¢ne bolecine v ledvenem predelu pri odraslih in starostnikih [3].
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Hkrati je treba poudariti, da sta sarkopenija in krhkost pri starostnikih z degenerativnimi boleznimi
pogosti soc¢asni stanji, ki bistveno poslabsata prognozo in funkcionalne izide zdravljenja. Dodatno
poslabsata kronicno bolecino, vezano na sklepe, ki Ze tako prizadene 60 % starostnikov in je

pogosto podzaznana ter nezadostno zdravljena [4].

Ker bo demografsko staranje prebivalstva breme teh bolezni v prihodnje Se povecevalo, sta

ustrezna prepoznava in multidisciplinaren pristop pri zdravljenju nujna za uspesno obravnavo.

Diagnosti¢ni postopki

V diagnostiki artroze sklepov in hrbtenice ima poleg anamneze in klinicnega pregleda pomembno

vlogo tudi ciljana slikovna diagnostika. Pri geriatricni populaciji je smiselno diagnosti¢nemu

postopku dodati specifi¢ne teste za oceno funkcionalne zmogljivosti.

Anamneza in kliniéni pregled ostajata temelj. Z njima ocenimo naravo, lokalizacijo in trajanje
bolecine, dejavnike, ki tezave poslabsajo ali olajsajo, ter funkcionalne omejitve. Pri hrbtenici smo
posebej pozorni na prisotnost nevroloskih simptomov (parestezije, misi¢na Sibkost, motnje

sfinkterjev) in t. i. »red flag« znake — okuzbo, zlom, sindrom kavde ekvine, zasevke.

Slikovna diagnostika natancneje opredeli tezave, pri ¢emer je treba poudariti, da radioloske
spremembe pogosto niso v sorazmerju s klinicno sliko; zlasti pri degenerativnih boleznih hrbtenice

je asimptomatska patologija zelo pogosta.

e Rentgen (RTG) je zlati standard in izbrana preiskava za ugotavljanje artroze. Vidimo lahko
zozitev sklepne $pranje, osteofite, subhondralno sklerozo ter posedanje sklepnih povrsin
[5].

e Magnetna resonanca (MRI) odli¢no prikaze mehka tkiva, hrustanec, medvretenéne ploséice
in nevroloske strukture. Klju¢na je pri sumu na herniacijo diska, spinalno stenozo in oceni
degeneracije fasetnih sklepov hrbtenice [5]

e Racunalniska tomografija (CT) se uporablja za natancno oceno in prikaz kostnih struktur
(zlomi, zasevki, naplastitve, foraminalna stenoza itd.) [5].

Specificna klini¢na slika
Artroza
Je progresivna degenerativna bolezen hrustanca, obsklepne kosti in obsklepnih mehkih tkiv [6, 7].

Klini¢na slika je znacilna bolecina, ki nastopi ali se poslabsa pri obremenitvi in gibanju, tipicno pa
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se zmanj$a v mirovanju. Jutranjo okorelost bolniki opisujejo v trajanju do 30 minut, kar jo locuje
od vnetnih artritisov. Z napredovanjem bolezni se pojavljajo krepitacije, zmanjsan obseg gibanja in
deformacije sklepov, kot sta varus ali valgus pri kolenu, Heberdenovi in Bouchardovi vozlicki na
prstih. V fazah akutnega vnetja je lahko prisoten sklepni izliv. Najpogosteje prizadeti sklepi so kolk,
koleno, distalni sklepi prstov rok in fasetni sklepi hrbtenice. Pri starostnikih so funkcionalne
posledice Se posebej izrazite in posredno povecujejo tveganje za padce, socialno izolacijo ter

pospesen funkcionalni upad [6, 7].
Degenerativna bolezen medpreteninib plostic

Degenerativna bolezen diska vkljucuje biokemic¢ne in strukturne spremembe anulusa fibrozusa ter
nukleusa pulposusa, ki vodijo v dehidracijo, izgubo visine in zmanj$ano absorpcijsko sposobnost
diska. Klini¢no se kaze z mehansko bolecino v hrbtu, ki je izrazitejsa pri predklonu, daljsem sedenju
in dvigovanju bremen. Bolecina je pogosto topa, lokalizirana v ledvenem ali vratnem predelu, z
moznim sevanjem v okoncine. Za razliko od herniacije diska prava radikularna bole¢ina ni vedno
prisotna. V napredovalih stanjih se lahko pojavijo nestabilnost segmenta, spondilolisteza (antero-
ali retrolisteza) in sekundarna spinalna stenoza [8]. Pogosto jo spremlja fasetna artropatija,
degenerativna bolezen malih sklepov hrbtenice, ki se klini¢no kaze z aksialno bolecino v hrbtu brez
tipicnih znakov radikulopatije. Bolecina se pogosto siri v zadnjico in stegna, a ne seze pod koleno.
Znacilno je poslabsanje pri ekstenziji in rotaciji ter izboljSanje pri sedenju in fleksiji. Diagnosti¢no

nam je poleg slikovne diagnostike v pomoc tudi fasetna blokada [8].
Spinalna stenoza

Lumbalna spinalna stenoza je zozitev spinalnega kanala, lateralnih recesusov ali nevralnih
foramnov, ki vodi do kompresije zivénih korenin ali kavde ekvine [9]. Patofiziolosko so vzrok
degenerativne spremembe, kot so izbocenje diska, hipertrofija ligamentum flavuma, fasetna
hipertrofija in osteofiti. Najpogosteje je prizadet segment L.4—L5. Kardinalni simptom je nevrogena
klavdikacija — bolecina, obcutek teze, parestezije in sibkost v spodnjih udih, ki se pojavijo ali
stopnjujejo med hojo ter se izboljSajo pri pocitku, sedenju in predklonu. Pri starostnikih je
nevrogena klavdikacija posebej obremenjujoca, saj neposredno omejuje hojo in neodvisno

funkcioniranje, kar pospesuje sarkopenijo in krhkost [9].

Konzervativno zdravljenje

Konzervativno zdravljenje je pri geriatricni populaciji terapija izbora. Obsega stiri medsebojno

dopolnjujoce se sklope: vadbo, fizioterapijo, farmakoterapijo ter prehransko podporo.
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Vadba pri starostnikib

Vadba je terapija prve linije za vse degenerativne bolezni sklepov in hrbtenice, tudi pri starostnikih.
Zampogna et al. je dokazal, da je vadba ucinkovita pri zdravljenju artroze kolenskega in kol¢nega
sklepa pri starejsih bolnikih ter izboljsa bolecino, funkcionalno zmogljivost, kakovost zivljenja in
togost sklepov [10]. Po trenutnih usmeritvah je priporocen individualiziran veckomponentni
vadbeni program, ki zajema tri vrste vadbe [10]. Temeljni cilji vadbe pri starostnikih so ohranjanje
misicne mase, preprecevanje sarkopenije, preprecevanje padcev ter ohranjanje funkcionalne

avtonomije.

Aerobna vadba: hoja, kolesarjenje, plavanje. Priporoca se vsaj 150 minut na teden zmerne

intenzivnosti. Izboljsa kardiovaskularne zmogljivosti, zmanjsa sklepno bolecino in krepi misice.

Vadba za mo¢: trening proti uporu. Je klju¢na za ohranjanje misicne mase in preprecevanje
sarkopenije. Izvaja naj se vsaj 2-krat tedensko, prilagojena naj bo funkcionalni zmogljivosti

posameznika.

Trening ravnoteZja in propriocepcije zmanjsuje tveganje za padce, ki je pri starostnikih z artrozo

kolena in kolka povecano.

Balneoterapija: zdravljenje s kopanjem. Je posebej primerna za starostnike z izrazitimi sklepnimi
bolecinami, strahom pred padcem, hudo debelostjo ali polimorbidnostjo. Zmanjsan ucinek

gravitacije v vodi bistveno zmanj$a obremenitev sklepov ob enaki terapevtski uc¢inkovitosti.
Farmatkoterapija

Farmakoterapija bolecine pri starostnikih zahteva posebno previdnost. Temeljno nacelo je zaceti z
nizkim odmerkom in postopno titriracijo, ob pozornem nadzoru ledvicne in jetrne funkcije. Pred
uvedbo analgeticnega zdravljenja je priporocljiva celostna geriatricna ocena, presejanje za

interakcije med zdravili [11].

Paracetamol ostaja terapija prve linije pri starostnikih z blago do zmerno bolecino. Pri kroni¢nem
zdravljenju je maksimalni odmerek pri starostnikih potrebno prilagoditi, ker je jetrna metabolna

kapaciteta pogosto zmanjsana.

NSAR (nesteroidni antirevmatiki) nosijo pri starostnikih visoko tveganje za resne zaplete
vklju¢no z gastrointestinalnimi krvavitvi, kardiovaskularnimi zapleti ter akutno ledvi¢no okvaro.
Uporaba naj bo usmerjena v najnizji ucinkovit odmerek, za ¢im krajsi ¢as in v selektivne zaviralce

encima ciklooksigenenaza 2 (COX-2). Bolj varna alternativa so topi¢ni NSAR.
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Opioidi pri starostnikih zahtevajo izjemno previdnost saj jih spremlja povecana verjetnost
zapletov. Od padcev, zmedenost in delirija, zaprtosti do razvoja odvisnosti. Kratkodelujoci $ibki
opioidi, kot npr. tramadol so primerni pri bolnikih, ki se ne odzivajo na nobeno drugo analgeticno

zdravljenje, v najnizjem ucinkovitem odmerku in za ¢im krajsi cas.

Nevropatsko bolec¢ino lahko krijemo z duloksetin in gabapentinoidi. Prvi je u¢inkovit pri mesani
nociceptivni in nevropatski bolecinski komponenti, zlasti kadar je prisotna socasna depresivna
simptomatika. Gabapentinoidi (npr. pregabalin, gabapentin) so bolj primerni pri izolirani

nevropatski komponenti bolecine.

Intraartikularne injekcije s kortikosteroidi (triamcinolon, betametazon) so ucinkovite predvsem
kratkorocno. Pri starostnikih omejimo frekvenco na najvec¢ 3—4 injekcije letno v isti sklep. Primerni
so za artrozo velikih in malih sklepov, fasetne sklepe hrbtenice ter kot aplikacija v obliki epiduralne
blokade pri spinalni stenozi. Alternativo kortikosteroidom za zdravljenje artroze sklepov
predstavlja intraartikularna aplikacija hialuronske kisline (ang. Hyaluronic acid — HA), trombocitne
plazme (ang. Platelet rich plasma — PRP) in mezenhimskih stromalnih celic (ang. Mesenchymal
stromal cells — MSC), ki praviloma prinesejo dalj casa trajajoce izboljsanje kot aplikacija

kortikosteroidov [3].
Fizioterapija in nefarmakoloski ukrepi

e TFizioterapevtska obravnava, ki zajema manualno terapijo, TENS (angl. transcutaneous
electrical nerve stimulation), terapevtski ultrazvok, itd. je kljucni del konzervativnega
zdravljenja in je varna pri starostnikih [11].

¢ Balneoterapija in termoterapija (toplota, mraz) sta koristni predvsem pri zdravljenju
kroni¢nih tezav vezanih na artrozo sklepov [11].

e Ortopedski pripomocki kot so razbremenilne ortoze, vlozki izdelani po meri, tehni¢ni
pripomocki za hojo, itd. razbremenijo prizadete sklepe, pripomorejo pri zmanjsanju
bolecine, izboljsajo stabilnost sklepov ter preprecujejo padce [11].

e Kognitivno-vedenjska terapija je indicirana pri bolnikih s kroni¢no bolec¢ino, ki jo
spremljata anksioznost in depresivna simptomatika, kar je pri starostnikih bolj pogosto [11].

e Edukacija bolnika in svojcev je kljucna za dolgoroc¢nost. Navodila je treba poenostaviti
in prilagoditi kognitivni zmogljivosti bolnika, vkljucevanje svojcev pa bistveno poveca
uspeh terapevtskega programa in nadaljevanje izvajanja doma [11].

Prebhranska podpora pri sarkopeniji

Sarkopenijo je treba prepoznati in aktivho obravnavati. Ustrezna beljakovinska prehrana (=1,2
g/kg telesne mase/dan) je sestavni del celostne obravnave. Pri pogosto prisotnem pomanjkanju
vitamina D je nujno nadomescanje saj slednji klju¢no prispeva k ohranjanju misicne mase in kostne

gostote. Kalcij zaokrozi prehransko intervencijo pri bolnikih z osteoporozo ali osteopenijo.

101



Zmanjsanje telesne teze pri debelih starostnikih z artrozo je priporoceno, a mora biti kombinirano
z vadbenim programom in zadostnim beljakovinskim vnosom, da se izognemo izgubi puste

misicne mase [4].

Kirursko zdravljenje

Kirursko zdravljenje je pri starostnikih rezervirano za bolnike z jasno indikacijo ob neuspehu
konzervativnega zdravljenja ter ustreznim funkcionalnim stanjem. Pri visoki starosti ob
multimorbidnost, krhkosti in slabsi regenerativni zmogljivosti je kirurska terapija povezana z vecjim

stevilom zapletov, zato je vedno individualno prilagojena [12,13, 14].

Artroza velikih sklepov kot sta koleno in kolk ter tudi rama zdravimo z vstavitvijo totalne proteze.
Zdravljenje daje dobre rezultate, prezivetje vsadka presega 90 % po 10-15 letih. Predoperativna
optimizacija z zgoraj navedenimi konzervativnimi ukrepi in ureditvijo prehranskega statusa je

klju¢na za boljse kirurske izide in hitrejse okrevanje [14].

Degenerativne bolezni hrbtenice lahko zdravimo z sprostitvijo spinalnega kanala (dekompresija) z ali
brez pridruzene fuzije vretenc. Med tem ko je dekompresija zlati standard kirurskega zdravljenja
lumbalne spinalne stenoze pri mlajsih od 80 let je pri starejsih pacientih potrebno kirursko odlocitev
pretehtati individualno saj ima konzervativno zdravljenje primerljive rezultate. Fuzija je indicirana

le ob jasni nestabilnosti ali spondilolistezi vecjega gradusa (vec¢ kot gradus II) [13].

Poudarki

e Artroza sklepov prizadene >30-40 % starostnikov starejsih od 65 let in je vodilni vzrok
invalidnosti v tej starostni skupini. Sarkopenija in krhkost sta pogosti socasni staniji, ki bistveno
poslabsata izide zdravljenja.

e Kombinacija acrobne vadbe, vaj za moc in ravnotezje je terapija izbire pri starostnikih z artrozo
sklepov in degenerativnimi spremembami hrbtenice. Balneoterapija je odlicna alternativa pri
bolnikih z ve¢jimi bolec¢inami in omejeno gibljivostjo ali strahom pred padci.

e Farmakoterapija pri starostnikih zahteva posebno previdnost in naj sloni na neopioidnih
analgetikih. Primarno zdravilo je paracetamol v prilagojenih odmerkih. Opioidi pri starostnikih
so povezani z visokim tveganjem za padce, zmedenost in zaprtost.

e Infiltracijska terapija predstavlja ucinkovito kratrkoro¢no zdravljenje s ponavljajo¢im u¢inkom

predvsem pri polimorbidnih posameznikih, kjer je kirursko zdravljenje prevec tvegano.
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e Sarkopenija in nezadostna prehranjenost sta pogosto spregledana, a klju¢na modulatorja izidov
zdravljenja. Ustrezna beljakovinska prehrana (21,2 g/kg/dan) in vitamin D morata biti del
celostne obravnave geriatri¢nih pacientov.

e Multidisciplinarni tim z vkljuevanjem fizioterapevta, delovnega terapevta, psihologa in
socialnega delavca je pri starostnikih posebej uc¢inkovit in zmanjsuje breme kroni¢ne bolecine.

e Kirursko zdravljenje pri starostnikih je rezervirano za bolnike z jasno indikacijo in ustreznim
funkcionalnim statusom. Predoperativna prehabilitacija izboljsa kirurSke izide in zmanjsa

tveganje za zaplete.
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Krhkost in sarkopenija
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Izvlecek

Krhkost in sarkopenija sta klju¢na geriatricna sindroma, ki zaradi staranja svetovnega prebivalstva
postajata vse pomembnejsa za javno zdravje. Krhkost je opredeljena kot vecsistemski upad

fizioloskih rezerv, ki vodi v povecano ranljivost za stresne dejavnike , medtem ko sarkopenijo

b

oznacuje postopna izguba misicne mase, moci in fizicne zmogljivosti. Prevalenca teh stanj je moc¢no
odvisna od starosti in klinicnega okolja, pri ¢emer v domovih za starejSe dosega tudi do 50 %.
Diagnosti¢ni postopek vkljucuje presejanje in uporabo standardiziranih orodij, kot sta Klini¢na
lestvica krhkosti (KLK) in algoritem EWGSOP2. Obravnava temelji na multidisciplinarnem
pristopu, ki vkljucuje prilagojeno telesno vadbo z uporom, optimizacijo prehrane (zlasti vnos

beljakovin) ter prilagajanje ciljev zdravljenja glede na stopnjo krhkosti posameznika.

Pogostost in pomen

Krhkost je opredeljena kot starostna ranljivost za stresne dejavnike, ki izhaja iz vecsistemskega
upada fizioloskih rezerv (1). Za sarkopenijo, ki je pogosto osrednja sestavina fenotipa krhkosti, je
znacilna po postopna izguba misicne mase, moci in fizicne zmogljivosti (2,3). Glede na to, da
starejsih odraslih, je razumevanje epidemiologije teh dveh geriatricnih sindromov klju¢nega

pomena tako za nacrtovanje klini¢ne prakse kot javnega zdravja (4).
1. Prevalenca na evropski in svetovni ravni

Prevalenca krhkosti in sarkopenije se geografsko razlikuje zaradi razlicnih diagnosticnih meril in

demografskih znacilnosti prebivalstva.

Evropa: Sistemati¢ni pregledi drzav ¢lanic Evropske skupne akcije ocenjujejo splosno razsirjenost
krhkosti na 18 % (95 % CI: 15 — 21 %) (1). Znotraj Evrope so najnizje stopnje krhkosti zabeleZzene

na Irskem, v Gréiji in na Nizozemskem, najvisje pa v Italiji in Spaniji (1).

Globalno: V populacijah, starejsih od 50 let, ki zivijo v skupnosti, je zdruzena prevalenca krhkosti

priblizno 13 % in sarkopenije 14 % (5). Primerjava med Azijo in Evropo kaze podobne stopnje
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sarkopenije pri uporabi standardiziranih meril (npr. EWGSOP1): 22 % v Evropi v primerjavi z 21
% v Aziji (2).

2. Prevalenca glede na klini¢no okolje

Klini¢no okolje pomembno vpliva na pogostost teh sindromov (tabela 1).

Klini¢no okolje Prevalenca krhkosti Prevalenca sarkopenije
Skupnost 10% — 12% (1,2) 9% — 11% (2,5)
Ambulanta ~1% —29% (6) ~1% —29% (6)

Bolnica (akutna medicina) 35% — 45% (1,6) 23% — 41% (2,0)
Dolgotrajna oskrba ~50% (1) 31% — 51% (2)

3. Razsirjenost po starosti in spolu

Obe stanji sta moc¢no odvisni od starosti (2,7): Razsirjenost sarkopenije je ocenjena na 5-13 % pri
osebabh, starih 60-70 let, pri osebah, starih 80 let in vec, pa se strmo poveca na 11-50 % (7). Krhkost
je na splosno pogostejsa pri zenskah (skupaj 16 % v primerjavi z 12 % v nekaterih kohortah) (1,5).
Razsirjenost sarkopenije je bolj uravnotezena, vendar se razlikuje glede na definicijo; nekatere
studije porocajo o visjih stopnjah pri moskih (npr. 51 % pri moskih v domovih za ostarele v

primerjavi z 31 % pri zenskah) zaradi hitrejSega absolutnega upada misicne mase (2,3).

4. Povezava med krhkostjo, sarkopenijo in pogostimi bolezenskimi stanji pri starejsih

Bolezensko stanje Prevalenca krhkosti Prevalenca sarkopenije
Sréno popuscanje 30-90% (HFtEF<HFpEF) (8) 34% (10 — 69%) (9)
KLB 34.7% (10) 24.5% (11 —30%) (11)

Sladkorna bolezen  |30% (95% Cl: 23.6 — 36.7%) (12) 7% — 29.3% (13)

KOPB 6.3 —75.5% (14) 28% (95% CI: 22 — 34%) (15)
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Diagnosti¢ni postopek

Pri obravnavi krhkosti se lahko uporabi dvostopenjski pristop, ki se zacne s presejanjem in nadaljuje
z oceno. Za iskanje oseb z zvec¢anim tveganjem za krhkost lahko uporabimo samooceno (Prizma
7), merjenje hitrosti hoje na 4 metre, test vstani in pojdi z merjenjem ¢asa, Montrealsko oceno
kognicije ali kratko verzijo Mini prehranske ocene (MNA — SF). Ce je kateri od testov pozitiven,
nadaljujemo z oceno stopnje krhkost (Klini¢na lestvica krhkosti) oziroma postavimo formalno

diagnozo fenotipske krhkosti (Kriteriji Friedove).
Klinc¢na lestvica krhkosti (KLK) (16)

1. Zelo dobro telesno zmogljivi: Ljudje, ki so ¢vrsti, aktivni, polni energije in motivirani. Obicajno

so redno telesno aktivni in sodijo med najbol;j telesno zmogljive v svoiji starostni skupini.

2. Dobro telesno zmogljivi: Ljudje, ki nimajo simptomov aktivne bolezni, vendar so manj telesno
zmogljivi kot ljudje v kategoriji 1. Obicajno so telesno aktivni, obc¢asno (sezonsko) lahko zelo

aktivni.

3. Ljudje, ki dobro shajajo s svojim zdravstvenim stanjem: Ljudje, katerih zdravstvene tezave
so dobro obvladane, cetudi so obcasno simptomatski. Pogosto niso redno aktivni z izjemo rutinske

hoje.

4. Ljudje z zelo blago krhkostjo: Ta kategorija oznacuje zgodnje oddaljevanje od popolne
samostojnosti. Ljudje, ki dnevno niso odvisni od tuje pomoci, vendar simptomi pogosto omejujejo

njihovo aktivnost. Obicajno se pritozujejo nad “upocasnjenostjo” in/ali utrujenostjo ¢ez dan.

5. Ljudje z blago krhkostjo: Ljudje, ki so pogosto ocitno upocasnjeni in potrebujejo pomoc pri
instrumentalnih aktivnostih vsakodnevnega zivljenja visjega reda (finance, transport, tezja domaca
opravila). Znacilno blaga krhkost za¢ne vedno bolj ovirati nakupovanje, samostojno hojo na

prostem in pripravo obrokov ter zdravil in omejevati lahka domaca opravila.

6. Ljudje z zmerno krhkostjo: Ljudje, ki potrebujejo pomoc¢ pri vseh zunanjih aktivnostih in
hisnih opravilih. Znotraj imajo pogosto tezave s stopnicami in potrebujejo pomo¢ pri kopanju ter

lahko potrebujejo minimalno pomoc¢ (opozarjanje, prisotnost) pri oblacenju.

7. Ljudje s hudo krhkostjo: opolnoma odvisni pri osebni negi zaradi katerega koli vzroka
(telesnega ali kognitivnega). Kljub temu so na videz stabilni in niso visoko ogrozeni za smrt (v casu

~ 6 mesecev).

107



8. Ljudje z zelo hudo krhkostjo: Popolnoma odvisni pri osebni negi in se priblizujejo koncu

zivljenja. Navadno si ne bi opomogli niti po manjsi bolezni.

9. Terminalno bolni: Priblizujejo se koncu zivljenja. Ta kategorija se nanasa na ljudi s
pricakovanim prezivetjem < 6 mesecev, ki sicer nimajo hude krhkosti. (Mnogi terminalno bolni

ljudje so lahko Se vedno telesno aktivni do tik pred smrtjo.)

Ocenjevanje krhkosti pri ljudeh z demenco

Stopnja krhkosti praviloma sovpada s stopnjo demence. Ljudje z blago demenco pogosto
pozabljajo podrobnosti nedavnega dogodka ob tem, da se $e vedno spominjajo dogodka samega,

ponavljajo isto vprasanje/zgodbo in se izogibajo socialnim stikom.

Pri ljudeh z zmerno demenco je nedavni spomin zelo prizadet, ceprav se lahko dobro spominjajo

svojih preteklih zivljenjskih dogodkov. Zmorejo osebno nego ob vzpodbudi.
Ljudje s hudo demenco ne zmorejo osebne nege brez pomoci.
Ljudje z zelo hudo demenco so pogosto vezani na posteljo. Stevilni so tako reko¢ nemi.

Fenotipska krhkost (17)

Spremenljivka fenotipa

. Diagnosti¢ni kriteriji
krhkosti g J

Izguba telesne mase (v zadnjih||Samoporo¢ana nehotena izguba vsaj 4,5 kg ali dokumentirana
12 mesecih) izguba >5 % telesne mase.

Moski (telesna visina v cm):

Hitrost hoje (hoja na razdalji <173 cm: >7 sekund >173 cm: > 6 sekund
4,57 m)

Zenske (telesna visina v cm):

<159 cm: >7 sekund >159 cm: > 6 sekund

Moski (indeks telesne mase [kg/m?|; moc stiska):

<24: <29 kg 24,1-28: <30 kg > 28:<32kg

Mot stiska roke (merjeno Zenske (indeks telesne mase [kg/m?); mo¢ stiska):

dinamometrom)
<23:<17kg  23,1-26: <173 kg
261-29: < 18kg;  =29:>21 kg
Pomanjkanje energije 1. "V zadnjem tednu mi je vsaka aktivnost predstavljala napor."
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Spremenljivka fenotipa

. Diagnosti¢ni kriteriji
krhkosti g J

2. "Vecino dni v zadnjem tednu se nisem mogel k ni¢emur
pripraviti."

Tockovanje: 0-3 (0 = redko ali nikoli; 1 = v¢asih ali malo ¢asa; 2
= zmerno pogosto; 3 = vecino casa ali vedno).

Kriterij je izpolnjen ob oceni 2 ali 3 pri katerem koli vprasanju.

Moski: < 383 kcal na teden
Nizka poraba energije .
Zenske: < 270 kcal na teden

Algoritem za diagnozo sarkopenije (pr po European Working Group on Sarcopenia in Older

People (EWGSOP2) (18)
1. Ocenjevanje
Diagnosticni test: Merjenje misicne moci

e Metode: Moc stiska roke ali test vstajanja s stola).

Rezultat: NORMALNA

e Ni sarkopenije. Ponovni presejalni test kasneje.

Rezultat: NIZKA

e Verjetna sarkopenija.

2. Potrditev
Diagnosticni test: Merjenje koli¢ine ali kakovosti misi¢ne mase

e Metode: DXA, BIA, CT ali MRI.

Rezultat: NIZKA

e DPotrjena sarkopenija.
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3. Stopnja

Diagnosticni test: Ocena telesne zmogljivosti

e Metode: Hitrost hoje, SPPB (Short Physical Performance Battery), test vstani in pojdi z

merjenjem casa ali test hoje na 400 metrov.

Rezultat: NIZKA

e Huda sarkopenija.

Zdravljenje

Krhkost in sarkopenija sta geriatricna sindroma in kot taka nista podvrzena specificnemu

zdravljenju ampak zahtevata ustrezno obravnavo bolnika z enim ali obema stanjema.

Krhkost (19)

Kategorija Cvrsta oseba Pred-krhkost Krhkost KrhlfO.St Y
kon¢ni fazi
Ocena Fried: 0 Fried: 1 -2 Fried: 3 - 4 Fried: 5
kehkosti |l K. 13 KILK: 4 KLK: 5-7 KLK: >7
Ohranjanje .
fizioloske rezerve in Zagotavljanje
Cili Povecanje fizioloske|[Povecanje  fizioloske repredevanic udobja
] rezerve rezerve preprecevame (paliativni
stresorjev, ki se jim|[* .
. Lo .. ||pristop)
je mogoce izogniti
Telesna
Manj  intenzivnal|dejavnost
Telesna vadba in|[Telesna  vadba in Zald Ean ) (boljsa fﬁdein " na
v. .. .. |laktivnost; aktivnost; kakovostna oleranca); OZNOST,
Zivljenjski Lakovostn cehran (vn kakovostna prehrana glede
slog akovostha . prehrana vros prehrana (vnos|lna zmoznosti;
prehrana;  socialna|lbeljakovin);  socialna beljakovin); socialna
vkljucenost vkljucenost J ’ .
socialna vkljucenost
vkljucenost glede na
ZmMoznosti
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Kategorija Cvrsta oseba Pred-krhkost Krhkost Kthlfo.St . M
kon¢ni fazi
Presoja  razmerja .
Upostevanje smernic . . . ||[med  bremenom DeeSk.a lag}a
Obravnava Upostevanje smernic . ._||zdravljenja
. za posamezne . ||bolezni in e
bolezni . za posamezne bolezni (zmanjSanje
bolezni bremenom ) . .
zdravlienia intenzivnosti)
Cepljenje;
individualizacija o
resejanja za raka Ceplienje;
Preventivna ||Cepljenje; presejanje||Cepljenje; presejanje za ple dé 1]1 “s d prekinitev
oskrba za rakave bolezni rakave bolezni & ce na cas co presejanja  za
koristi vs. preostalo .
Y rakave bolezni
pricakovano
zivljenjsko dobo)
Zdravljenje Zdravl.j e.njé
reverzibilnih vzrokov r‘zeflbﬂml};hk .
.. krhkosti; telesna vadba VATOROV Osth
Intervencije 0 Aktivnost: rehabilitacija;
za . |[prehransko Celovit
obravnavo prehransko svetovanje svetovanje in||pregled zdravil
krhkosti n d.O(.iat.kl;. €GO in dodatki; CGO in
multidisciplinarna e
obravnava: celovit multidisciplinarna
reoled 7 d’ra 1 obravnava; celovit
preg v pregled zdravil
Vkljugenost [Na bolnika[Na bolnika[Na bolnika Ni‘ 1 tb?lilika
bolnika osredotoceni cilji osredotoceni cilji osredotoceni cilji Sisljie otoce
Socialna Druzina in Druzina in oskrbovalci Druzina in||{Druzina in
podpora oskrbovalci vzna I OSKIBOVACY krbovalci oskrbovalci
Sarkopenija

Smernice Avstralskega in Novo Zelandskega zdruzenja za raziskovanje sarkopenije in krhkosti (20)

priporocajo naslednje ukrepe:

1. Zdravstveni delavei morajo osebam, pri katerih je bila ugotovljena sarkopenija, zagotoviti

razumljivo razlago sarkopenije, vkljucno z informativnim gradivom, da se spodbudi njthovo

samostojno sprejemanje zdravih zivljenjskih navad.

2. Vsem osebam s sarkopenijo zdravstveni delavec ponuditi vaje z uporom, prilagojeno

posameznikovim zmoznostim in Zeljam.
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3. Optimizacija vnosa energije in beljakovin je verjetno koristna za vse osebe s sarkopenijo, vendar

so koristi lahko najvecje, ¢e se kombinirajo stelesno aktivnost, kot so vaje z uporom.

4. Zdravniki morajo razmisliti o napotitvi oseb s sarkopenijo k dietetiku za pripravo nacrta za

optimizacijo prehrane in beljakovin.

5. Pri starejsih odraslih s sarkopenijo je treba upostevati skupni vnos beljakovin v visini 1-1,5

g/kg/dan, razen pri tistih z znatno ledvi¢no boleznijo, opredeljeno z eGFR <30 ml/min/1,73 m2.

Poudarki

e Starost in okolje kot kljucna dejavnika: Prevalenca obeh sindromov strmo narasc¢a po 80. letu
starosti in je najvisja v bolnisnicah ter ustanovah za dolgotrajno oskrbo.

e Povezanost s kronicnimi boleznimi: Krhkost in sarkopenija sta izjemno pogosti pri bolnikih s
srénim popuscanjem (do 90 %), kroni¢no ledvi¢no boleznijo, sladkorno boleznijo in KOPB.

e Dvostopenjski diagnosticni pristop: Pri obravnavi krhkosti se priporoca dvostopen;jski
postopek: najprej presejanje (npr. hitrost hoje, test "vstani in pojdi") in nato formalna ocena
stopnje krhkosti.

e Uporaba Klinicne lestvice krhkosti (KLK): Ta lestvica omogoca natan¢no razvrscanje bolnikov
od "zelo dobro telesno zmogljivih" do "terminalno bolnih", kar je klju¢no za nacrtovanje
oskrbe.

e Sarkopenija zahteva oceno misi¢ne mase: Diagnoza sarkopenije se zac¢ne z merjenjem moci
(stisk roke), vendar jo je treba potrditi z merjenjem kolicine ali kakovosti misicne mase (npr. z
DXA ali BIA).

e Vadba z uporom je temelj zdravljenja: Vsem osebam s sarkopenijo je treba ponuditi vaje z
uporom, ki so prilagojene njthovim zmoznostim in zeljam.

e Optimizacija vnosa beljakovin: Za starejSe odrasle s sarkopenijo se priporoc¢a vnos 1-1,5 g
beljakovin na kilogram telesne mase na dan, razen pri bolnikih s hudo ledvi¢no boleznijo.

e Prilagajanje ciljev glede na stopnjo krhkosti: Pri ¢vrstih osebah je cilj povecanje rezerv, pri hudi
krhkosti pa se fokus premakne v zagotavljanje udobja in deeskalacijo intenzivnosti zdravljenja.

e Povezava z demenco: Stopnja krhkosti praviloma sovpada s stopnjo kognitivnega upada; ljudje

s hudo demenco so obic¢ajno popolnoma odvisni pri osebni negi.
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Izvlecek

Staranje prebivalstva vodi v porast hospitalizacij starejsih bolnikov, pri katerih je tveganje za zaplete
med hospitalizacijo povecano. Zapleti so povezani s slabsimi izidi zdravljenja, ve¢jo smrtnostjo,
daljSo hospitalizacijo, visjimi stroski zdravljenja in vecjo verjetnostjo institucionalne oskrbe po
odpustu. Starejsi bolniki predstavljajo zelo raznoliko skupino z razli¢no stopnjo ogrozenosti, zato
je zgodnja prepoznava najbolj ogrozenih klju¢na. V vsakodnevni klini¢ni praksi se zdravnik
pogosto ze ob sprejemu sreca z vprasanjem, kateri starejsi bolnik ima vecje tveganje za zaplete in

zato potrebuje intenzivnejso obravnavo.

Celovita geriatricna ocena (CGO) je zlati standard obravnave starejsih bolnikov, vendar je v
vsakdanjem klinicnem okolju tezko izvedljiva. Zato se kot prvo sito priporoca uporaba kratkih
presejalnih orodij (APOP, ISAR, TRST, PRISMA-7), ki za izrac¢un tveganja potrebujejo 1—-2 minuti
in omogocajo hitro prepoznavo ogrozenih bolnikov. Njihova napovedna vrednost je obicajno
zmerna (AUC 0,60-0,75), vendar zadostna za prvi presejalni korak. Pri bolnikih s pozitivhim
presejanjem je smiselna nadaljnja poglobljena obravnava, kar v praksi predstavlja dvostopenjski
pristop. V prispevku so predstavljena glavna presejalna orodja ter lastni podatki prospektivne
raziskave Klinicnega oddelka za zilne bolezni UKC Ljubljana, kjer smo ocenili uporabnost
vprasalnika APOP za napoved bolnisni¢nih zapletov pri bolnikih, starejsih od 75 let. Bolniki z
visokim tveganjem po APOP so imeli bistveno vedje tveganje za zaplete kot bolniki z nizkim

tveganjem (69,3 % proti 28,6 %; p < 0,001; OR 5,65).

Kratka presejalna orodja omogocajo zgodnjo prepoznavo ogrozenih starejsih bolnikov in v
kombinaciji s pravocasnim ciljnim ukrepanjem prispevajo k zmanjSevanju zapletov ter izboljsanju

izidov zdravljenja.

Pogostost in pomen

Prebivalstvo v EU se stara, delez starejsih od 65 let Zze presega 20 % in se bo v prihodnjih desetletjih

se poveceval. Posledi¢no se povecuje tudi Stevilo starejsih bolnikov sprejetih v bolnisnico, ki
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predstavljajo na internisticnih oddelkih veéino hospitaliziranih bolnikov. Tekom hospitalizacije
starej$i bolniki pogosto dozivijo razlicne zaplete, tako geriatricne (padci, inkontinenca,
funkcionalni, kognitivni upad, delirij, prelezanine...) kot internisticne (poslabSanje srénega in
ledvicnega popuscéanja, bolnisni¢ne okuzbe, krvavitve, smrt...), ki se pogosto medsebojno

prepletajo in potencirajo drug drugega (t. i. domino pojav) (1).

Hospitalizacija sama po sebi predstavlja pomemben stresni dogodek za starejSega bolnika in je
povezana z nastankom novih ali poslabsanjem Ze prisotnih geriatri¢nih sindromov ter kroni¢nih
bolezni. Posledice so slabsi izidi zdravljenja, daljSa hospitalizacija, vecja verjetnost institucionalne
oskrbe po odpustu in vecja smrtnost (1,2). Tveganje za bolnisnicne zaplete pa ni pri vseh starejsih
bolnikih enako. Starejsi so namrec¢ zelo raznolika skupina z razlicno stopnjo krhkosti in
funkcionalne rezerve, zato se na stresni dogodek, kot je hospitalizacija, odzivajo zelo razli¢no.
Nekateri bolniki hospitalizacijo prebolijo brez zapletov, pri bolj krhkih pa lahko ze manjsi sprozilec
vodi v kaskado razli¢nih zapletov. V praksi se kasneje pogosto pokaze, da je bilo tveganje za zaplete

bistveno vedje, kot smo ga ocenili zgolj na podlagi osnovne diagnoze ob sprejemu (3).

Zgodnja prepoznava ogrozenih starejsih bolnikov ze ob sprejemu v bolnisnico ter predvsem
pravocasno in ciljno usmerjeno ukrepanje lahko pomembno zmanjsata Stevilo bolnisni¢nih
zapletov. Mnogi zapleti pri starejsih bolnikih so namre¢ vsaj deloma preprecljivi, ¢e najbol

ogrozene bolnike pravocasno prepoznamo in zgodaj uvedemo ustrezne preventivne ukrepe (2).

Diagnostic¢ni postopek

Ker je zgodnja prepoznava ogrozenih starejsih bolnikov klju¢na, mora diagnosticni postopek poleg
obravnave akutne bolezni vkljucevati tudi §irso oceno njihove ogrozenosti. Ne ocenjujemo torej le
tveganja, povezanega z osnovno boleznijo, temve¢ tudi tveganje za druge pogoste zaplete, kot so
funkcionalni in kognitivni upad, delirij, padci, podaljsana hospitalizacija idr. Pri starejSem bolniku
je tveganje za zaplete pogosto posledica kombinacije ve¢ dejavnikov, ki jih ob rutinskem sprejemu

brez usmerjene geriatricne ocene zlahka spregledamo (1,2).

Zlati standard ocene — celovita geriatricna ocena

Zlati standard za celovito oceno starejsega bolnika je CGO, ki pa je dolga in zamudna, traja vsaj
30—45 min, poleg tega pa zahteva dovolj usposobljen medicinski kader, ki jo izvaja. Gre za

kompleksno oceno, ki je sestavljena iz medicinske, funkcionalne, psiholoske in socialne
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komponente in nam da celovit vpogled v zdravstveno-socialno stanje starejsega bolnika. V
vsakodnevni kliniéni praksi se CGO zaradi svoje casovne zamudnosti, pomanjkanja
usposobljenega osebja in drugih klinicnih prioritet ob sprejemu starostnika, ki je pogosto akutno

ogrozen, ne izvaja rutinsko, zlasti pa ne na urgentnih oddelkih ali v dezurni sluzbi (2).

Hitri presejalni testi

Zaradi omejitev CGO prihajajo za hitro oceno ogrozenosti starejSega bolnika ob sprejemu v postev
hitri presejalni testi (vprasalniki/orodja), ki za izra¢un tveganja potrebujejo le 1-2 minuti. Njihov
namen je zgodnja prepoznava ogrozenih starej$ih bolnikov, ne pa njihova celovita geriatri¢na
ocena. Testi se razlikujejo po dolzini, vkljucenih spremenljivkah in napovedni vrednosti, ki je
obicajno kompozitni izid razlicnih zapletov. Njihova skupna znacilnost je hitra in enostavna
uporaba v vsakodnevni klini¢ni praksi, ki ne zahteva posebej usposobljenega osebja in jo lahko
izvaja tudi negovalno osebje (3). Rezultat presejanja omogoca prepoznavo starejsih  bolnikov z
vedjim tveganjem za zaplete, pri katerih je potrebna dodatna pozornost ali poglobljena nadaljnja

obravnava. Med najpogosteje uporabljenimi testi so APOP, TRST, PRISMA-7 in ISAR.

Prakti¢ni klini¢ni pristop ob sprejemu

e Ob sprejemu bolnika, starejSega =75 let, je smiseln nasledniji pristop:

e Izvedemo hitro presejanje (npr. ISAR ali APOP) ze ob sprejemu.
o Negativen rezultat presejanja: nadaljujemo s standardno obravnavo.
o Pozitiven rezultat presejanja: takoj uvedemo osnovne preventivne ukrepe (zgodnja
mobilizacija, ukrepi za preprecevanje delirija, pregled terapije, ustrezna hidracija in
prehranska podpora) ter razmislimo o izvedbi CGO.

Pri bolnikih z zelo visokim tveganjem (pozitiven rezultat presejanja + izrazita klinicna ogrozenost,
npr. delirij ze ob sprejemu, huda funkcionalna odvisnost ali izrazita krhkost) je smiselna takojsnja

izvedba CGO, intenzivnejse spremljanje in multidisciplinarna obravnava.

Klju¢na vrednost presejanja je v tem, da vodi v pravocasno in ciljno usmerjeno ukrepanje. V praksi
je zato pomembnejSe od tega katero hitro presejalno orodje izberemo to, da izbrano orodje

uporabljamo dosledno in da njegov rezultat dejansko vpliva na klini¢ne odlocitve.
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Pregled klju¢nih kratkih presejalnih orodij

Vpragalnik APOP (angl. Acutely Presenting Older Patients)

Vprasalnik APOP je bil razvit za oceno tveganja za funkcionalni upad in smrt v treh mesecih po
odpustu starostnika iz urgentne obravnave. Vkljucuje devet spremenljivk: starost, spol, prihod z
resevalnim vozilom, potrebo po pomoci pri vsakodnevnih dejavnostih in umivanju, predhodne
hospitalizacije ter prisotnost demence oziroma kognitivnih tezav (orientacija v ¢asu in nastevanje
mesecev v obratnem vrstnem redu). Na podlagi odgovorov se z validiranim modelom izracuna
individualna verjetnost (%) za pojav funkcionalnega upada ali smrti v 3 mesecth po akutni
obravnavi (4). Pri pragu priblizno 45 % APOP bolnike razvrsti v skupino z visokim ali nizkim
tveganjem za funkcionalni upad ali smrtnost ter dosega zmerno obcutljivost (0,65-0,75) in
specificnost (0,65-0,70) (4,5). Poudariti velja, da APOP ni bil razvit za napoved znotrajbolnisni¢nih
zapletov, temvec za napoved funkcionalnega upada in smrti po odpustu. Pri hospitaliziranih
internisticnih bolnikih pa je bila visja vrednost APOP povezana z daljSo hospitalizacijo ter
neugodnimi izidi, vklju¢no s funkcionalnim upadom, institucionalizacijo in smrtnostjo. Podobno
je bila povezana tudi s kratkoro¢no smrtnostjo pri bolnikih s COVID-19 (5). V praksi je APOP
uporaben zlasti kadar Zzelimo natancnej$o oceno tveganja in razvrstitev bolnikov glede na tveganje

ob sprejemu. APOP kalkulator je prosto dostopen na spletu (https://screenet.apop.cu/)

Vpragalnik ISAR (Identification of Seniors at Risk)

Vprasalnik ISAR je pogosto uporabljeno orodje za hitro prepoznavo starejsih bolnikov (265 let),
pti katerih je po obisku urgentne ambulante vecje tveganje za neugodne zdravstvene izide in
potrebo po poglobljeni geriatricni oceni. Vkljucuje $est vprasanj z odgovoroma da/ne: potreba po
pomoci pri vsakodnevnih dejavnostih, poslabsanje samostojnosti po akutni bolezni, nedavna
hospitalizacija, tezave s spominom ali druge kognitivne motnje, tezave z vidom ter polifarmacija.
Vsak pritrdilen odgovor prinese eno tocko, skupni rezultat pa znasa 0-6 (6). Najpogosteje
uporabljena mejna vrednost je ISAR 22, pri kateri ima vprasalnik visoko obcutljivost (0,80—0,87)
in nizjo specificnost (0,30-0,35), zato zajame vecino ogrozenih bolnikov, a tudi vec lazno
pozitivnih rezultatov. Pri visjem pragu se specificnost izboljsa, obcutljivost pa zmanjsa (7). ISAR
je bil prvotno validiran za napoved funkcionalnega upada, institucionalizacije in smrti v Sestih
mesecih po obisku urgence, kasnejse raziskave pa so potrdile njegovo uporabnost tudi za napoved
ponovnih obiskov urgence, rehospitalizacij, daljse hospitalizacije in vecje porabe zdravstvenih
storitev. V praksi je ISAR primeren kot prvo presejalno sito v urgentnem okolju, saj zaradi svoje

visoke obcutljivosti omogoca prepoznavo vecine ogrozenih bolnikov.(7).
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Vpragalnik TRST (angl. Triage Risk Screening Tool)

Vprasalnik TRST je presejalno orodje za hitro prepoznavo starejsih bolnikov, ki potrebujejo
dodatno geriatri¢éno obravnavo. Vkljucuje pet vprasanj z odgovorom da/ne: prisotnost demence,
kognitivhe motnje ali zmedenosti, tezave pri hoji ali transferju, jemanje pet ali ve¢ zdravil dnevno,
hospitalizacijo v zadnjih 90 dneh ali obisk urgentne ambulante v zadnjih 30 dneh ter klini¢no oceno
ogrozenosti zdravstvenega osebja. Rezultat je vsota pritrdilnih odgovorov, pri ¢emer se kot mejna
vrednost najpogosteje uporablja TRST 22 (8). V validacijskih Studijah je TRST pokazal zmerno
napovedno sposobnost za neugodne izide (obcutljivost 0,60-0,75, specifi¢nost 0,50-0,65), pri
cemer se rezultati med Studijami razlikujejo. V primerjavi z ISAR ima praviloma nekoliko niZjo
obcutljivost, vendar boljso specificnost, kar pomeni manj lazno pozitivnih bolnikov, a vecjo
moznost, da nekateri ogrozeni bolniki ostanejo neprepoznani. TRST je bil prvotno validiran za
napoved kratkorocnih izidov po obisku urgence (ponovni obiski, hospitalizacija, ve¢ja poraba
zdravstvenih storitev), kasnejSe raziskave pa so potrdile uporabnost tudi za napoved
funkcionalnega upada in institucionalizacije. V praksi je TRST uporaben, kadar Zelimo poleg

dejavnikov tveganja upostevati tudi klini¢ni vtis zdravstvenega osebja (8,9).

Vprasalnik PRISMA-7 (angl. Program of Research to Integrate Services for the Maintenance of
Autonomy)

Vprasalnik PRISMA-7 je kratko presejalno orodje za hitro prepoznavo krhkosti pri starejsih
bolnikih. Vklju¢uje sedem vprasanj z odgovorom da/ne (starost =85 let, moski spol, omejitve
aktivnosti, potreba po pomoci, ostajanje doma, socialna podpora, uporaba pripomockov za
gibanje). Rezultat je vsota pozitivnih odgovorov, pri cemer se za presejanje krhkosti najpogosteje
uporablja prag PRISMA-7 =3 (9). Pri tem pragu ima vprasalnik visoko obcutljivost (=0,75-0,85)
in zmerno specificnost (=0,60-0,75), kar ustreza njegovi vlogi presejalnega orodja prve stopnje.
Raziskave kazejo, da je PRISMA-7 med enostavnimi orodji eno natancnejsih za prepoznavo
krhkosti v razli¢nih okoljih. V praksi je PRISMA-7 najbolj uporaben za hitro prepoznavo krhkosti
(10).

Kdaj bi uporabili katero orodje?

Izbira presejalnega orodja je odvisna od klini¢nega okolja in namena presejanja. Nobeno orodje ni
idealno za vse situacije, zato je klju¢no, da je izbrano orodje izvedljivo in vodi v ustrezno nadaljnjo

obravnavo (3).
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e APOP: kadar zelimo natancnejso, individualizirano oceno tveganja in razvrstitev bolnikov
glede na tveganje ob sprejemu (4,5)

e ISAR: kot hitro presejalno sito prve stopnje za zajem vecine ogrozenih bolnikov, zlasti v
urgentnem okolju (6,7)

e TRST: kadar zelimo poleg dejavnikov tveganja upostevati tudi kliniéni vtis zdravstvenega
osebja (8)
e PRISMA-T7: za hitro prepoznavo krhkosti in funkcionalne odvisnosti (9,10)

V praksi je pogosto najbolj smiseln dvostopenjski pristop: najprej kratko presejanje, nato pa pri
pozitivnih bolnikih poglobljena ocena (npr. celovita geriatricna ocena) in ciljno ukrepanje (2,3).
Kljucna vrednost presejanja ni v samem rezultatu testa, temvec v tem, da sprozi nadaljnjo ustrezno

obravnavo.

Lastni rezultati

Na Klinicnem oddelku za zilne bolezni UKC Ljubljana smo izvedli prospektivno raziskavo pri
starejsih hospitaliziranih bolnikih (275 let), v kateri smo ocenili uporabnost vprasalnika APOP za
napoved razlicnih bolni$ni¢nih zapletov. Med spremljanimi zapleti so bili tako geriatricni zapleti
(delirij, padci, funkcionalni upad, podaljSana hospitalizacija) kot tudi internisticni zapleti
(bolnisni¢ne okuzbe, krvavitve, poslabsanje ledvicne ali sréne funkcije). V raziskavo smo vkljucili
208 bolnikov, pri katerih smo ob sprejemu izpolnili vprasalnik APOP. Med njimi je bilo 36,0 %

bolnikov uvrséenih v skupino visokega tveganja.

Vsaj en bolnisnicni zaplet se je pojavil pri 43,2 % vseh bolnikov. Bolniki z visokim tveganjem po
vprasalniku APOP so imeli med hospitalizacijo bistveno vec zapletov kot bolniki z nizkim
tveganjem (69,3 % proti 28,6 %; p < 0,001), pti ¢emer je bilo tveganje za pojav zapleta ve¢ kot
petkrat vecje (OR 5,65; 95 % CI 3,04-10,49). Razlocevalna sposobnost vprasalnika APOP se je
izkazala za zmerno dobro (AUC 0,739; 95 % CI 0,670-0,809). Povezava med APOP tveganjem in
pojavom zapletov je bila ohranjena tako pri urgentno kot pri nacrtovano sprejetih bolnikih
(urgentni: 72,4 % proti 31,7 %; OR 5,65; p < 0,001; nacrtovani: 56,3 % proti 23,5 %; OR 4,18; p
= 0,018). Bolniki z visokim tveganjem so imeli tudi pogosteje podaljsano hospitalizacijo (=7 dni)
(66,7 % proti 51,9 %).

Nasi rezultati pottjujejo, da lahko kratka presejalna orodja Ze ob sprejemu v bolnisnico prepoznajo
bolnike z vecjim tveganjem za neugoden potek hospitalizacije. Posebej pomembno je, da se je
orodje APOP ki je bilo prvotno razvito za urgentno okolje in napoved izidov po odpustu, izkazal

kot uporaben tudi za napoved bolnisnicnih zapletov med samo hospitalizacijo. Napovedna
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vrednost vprasalnika je bila prisotna tako pri urgentno kot pri nacrtovano sprejetih bolnikih (OR
priblizno 4-6 v obeh skupinah), kar kaze, da njegova uporabnost ni omejena le na urgentno
obravnavo. S tem smo razsirili njegovo klinicno uporabnost tudi na angioloski internisti¢ni
bolnisnicni oddelek, kjer lahko sluzi kot preprosto orodje za zgodnje razvrscanje bolnikov in

usmerjanje intenzivnosti obravnave.

Zdravljenje

Pozitiven rezultat presejalnega testa sam po sebi ne zmanj$a tveganja za zaplete, ce mu ne sledi
pravocasno in ciljno usmerjeno ukrepanje. Pri teh bolnikih se zapleti pogosto razvijejo hitro, zato
je ¢as do uvedbe ukrepov kljucen. Ukrepanje naj se zacne takoj po pozitivhem presejalnem

rezultatu, Se preden so zapleti klinicno izrazeni.

Pri bolnikih z vecjim tveganjem je smiselno Ze ob sprejemu uvesti pogostejse klinicno spremljanje

ter naslednje klju¢ne preventivne ukrepe:

e preprecevanje funkcionalnega upada in izgube samostojnosti: zgodnja mobilizacija, po potrebi
ob vkljucitvi fizioterapevta;

* preprecevanje delirija: ustrezna orientacija bolnika, zadostna hidracija, urejen cikel spanja in
budnosti, u¢inkovito lajsanje bolecine, uporaba ocal in slusnih aparatov, izpostavljenost dnevni
svetlobi, izogibanje hrupu (npr. loputanje vrat) ter izogibanje nepotrebnim invazivnim
posegom (venski pristopi, urinski katetri idr.). Pomembno vlogo ima tudi vkljucevanje svojcev,
ki naj bodo ¢im ve¢ prisotni pri bolniku (1,2);

* optimizacija terapije: zgodnji in reden pregled terapije, ukinitev nepotrebnih in $kodljivih
zdravil, ukinitev zdravil, ki prispevajo k razvoju delirija, ter prilagoditev odmerkov glede na
ledvicno funkcijo;

* preprecevanje padcev: ustrezna obutev, odstranitev ovir, uporaba pripomockov za gibanje (npr.
hojica) ter pomoc¢ pri mobilizaciji;

* prehranska in tekocinska podpora: zadosten vnos tekocin ter zgodnje presejanje na
podhranjenost; po potrebi uvedba prehranskih dodatkov in vkljucitev dietetika;

e zgodnje prepoznavanje medicinskih zapletov: aktivno spremljanje bolnika za zgodnje
odkrivanje zapletov, pri ¢emer lahko okuzbe pri starejsih potekajo atipicno (npr. brez vrocine,
le z novo nastalo zmedenostjo). Posebno pozornost je treba nameniti tudi poslabsanju sr¢nega

in ledvicnega popuscanja in drugim pogostim zapletom;
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* zgodnje nacrtovanje odpusta: nacrt odpusta je treba zaceti oblikovati Ze ob sprejemu. Pri
bolnikih z ve¢jim tveganjem je pogosto potrebna multidisciplinarna obravnava (npr. vkljucitev

fizioterapevta, dietetika, socialnega delavca, psihiatra) (2).

V praksi se kaze, da lahko Ze preprosti zgoraj omenjeni preventivni ukrepi, uvedeni dovolj zgodaj,
pomembno vplivajo na potek hospitalizacije. Kratka presejalna orodja tako omogocajo hitro
prepoznavo ogrozenih starejsih bolnikov ki v kombinaciji s pravoc¢asnim ukrepanjem prispevajo k

zmanjSanju zapletov ter izboljsanju njihove obravnave.

Poudarki

e Starejsi bolniki, imajo vedje tveganje za bolni$nicne zaplete, ki pomembno vplivajo na izide
zdravljenja.

* Starejsi bolniki so zelo raznoliki, z razlicno stopnjo krhkosti in funkcionalne rezerve, zato je
potrebno zgodnje prepoznavanje najbolj ogrozenih posameznikov.

* Stevilni bolni§ni¢ni zapleti pri starejsih bolnikih so vsaj deloma preprecljivi, ¢e jth pravocasno
prepoznamo in pravocasno uvedemo ciljno usmerjene preventivne ukrepe.

* Celovita geriatricna ocena ostaja zlati standard celovite ogrozenosti starejsega bolnika, vendar je
zaradi svoje ¢asovne zahtevnosti in potrebe po usposobljenem osebju v rutinski praksi pogosto
neizvedljiva.

* Kratka presejalna orodja (APOP, ISAR, TRST, PRISMA-7) so hitra (1-2 minuti), enostavna za
uporabo, ne zahtevajo posebej usposobljenega osebja in so zato primerna za vsakodnevno klini¢no
prakso.

* Najbolj smiseln je dvostopenjski pristop: zacetno hitro presejanje z kratkimi presajalnimi orodji,
nato pri ogrozenih bolnikih poglobljena ocena (npr. CGO).

* Rezultat presejalnega testa ima klinicno vrednost le, ce mu sledi pravocasno in ciljno usmerjeno
preventivno ukrepanje.

* V raziskavi opravljeni na KOZB UKC Ljubljana je APOP uéinkovito prepoznal starejse bolnike
z vedjim tveganjem za bolnisnicne zaplete (OR ~5,6; AUC ~0,74), pri cemer je bila napovedna
vrednost ohranjena tako pri urgentnih kot pri na¢rtovanih sprejemih. S tem smo razsirili njegovo
klinicno uporabnost tudi izven okvira, za katerega je bil prvotno razvit.

* Kljucni ukrepi ob pozitivhem presejanju vkljucujejo zgodnjo mobilizacijo, preprecevanje delitija,
pregled in optimizacijo terapije, ustrezno prehransko in tekocinsko podporo ter zgodnje

naértovanje odpusta.
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TABELE:

Tabela 1: Pregled kratkih vpraSalnikov z postavkami

APOP
1. Starost (leta)
2. Spol (m/z)
3. Prihod z resevalnim vozilom (da/ne)
4. Potreba po pomodi pti vsakodnevnih dejavnostih pred sprejemom (da/ne)
5. Potteba po pomodi pti umivanju pred sprejemom (da/ne)
6. Predhodna hospitalizacija v zadnjih 6 mesecih (da/ne)
7. Prisotnost demence (da/ne), ¢e odgovoti z ne potem nadaljuj na naslednje dva vprasanja:
7a. Orientacija (katerega leta smov)
7b. Kognitivna naloga (nastevanje mesecev v obratnem vrstnem redu; napaka, ¢e sta =2

nepravilna odgovora)

ISAR

1. Potreba po pomoci pri vsakodnevnih dejavnostih pred akutno boleznijo (da/ne)
2. Povecana potreba po pomocdi po nastopu akutne bolezni (da/ne)

3. Hospitalizacija v zadnjih 6 mesecih (da/ne)

4. Tezave s spominom/kognicijo/znana demenca (da/ne)

5. Hujse tezave z vidom (da/ne)

6. Jemanje =3 zdravil (izvorno; v kasnejsih $tudijah pogosto =5-6) (da/ne)

TRST

1. Kognitivha motnja (da/ne)

2. Tezave pri hoji / transferju / padci (da/ne)

3. Polifarmacija (5 ali ve¢ zdravil) da/ne

4. Obisk urgence v zadnjih 30 dneh ali hospitalizacija v zadnjih 90 dneh (da/ne)

5. Strokovna ocena ogrozenosti (da/ne)

PRISMA

1. Starost >85 let

2. Moski spol

3. Zdravstvene tezave, ki omejujejo aktivnosti (da/ne)

4. Potreba po pomodi drugih(da/ne)

5. Zdravstvene tezave, ki zahtevajo ostajanje doma (da/ne)

6. Socialna podpora (ali ima bolnik nekoga, na katerega se lahko zanese) (da/ne) — odgovor “da” se Steje
kot pozitiven

7. Upotaba pripomockov za hojo (da/ne)
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Tabela 2: Znacilnosti in uporabna vrednost posameznih kratkih vprasalnikov

Orodje Cas Glavna Prag Tipi¢na Okvirna | Prednosti | Omejitve
izvedb | podrocja uporaba | uspesnost
e ocene
APOP 1-2 starost, visoko kadar AUC poda nekoliko
min | funkcionalnos | tveganj zelimo 0,70-0,78 | individualn | kompleksne;
t, kognicija, e =245 | natanénejs 0 oceno 81 izracun
predhodne % 0 oceno tveganja
hospitalizacije tveganja
, akutnost ob
bolezni sprejemu
v
bolnisnico
ISAR 1-2 samostojnost, =2 kadar obcutljivo | zelo hiter, vec lazno
min spomin, vid, zelimo st 0,75— enostaven pozitivnih
zdravila, hitro prvo 0,90
hospitalizacije sito v
urgentni
ambulanti
TRST 1-2 kognicija, >2 kadar AUC vkljucuje variabilni
min mobilnost, zelimo 0,60-0,65 | klini¢ni vtis rezultati
zdravila, hitro osebja
nedavni oceno v
obiski, urgentni
klini¢ni vtis ambulanti
ali
sprejemni
enoti
PRISMA | <1 min krhkost, >3 kadar AUC zelo manj
-7 pomoc pri zelimo 0,74-0,80 | enostaven, | usmetjen v
aktivnostih, hitro dober za akutne izide
mobilnost, oceniti prepoznav
zdravstveno krhkost v o krhkosti
stanje ambulanti,
bolnisnici
ali urgenci
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Medijcinska faknlteta, Univerza v 1jubljani
Uvod

V zadnjih desetletjih se delez starejSega prebivalstva izrazito povecuje, zato se zdravniki pri
vsakodnevnem delu vedno pogosteje srecujejo z obravnavo starostnikov. Napredek medicine in
boljse moznosti zdravljenja Stevilnih bolezni so prispevali k daljsi zivljenjski dobi, hkrati pa imajo
starejsi bolniki pogosto ve¢ kroni¢nih bolezni in potrebujejo zahtevnejso zdravstveno oskrbo [1].
Zaradi hitro narascajocega deleza starejSih bolnikov se s geriatricno problematiko srecujejo
specialisti druzinske medicine in tudi zdravniki drugih specialnosti, zato postaja poznavanje

geriatri¢nih nacel vse pomembnejse tudi zunaj podrodja specialisticne geriatrije.

Obravnava starejSega bolnika se pogosto razlikuje od obravnave mlajSega odraslega. Pri
starostnikih so pogosti multimorbidnost, jemanje ve¢ zdravil hkrati, zmanjsana telesna zmogljivost
in razli¢ni geriatricni sindromi, kot so padci, krhkost, inkontinenca ter kognitivni upad [2,3]. Poleg
tega starejsi ljudje niso enotna skupina. Dva posameznika iste starosti se lahko zelo razlikujeta glede

samostojnosti, telesne zmogljivosti in sposobnosti vsakodnevnega funkcioniranja.

Celovit geriatricni pregled (CGP) predstavlja strukturiran nacin ocenjevanja starejsega bolnika, pri
katerem ne ocenjujemo zgolj bolezni, ampak tudi funkcionalno sposobnost, psihicno in kognitivno
stanje in socialno okolje. Namen taksnega pristopa je ¢cim bolje razumeti posameznikove potrebe
ter oblikovati zdravljenje in oskrbo, ki sta prilagojena konkretnemu bolniku [3]. Celovita geriatricna
ocena je osnova za pripravo dolgorocnega nacrta obravnave starostnika, optimizacijo farmakoloske
terapije in izboljsanje zdravstvenih izidov. Pomembno je tudi, da uposteva kakovost Zivljenja,

prognozo ter potrebe in prioritete starejse osebe.

Podrocja celovitega geriatricnega pregleda
Medicinska ocena

Medicinska ocena vkljucuje natanc¢no anamnezo, klinicni pregled in pregled pridruzenih bolezni.
Pri starejsih bolnikih je pomembno, da zdravnik aktivho povprasa tudi po tezavah, o katerih bolniki
pogosto sami ne govorijo, ker jih pripisujejo “normalnemu staranju”. Sem sodijo predvsem padci,

motnje spomina, vrtoglavica, inkontinenca in nenamerna izguba telesne mase.
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Pri anamnezi je pri starostnikih pomembna tudi prehranska in socialna anamneza. Zdravnika
zanima, koliko in kaj bolnik poje, ali si obroke pripravlja sam ter kdo mu pomaga pri vsakodnevnih
opravilih. Pomembni so tudi podatki o bivalnih razmerah, finanéni preskrbljenosti in socialni
podpori. Ker so anamneze starejsih bolnikov zaradi kognitivnega upada, zmedenosti ali akutne
bolezni pogosto manj zanesljive, ima velik pomen heteroanamneza, pridobljena od svojcev,

osebnega zdravnika ali zaposlenih v domu za starejse obcane.

Pri telesnem pregledu ocenjujemo prehransko stanje, telesno maso, krvni tlak, orientacijsko pa
preverimo tudi vid in sluh. Pri starostnikih je pogosta ortostatska hipotenzija, ki lahko pomembno
poveca tveganje za padce in poskodbe [2]. Posebno pozornost namenimo tudi pregledu ustne
votline, koze in stopal. Pogoste najdbe pri starostnikih so izguba misicne mase, starostne

spremembe koze, slabovidnost, naglusnost, aritmije, edemi in kronicne rane.

Zelo pomemben del medicinske ocene predstavlja tudi pregled zdravil. Veliko starejsih bolnikov
jemlje veC razlicnih zdravil hkrati, kar povecuje moznost nezelenih ucinkov in medsebojnih
interakcij. Cilj pregleda terapije ni zgolj zmanjsevanje stevila zdravil, ampak predvsem iskanje varne,

ucinkovite in za posameznika smiselne terapije [1,2].

Pri oceni ustreznosti terapije si lahko pomagamo z razlicnimi geriatricnimi orodji, kot so Beers
kriteriji, STOP/START kriteriji in FORTA lista. Ta orodja pomagajo prepoznati potencialno

neustrezna zdravila ter tudi zdravila, ki bi jih bolnik morda moral prejemati, pa jih ne.

Medicinska ocena vkljucuje tudi oceno krhkosti in prehranjenosti, saj sta podhranjenost in
sarkopenija pri starostnikih pogosti ter pomembno vplivata na funkcionalno stanje in prognozo

bolezni.
Ocena funkcionalnega stanja

Ocena funkcionalnega stanja predstavlja enega najpomembnejsih delov celovitega geriatricnega
pregleda, saj pogosto bolje od samega Stevila in vrsto diagnoz pokaze dejansko zdravstveno stanje
starejSega bolnika. Pri starostnikih namrec¢ ni najpomembnejse le, katere in koliko bolezni imajo,
temve¢ predvsem, kako te bolezni vplivajo na njihovo sposobnost samostojnega zivljenja in
vsakodnevnega funkcioniranja. Dva bolnika z enakimi diagnozami se lahko bistveno razlikujeta po

stopnji samostojnosti, telesni zmogljivosti in potrebi po pomoci drugih oseb.

Funkcionalno stanje pomembno vpliva na kakovost zivljenja, tveganje za hospitalizacijo,
institucionalizacijo in smrtnost [4,5]. Ohranjanje funkcionalne sposobnosti je zato eden glavnih
ciljev geriatricne obravnave. Ze manjsi funkcionalni upad lahko pri starejSem cloveku pomeni

izgubo samostojnosti, ve¢jo odvisnost od svojcev ali potrebo po institucionalnem varstvu.
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Pri oceni funkcionalnega stanja ocenjujemo sposobnost izvajanja osnovnih dnevnih aktivnosti
(Activities of Daily Living — ADL), kot so hranjenje, oblacenje, osebna higiena, uporaba stranisca
in gibanje. Za oceno osnovnih Zivljenjskih aktivnosti pogosto uporabljamo Barthelov kazalnik, ki
je pomemben pri nacrtovanju zdravljenja, pomoc¢i na domu in vkljucevanja v dolgotrajno ali

paliativno oskrbo.

Poleg osnovnih aktivnosti ocenjujemo tudi instrumentalne dnevne aktivnosti (Instrumental
Activities of Daily Living — IADL), ki vkljucujejo uporabo telefona, pripravo hrane, jemanje zdravil,
nakupovanje in ravnanje z denarjem. Prav zmanjSana sposobnost izvajanja instrumentalnih
aktivnosti pogosto predstavlja prvi znak funkcionalnega upada pri starostniku [6]. Za oceno

instrumentalnih aktivnosti pogosto uporabljamo lestvico Lawton-Brody.

Pomemben del funkcionalne ocene predstavlja tudi ocena mobilnosti, misi¢cne moci in tveganja za
padce. Hitrost hoje danes velja za enega najbolj uporabnih kazalnikov splosnega zdravstvenega
stanja starejsih, saj pocasnejsa hoja pogosto napoveduje vecje tveganje za hospitalizacijo,
funkcionalni upad in smrtnost [7]. V klini¢ni praksi pogosto uporabljamo test »Vstani in pojdi«

(Timed Up and Go test), s katerim ocenjujemo mobilnost, ravnotezje in tveganje za padce.

Tesno povezana s funkcionalnim stanjem je tudi krhkost. Krhkost pomeni zmanjSano sposobnost
organizma za prilagajanje na stresne dogodke, kot so okuzba, poskodba ali hospitalizacija [4,5].
Krhki bolniki imajo vecje tveganje za izgubo samostojnosti, daljSo hospitalizacijo in slabse
okrevanje po bolezni. Zato je pomembno, da krhkost pravocasno prepoznamo in ustrezno

ukrepamo.

Pomembno vlogo pri ohranjanju funkcionalnega stanja imajo redna telesna aktivnost, vaje za mo¢
in ravnotezje, ustrezna prehrana ter zgodnja rehabilitacija po bolezni ali poskodbi. Raziskave
kazejo, da lahko Ze zmerna telesna aktivnost pomembno zmanjsa tveganje za funkcionalni upad in
pomaga starostnikom dlje ¢asa ohraniti samostojnost [8,9]. Ohranjanje funkcionalne sposobnosti
zato ni pomembno le z medicinskega vidika, ampak tudi za kakovost Zivljenja in dostojanstveno

staranje.
Kognitivno -psiboloska ocena

Kognitivno-psiholoska ocena vkljuCuje presejanje za kognitivni upad, depresijo in delirij.
Kognitivhe motnje lahko pomembno vplivajo na sposobnost samostojnega zivljenja, zato jih je

pomembno pravocasno prepoznati.

Pri presejanju kognitivhega upada pogosto uporabljamo Mini-Cog test, ki ocenjuje izvrsilne

funkcije, vidno-prostorsko zaznavanje in kratkoro¢ni spomin. Za podrobnejso oceno kognitivnih
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sposobnosti lahko uporabimo tudi Kratek preizkus spoznavnih sposobnosti (KPSS), pri katerem

ocenjujemo orientacijo, priklic, pozornost, jezik in sposobnost izvajanja enostavnih ukazov.

Pri starejsih bolnikih je delirij pogost predvsem med akutno boleznijo ali hospitalizacijo ter je
povezan s slabsim izidom zdravljenja [2]. Za prepoznavanje delirija pogosto uporabljamo orodje

CAM (Confusion Assessment Method), ki omogoca hitro in enostavno oceno zmedenosti.

Depresija je pri starostnikih pogosto spregledana, saj se lahko kaze predvsem z utrujenostjo,
zmanjSanim interesom za aktivnosti ali slabsim sodelovanjem pri zdravljenju. Psiholoska ocena
nam pomaga bolje razumeti bolnikovo dusevno stanje in njegovo sposobnost sodelovanja pri

zdravljenju ter vsakodnevnem Zivljenju.
Socialna ocena

Socialna ocena je pomemben del celovitega geriatricnega pregleda, saj socialne okolis¢ine pogosto

pomembno vplivajo na zdravje in kakovost zivljenja starejSega cloveka.

Pri oceni ugotavljamo, ali bolnik Zivi sam, kaksno podporo ima s strani svojcev ter ali so njegove
bivalne razmere primerne. Ocenjujemo tudi socialno mrezo, vpetost v $irSe druzbeno okolje in

financ¢no preskrbljenost.

Starejsi ljudje s slabso socialno podporo pogosto tezje obvladujejo bolezen in zdravljenje, zato
imajo vecje tveganje za funkcionalni upad in institucionalizacijo [10]. Pomembno je tudi oceniti, ali
bolnik potrebuje pomoc¢ pri vsakodnevnih opravilih, dostopu do zdravstvene oskrbe ali organizaciji
zdravljenja. Dobra socialna mreza lahko pomembno prispeva k ohranjanju samostojnosti in boljsi

kakovosti Zivljenja starostnika.

Zakljudek

Celovit geriatricni pregled omogoca $irsi pogled na starejsega bolnika, saj poleg bolezni uposteva
tudi funkcionalno sposobnost, kognitivho-psiholosko stanje in socialno okolje. Tak pristop
zdravniku pomaga bolje razumeti potrebe posameznika ter nacrtovati zdravljenje, ki je prilagojeno

konkretnemu bolniku.

Zaradi staranja prebivalstva postaja poznavanje geriatricnih nacel vse pomembnejse. Poseben
pomen ima ohranjanje funkcionalne sposobnosti, saj prav samostojnost pomembno vpliva na

kakovost zivljenja starejsih ljudi. Pravocasno prepoznavanje krhkosti, funkcionalnega upada in
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drugih geriatricnih tezav lahko pomembno prispeva k boljsi kakovosti zivljenja starostnikov ter

daljSemu ohranjanju njihove samostojnosti [4—10].
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Datum priprave informacije: marec 2026. Samo za strokovno javnost. SI-5826 Ast razeneca
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WV Zdravilo Omlyclo vsebuje omalizumab.

Izboljsanje kakovosti zivljenja bolnikov z nadzorom simptomov astme.

O o SAMO ZA STROKOVNO JAVNOST.
. c E I-LTR'O N Pripravljeno v Sloveniji, april 2026.  SI.26.0ML.52 OKTAL PHARMA
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SKRAJSAN POVZETEK GLAVNIH ZNACILNOSTI ZDRAVILA OMLYCLO

W Zato zdravilo se izvaja dodatno spremljanje varnosti. Tako bodo hitreje na voljo nove informacije o njegovi varnosti.
Zdravstvene delavce naprosamo, da porocajo o katerem koli domnevnem nezelenem ucinku zdravila.

Omlyclo 75 mg raztopina za injiciranje v napolnjeni injekcijski brizgi
Omlyclo 150 mg raztopina za injiciranje v napolnjeni injekcijski brizgi

KAKOVOSTNA IN KOLICINSKA SESTAVA:

Omlyclo 75 mg raztopina za injiciranje v napolnjeni injekcijski brizgi.

Ena napolnjena injekcijska brizga z 0,5 ml raztopine vsebuje 75 mg omalizumaba.*
Omlyclo 150 mg raztopina za injiciranje v napolnjeni injekcijski brizgi.

Ena napolnjena injekcijska brizga z 1 ml raztopine vsebuje 150 mg omalizumaba*.

*Omalizumab je humanizirano monoklonsko protitelo, proizvedeno s tehnologijo rekombinantne DNA v liniji sesalskih celic ovarija kitajskega hrcka (CHO- Chinese hamster ovary).

Terapevtske indikacije: Alergijska astma (obe jakosti): zdravilo je indicirano pri odraslih, mladostnikih in otrocih (starih 6 do 12 let). Zdravljenje pride v postev samo za bolnike s
prepricljivo astmo, v katero je vpleten IgE (imunoglobulin E). Odrasli in mladostniki (stari 12 let ali vec): zdravilo je indicirano kot dodatno zdravilo za izboljsanje obvladovanja astme
pribolnikih s teZko trdovratno alergijsko astmo, ki imajo pozitiven koZni test ali in vitro reaktivnost na trajno prisoten zracni alergen in ki imajo zmanjsano funkcijo pljuc (FEV, <80 %),
pa tudi pogoste simptome podnevi ali se pogosto ponoci zbujajo, in so imeli po ve¢ dokumentiranih tezkih eksacerbacij astme kljub vsakodnevnemu inhaliranju velikin odmerkov
kortikosteroidov skupaj z dolgo delujocim agonistom adrenergicnih receptorjev beta2 za inhaliranje. Otroci (stari 6 do <12 let): Zdravilo Omlyclo je indicirano kot dodatno zdravilo za
izboljsanje obvladovanja astme pri bolnikih s tezko trdovratno alergijsko astmo, kiimajo pozitiven kozni test ali in vitro reaktivnost na trajno prisoten zracni alergen in kiimajo pogoste
simptome podnevi ali se pogosto ponoci zbujajo, in so imeli po ve¢ dokumentiranih tezkih eksacerbacij astme kljub vsakodnevnemu inhaliranju velikih odmerkov kortikosteroidov
skupaj z dolgo delujocim agonistom adrenergicnih receptorjev beta2 za inhaliranje. Kroni¢ni rinosinuzitis z nosnimi polipi (obe jakosti): zdravilo je indicirano kot dodatno zdravljenje
z intranazalnimi kortikosteroidi pri odraslih (starih 18 let ali vec) s hudim kroni¢nim rinosinuzitisom z nosnimi polipi, pri katerih z intranazalnimi kortikosteroidi bolezni ni mogoce
ustrezno obvladovati. Kroni¢na spontana urtikarija (samo Omlyclo 150 mg): zdravilo Omlyclo 150 mg je indicirano kot dodatno zdravilo za zdravljenje odraslih in mladostnikov (starih
12 let ali ved), ki imajo kroni¢no spontano urtikarijo, njihov odziv na zdravljenje z zaviralci histaminskih receptorjev H1 pa ni zadosten. Odmerjanje in nacin uporabe: zdravljenje
morajo uvesti zdravniki, izkuseni v diagnostiki in zdravljenju tezke trdovratne astme, kroni¢nega rinosinuzitisa z nosnimi polipi (obe jakosti zdravila) ali kronicne spontane urtikarije
(samo Omlyclo 150 mg). Odmerjanje: Najvedji priporoceni odmerek je 600 mg omalizumaba enkrat na dva tedna. Ista nacela odmerjanja veljajo pri alergijski astmi in pri kronicnem
rinosinuzitisu z nosnimi polipi. Ustrezni odmerek in pogostnost odmerjanja omalizumaba pri teh dveh boleznih se dolocata z izhodiscnim IgE (i.e./ml), izmerjenim pred zacetkom
zdravljenja, in s telesno maso (kg). Pred aplikacijo prvega odmerka je treba bolnikom za dolocitev njihovega odmerka dolociti raven IgE z enim od komercialnih kompletov za
dolocanje celotnega IgE v serumu. Na podlagi teh meritev utegne biti za vsako aplikacijo potrebnih 75 do 600 mg omalizumaba v 1 do 4 injekcijah. Pri bolnikih z alergijsko astmo, ki
so imeliizhodis¢ni IgE nizji od 76 i.e./ml, je bilo manj verjetno, da jim bo to zdravilo koristilo. Zdravniki, ki predpisujejo zdravilo, se morajo pred zacetkom zdravljenja prepricati, da imajo
odrasli in adolescentni bolniki z IgE pod 76 i.e/ml ter otroci (stari 6 do <12 let) z IgE pod 200 i.e/ml nedvoumno in vitro reaktivnost (RAST) na trajno prisoten alergen. Kroni¢na
spontana urtikarija (samo zdravilo Omlyclo 150 mq): priporoceni odmerek je 300 mg s subkutano injekcijo vsake stiri tedne. En 300-mg odmerek se aplicira v obliki dveh subkutanih
injekdij po 150 mg. Zdravniki, ki zdravilo predpisujejo, naj ob¢asno ponovno ocenijo ali je nadaljnje zdravljenje $e potrebno. Glejte celotni SmPC glede preglednic za pretvorbeno shemo
in preglednic za shemi za dolocanje odmerkov. Bolniki, katerih izhodis¢na raven IgE ali telesna masa v kilogramih sta zunaj meja sheme za dolocanje odmerkov, omalizumaba ne smejo
dobiti. Trajanje zdravljenja, spremljanje in prilagajanje odmerkov: Alergijska astma: zdravilo Omlyclo je namenjeno dolgotrajnemu zdravljenju. V klini¢nih preskusanjinh se je
izkazalo, da traja vsaj 12-16 tednov, da se pokaze ucinkovitost zdravljenja. 16 tednov po zacetku zdravljenja z zdravilom Omlyclo mora zdravnik pri bolniku oceniti ucinkovitost
zdravljenja, preden nadaljuje zdravljenje. Odlocitev za nadaljevanije zdravljenja po 16-tedenskem obdobju ali pri nadaljnjih presojah mora temeljiti na izrazitem izboljsanju celotnega
obvladovanja astme. Kroni¢ni rinosinuzitis z nosnimi polipi: V klini¢nih Studijah kroni¢nega rinosinuzitisa z nosnimi polipi so spremembe ocene nosnih polipov (NPS, nasal polyps
score) in ocene nosne kongestije (NCS, nasal congestion score) opazali po 4 tednih. Na osnovi izrazenosti bolezni in stopnji obvladovanja simptomov pri bolniku je treba obcasno
ponovno oceniti ali je nadaljnje zdravljenje Se potrebno. Alergijska astma in kronicni rinosinuzitis z nosnimi polipi: Prekinitev zdravljenja v glavnem povzroi vrnitev prostega IgE na
zvisane vrednostiin z njimi povezane simptome. Koncentracije celotnega IgE so med zdravljenjem zvisane in ostanejo po prekinitvi zdravljenja zvisane do enega leta. Zato ponovnega
dolocanja koncentracije IgE med zdravljenjem ne moremo uporabljati kot smemice za dolocanje odmerka. Dolocanje odmerka po prekinitvah zdravljenja, krajsih od enega leta, naj
temelji na serumskih koncentracijah IgE, izmerjenih pri zacetnem dolo¢anju odmerka. Vrednosti celotnega serumskega IgE lahko ponovno uporabimo za dolo¢anje odmerka, Ce je
bilo zdravljenje prekinjeno za najmanj eno leto. Glede prilagoditev odmerjanja priposebnih skupinah bolnikov glejte SmPC. Nacin uporabe: samo za subkutano uporabo. Omalizumaba
se ne sme dajati intravensko ali intramuskularno. Pri otrocih z alergijsko astmo, starih od 6 do 11 let, se lahko uporabljata zdravilo Omlyclo 75 mg napolnjena injekcijska brizga in
zdravilo Omlyclo 150 mg napolnjena injekcijska brizga. Ce je za odmerjanje predpisanega odmerka potrebna vec kot ena injekcija, je treba injekcije razdeliti in aplicirati na dveh ali
ve¢ mestih injiciranja. Bolniki brez anamneze anfilaksije si lahko od 4. odmerka dalje sami injicirajo zdravilo Omlyclo oziroma jim ga lahko injicira njihov skrbnik, ¢e zdravnik presodi,
da je to primerno. Bolnika oziroma skrbnika je treba pred tem nauciti ustrezne tehnike injiciranja in prepoznavanja zgodnijih znakov in simptomov resne alergijske reakcije. Bolnikom
oziroma njihovim skrbnikom je treba narociti, najinjicirajo celotno koli¢ino zdravilaOmlyclo po navodilih za uporabo opisanih v Navodilu za uporabo. Kontraindikacije: preobcutljivost
na ucinkovino ali katero koli pomozno snov; Povzetek opozoril in previdnostnih ukrepov: Sledljivost: z namenom izboljsanja sledljivosti bioloskih zdravil je treba jasno zabeleZiti
ime in stevilko serije uporabljenega zdravila. Omalizumab ni indiciran za zdravljenje akutnih eksacerbacij astme, akutnega bronhospazma ali astmati¢nega statusa. Omalizumaba
nisoproucevali pri bolnikih s sindromom hiperimunoglobulina E ali alergijske bronhopulmonalne aspergiloze ali za preprecevanje anafilakticnih reakcij, vklju¢no s tistimi, ki jih izzove
alergija na hrano, atopijski dermatitis ali alergijski rinitis. Omalizumab ni indiciran za zdravljenje teh bolezni. Pri bolnikih z avtoimunskimi boleznimi, s stanji, v katere je vpleten imunski
kompleks, ali z Ze obstojecimi okvarami ledvic ali jeter je potrebna previdnost. Pri alergijski astmi ali kroni¢nem rinosinuzitisu z nosnimi polipi nenadne ukinitve sistemskih
kortikosteroidov ali kortikosteroidov za inhalacijo po uvedbi zdravljenja z omalizumabom ne priporocajo. Zmanjsanje odmerjanja kortikosteroidov je treba opraviti pod neposrednim
zdravnikovim nadzorom. Mozno je, da bo odmerjanje kortikosteroidov treba zmanjsevati postopoma. Alergijske reakcije tipa I pri uporabi omalizumaba se lahko pojavijo lokalne ali
sistemske alergijske reakcije tipa |, vklju¢no z anafilaksijo in anafilakticnim sokom. Lahko se zgodi, da se pojavijo Sele po dolgotrajnem zdravljenju, vendar je vecina teh reakcij nastopila
v prvih 2 urah po prvem in po enem od nadaljnih injiciranj omalizumaba, nekatere pa so nastopile tudi po vec kot 2 urah in celo vec kot 24 urah po injiciranju. Do vecine anafilakticnih
reakdij je prislo v okviru prvih treh odmerjanj omalizumaba, zato mora prve tri odmerke zdravila aplicirati ali njihovo apliciranje nadzorovati zdravstveni delavec. Anafilaksija brez
povezave z omalizumabom v anamnezi lahko predstavija dejavnik tveganja za pojav anafilaksije po odmerjanju omalizumaba. Zato mora bolnikom z ugotovljeno anamnezo
anafilaksije omalizumab aplicirati zdravstveni delavec, ki mora imeti ob aplikaciji omalizumaba vedno na voljo zdravila za zdravljenje anafilakticnih reakcij, pripravijena za takojsnjo
uporabo. Ce pride do anafilakti¢ne ali druge resne alergijske reakcije, je treba odmerjanje omalizumaba takoj prekiniti in uvesti ustrezno zdravljenje. Bolnikom moramo povedati, da
so taksne reakcije mozne, ob pojavu alergijskih reakcij pa morajo poiskati takojsnjo zdravnisko pomoc. V klinicnih preskusanjih so pri manjsem stevilu bolnikov odkrili protitelesa proti
omalizumabu. Serumska bolezen: pri bolnikih, zdravljenih s humaniziranimi monoklonskimi protitelesi, med katera sodi tudi omalizumab, so opaZali serumsko bolezen in njej
podobne reakcije, ki so zapoznele alergijske reakdije tipa Ill. Simptomi, ki nakazujejo moznost serumske bolezni, vkljucujejo artritis/artralgije, izpuscaj (urtikarijo ali druge oblike),
zvisano telesno temperaturo in limfadenopatijo. Pri preprecevanju in zdravljenju teh teZav so lahko ucinkoviti kortikosteroidi, bolnikom pa je treba narociti, da porocajo o vseh
sumljivih simptomih. Churg-Straussov sindrom in_hipereozinofilni sindrom pri bolnikih s hudo astmo se v redkih primerih izrazi sistemski hipereozinofilni sindrom ali alergijski
eozinofilni granulomatozni vaskulitis (Churg-Straussov sindrom); pri obeh sindromih je obicajno zdravljenje s sistemskimi kortikosteroidi. Pri bolnikih, ki uporabljajo zdravila za
zdravljenje astme, vklju¢no z omalizumabom, se v redkih primerih izrazita oziroma razvijeta sistemska eozinofilija in vaskulitis, kar se obicajno zgodi v povezavi z nizanjem odmerkov
peroralnih kortikosteroidov.Pri teh bolnikih morajo biti zdravniki pozomi na pojavljanje izrazite eozinofilije, izpuscaja v povezavi z vaskulitisom, slabsanja plju¢nih simptomoyv,
bolezenskih sprememb v obnosnih votlinah, zapletov na srcu in/ali nevropatije. Pri vseh hudih primerih navedenih bolezni imunskega sistema je treba pretehtati moznost prekinitve
zdravljenja z omalizumabom. Infestacije s paraziti (helminti): IgE utegne biti vpleten v imunski odziv na nekatere infestacije s helminti. Ce se bolniki ne odzovejo na priporo¢eno
zdravijenje infestacije s helminti, je treba pretehtati moznost ukinitve omalizumaba. Povzetek interakcij: ker je IgE lahko vpleten v imunski odziv na nekatere infestacije s helminti,
lahko omalizumab posredno zmanjsa ucinkovitost zdravil za zdravljenje infestacij s helminti ali z drugimi paraziti. Encimi s citokromom P450, iztocne ¢rpalke in mehanizmi vezave
beljakovin nimajo vpliva na ocistek omalizumaba, zato obstajajo za interakcije le manjse moznosti. Nosecnost in dojenje: o uporabi omalizumaba med nose¢nostjo in dojenjem se
lahko razmisli, Ce je to klinicno potrebno. Povzetek nezelenih ucinkov: Alergijska astma in kronicni rinosinuzitis z nosnimi polipi: Med klini¢nimi preskusanii alergijske astme pri
odraslih in mladostnikih, starih 12 let ali ve¢, so bile nezelene reakcije, o katerih so najpogosteje porocali, glavoboli in reakcije na mestu aplikacije, med drugim bolecina, oteklina,
eritem in srbenje na mestu injiciranja. Med klini¢nimi preskusanii pri otrocih, starih 6 do <12 let, so bile neZelene reakcije, o katerih so najpogosteje porocali, glavobol, zvisana telesna
temperatura in bolecine v zgornjem delu trebuha. Reakdije so bile vecinoma blage ali zmerne. V klini¢nih preskusanjih kroni¢nega rinosinuzitisa z nosnimi polipi pri bolnikih, starih
najmanj 18 let, so bili nezeleni ucinki, o katerih so najpogosteje porocali, glavobol, vrtoglavost, artralgija, bolecine v zgornjem delu trebuha in reakcije na mestu injiciranja. Za celoten
tabelaricni seznam nezelenih ucinkov pri alregijski astmi, kronicnem rinosinuzitisu z nosnimi polipi in tabelari¢ni seznam nezelenih ucinkov pri kronicni spontani urtikariji, ter za opis izbranih
nezelenih ucinkov glejte celoten SmPC.

Porocanje o domnevnih nezelenih ucinkih:

Prosimo, da o domnevnih nezelenih ucinkih, ki jih opazite pri zdravljenju s podobnim bioloskim zdravilom, porocate Nacionalnemu centru za farmakovigilanco
prek spletnega obrazca ali na drug nacin naveden na spletni strani JAZMP (www.jazmp.si/humana-zdravila/farmakovigilanca/porocanje-o-nezelenih-
ucinkih-zdravil/). Za zagotavljanje sledljivosti zdravila je pomembno, da pri izpolnjevanju obrazca o domnevnih nezelenih ucinkih zdravila navedete Stevilko
serije podobnega bioloskega zdravila.

Imetnik dovoljenja za promet z zdravilom: Celltrion Healthcare Hungary Kft, 1062 Budapest, Vaci Ut 1-3. WestEnd Office Building B torony, MadZarska. Nacin/
rezim predpisovanja/izdaje: H/Rp. Datum zadnje revizije besedila: november 2025. Datum priprave informacij: april 2026. Za dodatne informacije kontaktirajte
pooblas¢enega zastopnika imetnika dovoljenja za promet z zdravilom: OPH Oktal Pharma d.0.0, Pot k sejmis¢u 26a, 1231, Ljubljana Crnuce, tel: 01 5192 922.

SAMO ZA STROKOVNO JAVNOST.




imikvimod 3,75% krema

d=ZvcLARA

AKTINICNE
KERATOZE

niso le estetski problem™?

Zdravilo Zyclara je indicirano za
lokalno zdravljenje Kklinicno znacilnih,
nehiperkeratoznih, nehipertroficnih,
vidnih ali otipljivih aktiniCnih keratoz na
celotnem obrazu ali na neporas¢enem
lasiSCu pri odraslih z normalno
delujo¢im imunskim sistemom,

kadar so drugi nacini lokalnega
zdravljenja kontraindicirani ali

manj primerni.®

Viri: 1. Stockfleth E. Lmax and imiquimod 3.75%: the new standard in AK management. J Eur Acad Dermatol Venereol. 2015 Jan;29 Suppl 1:9-14. 2. Callen J. Treatment of Actinic Keratoses: More than a Cosmetic Issue. Oncology NEWS International.
2022 Nov, Vol 8 No 6. https://www.cancernetwork.com/view/treatment-actinic-keratoses-more-cosmetic-issue (dostopano 8.10.2025). 3. Povzetek glavnih znagilnosti zdravila Zyclara.

Skraj$an povzetek glavnih znadilnosti zdravila

Zyclara 3,75 % krema Sestava: Ena vrecica vsebuje 9,375 mg imikvimoda v 250 mg kreme (3,75 %). En gram kreme vsebuje 37,5 mg imikvimoda. Indikacije: Za lokalno zdravljenje klinicno znacilnih, nehiperkeratoznih, nehipertroficnih, vidnih
ali otipljivih aktini¢nih keratoz (AK) na celotnem obrazu ali na nepora$cenem lasiscéu pri odraslih z normalno delujocim imunskim sistemom, kadar so drugi nacini lokalnega zdravljenja kontraindicirani ali manj primerni. 0dmerjanje: Zdravilo Zyclara
(za en nanos: do 2 vrecici, 250 mg imikvimod kreme na vrecico) nanaSamo enkrat na dan pred spanjem na koZo prizadetega predela v dveh dva tedna trajajocih ciklusih zdravljenja, med katerima je dvotedensko obdobje premora brez zdravljenja,
&e zdravnik ne odredi drugade. Predela zdravljenja sta celoten obraz ali neporaseno lasiste. Lokalne kozne reakcije na zdravljenem predelu so do neke mere pricakovane in so zaradi nacina delovanja imikvimoda pogoste. Ce reakcija na imikvimod
kremo povzro¢i prekomerno nelagodje bolnika ali ¢e pride do hude lokalne kozne reakcije, je treba zdravljenje za nekaj dni prekiniti. V nobenem primeru pa se posameznega dvotedenskega ciklusa zdravljenja ne sme prekoraciti zaradi pozabljenih
odmerkov ali obdobij prekinitve. Okvara jeter ali ledvic: Te bolnike je treba spremljati pod skrbnim nadzorom izkuSenega zdravnika. Pediatricna populacija: Viarnost in uéinkovitost imikvimoda pri aktiniéni keratozi pri otrocih in mladostnikih, starih
do 18 let, Se nista bili dokazani. Podatkov ni na voljo. Na¢in uporabe: Samo za zunanjo uporabo. Izogibati se je treba stiku z oémi, ustnicami in nosnicami. Zdravljenega predela se ne sme prevezovati ali kako drugace prekriti. Zdravilo se enkrat
na dan pred spanjem nanese na kozo prizadetega predela, kjer naj ostane 8 ur. V tem casu se je treba izogibati prhanju ali kopanju. Pred vsakim nanasanjem kreme in po njem si je treba dobro umiti roke. Pozabljen odmerek: Ce bolnik pozabi
uporabiti odmerek, naj pocaka do naslednjega vecera in zdravilo Zyclara uporabi takrat, nato pa naj nadaljuje z obiCajnim urnikom zdravljenja. Kreme se ne sme nanesti na kozo ve€ kot enkrat na dan. Posamezen ciklus zdravljenja zaradi pozabljenih
odmerkov ali obdobij prekinitve ne sme biti dalj$i od 2 tednov. Kontraindikacije: Preobcutljivost na u¢inkovino ali katero koli pomoZzno snov. Posebna opozorila in previdnostni ukrepi: Splosna navodila za zdravijenje: Pri lezijah, ki so atipiéne za
AK; ali pri sumu na malignost, je potrebno opraviti biopsijo, da se doloCi primerno zdravljenje. Zaradi tveganja za vecjo dovzetnost za sonéne opekline se priporota uporaba zascitne soncne kreme, bolniki pa naj med zdravljenjem omejijo
izpostavljanje naravni ali son¢ni svetlobi oziroma se mu izogibajo. Zdravljene predele koZe je treba zas€ititi pred soncno svetlobo. Uporaba imikvimoda ni priporoena za zdravljenje AK lezij z izrazito hiperkeratozo ali hipertrofijo, kot je na primer
kozni rog. Lokalne koZne reakcije: Med zdravljenjem in do ozdravitve je prizadeta koZza zelo verjetno videti opazno drugacna od zdrave koZe. Lokalne koZne reakcije so pogoste, vendar se njihova intenzivnost med zdravljenjem navadno zmanj$a
oziroma po prekinitvi zdravljenja z imikvimod kremo izzvenijo. Sistemske reakcije: Gripi podobni znaki in simptomi lahko spremljajo burne lokalne kozne reakcije, ki lahko zajemajo utrujenost, navzeo, zvisano telesno temperaturo, mialgije, artralgije
in mrazenje, ali se celo pojavijo pred njimi. V takih primerih je treba razmisliti o prilagoditvi odmerka. Bolnike z zmanjSano hematolo$ko rezervo je treba spremljati pod skrbnim nadzorom izkuSenega zdravnika. Posebne populacije: Bolniki z okvaro
srca, jeter ali ledvic v klinicne Studije niso bili vkljuceni. Te bolnike je treba spremljati pod skrbnim nadzorom izkuSenega zdravnika. Uporaba pri bolniki z oslabljenim imunskim sistemom in/ali bolnikih z avtoimunskimi boleznimi: Varnost in
ucinkovitost pri teh bolnikih nista bili ugotovljeni. Zato je treba imikvimod kremo uporabljati previdno. PomozZne snovi: Stearilalkohol in cetilalkohol lahko povzrocita lokalne kozne reakcije. Benzil alkohol lahko povzroéi alergiéne reakcije in blago
lokalno draZenje. Metilparahidroksibenzoat (E218) in propilparahidroksibenzoat (E216) lahko povzrotita alergijske reakcije (lahko zapoznele). Medsebojno delovanje z drugimi zdravili in druge oblike interakeij: Studij medsebojnega delovanja
niso izvedli. To vkljuCuje Studije z imunosupresivnimi zdravili. Interakcije s sistemskimi zdravili bi bile omejene zaradi minimalne absorpcije imikvimod kreme skozi koZo. Imikvimod kremo je treba zaradi njenih imunsko-stimulativnih lastnosti
previdno uporabljati pri bolnikih, ki prejemajo imunosupresivna zdravila. So¢asni uporabi zdravila Zyclara in drugih krem z imikvimodom na istem zdravljenem predelu se je treba izogibati. NeZeleni uéinki: Zelo pogosti: eritem, krasta, luscenje
koze, kozni edem, kozne razjede, hipopigmentacija koze, eritem na mestu aplikacije, nastajanje krast na mestu aplikacije, lus¢enje na mestu aplikacije, suhost na mestu aplikacije, edem na mestu aplikacije, razjeda na mestu aplikacije, izcedek
na mestu aplikacije. Pogosti: herpes simpleks, limfadenopatija, anoreksija, zvi§ana vrednost glukoze v krvi, nespecnost, glavobol, omotica, navzea, diareja, bruhanje, dermatitis, mialgija, artralgija, reakcija na mestu aplikacije, pruritus na mestu
aplikacije, bolecina na mestu aplikacije, oteklina na mestu aplikacije, peko¢ obcutek na mestu aplikacije, drazenje na mestu aplikacije, izpu$¢aj na mestu aplikacije, utrujenost, pireksija, gripi podobna bolezen, bolecine, bolecine v prsih. Ostali
neZeleni ucinki so navedeni v Povzetku glavnih znacilnosti zdravila. Nacin in rezim izdaje zdravila: Rp. Imetnik dovoljenja za promet z zdravilom: Viatris Healthcare Limited, Damastown Industrial Park, Mulhuddart, Dublin 15, DUBLIN, Irska.
Datum zadnje revizije besedila: 12/2022.

Za podrobnej$e informacije o zdravilu glejte celoten Povzetek glavnih znagilnosti zdravila.

Pred predpisovanjem zdravila preberite Povzetek glavnih znacilnosti zdravila.
Predpisovanje in izdaja zdravila je na recept. SAMO ZA STROKOVNO JAVNOST!

Celoten Povzetek glavnih znacilnosti zdravila je na voljo na sedeZu druzbe Viatris d.0.0., Dolenjska c. 242¢, 1000 Ljubjana. ‘
Tel.: 01 2363 180. E posta: viatrissi@viatris.com.

Datum priprave: oktober 2025. SI-ZYCL-2025-00014
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