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URGENTNA STANJA V GERIATRIJI
Emergency Situations in Geriatrics

Darinka Klančar
Starost nikoli ne pride sama. (italijanski pregovor)
UVOD

URGENCA -potreba po nujnem ukrepanju(slovenski mediicnski slovar)

GERIATRIJA -veda, ki se ukvarja z zdravstvenimi težavami starejših ljudi

Slovenija sodi v krog držav z izrazito staro strukturo prebivalstva. V obdobju 2007 do 2009 se je število starejših od 65 let v Sloveniji povečalo od 323.000 na 336.000,  kar pomeni povečanje deleža starejših od 16%  na 16,5 % samo v dveh letih.  Le-ta gre v glavnem na račun povečanja deleža starejših od 80 let (od 3,3 % 2007 na 3,8 % v l 2009)(1). Za zdravstveno službo je največji izziv zagotoviti optimalno oskrbo starejših bolnikov (2-4), kamor sodi tudi ustrezna obravnava urgentnih stanj. Za bolnike v visoki starosti je značilno, da v primeru urgentnih stanj klinična slika ni zančilna, kar vodi v številne strokovne in etične dileme zdravstvenega osbja, ki oskrbuje in zdravi bolnike v visoki starosti.
POMEN KLINIČNIH SMERNIC PRI OBRAVNAVI STAROSTNIKA 
Govoriti o starostniku pri osebi, ki je stara vsaj 65 let, je danes že preživeto, saj so državljani Slovenije do te starosti po veljavni zakonodaji še delovno aktivni. V literaturi sicer ne zasledimo jasne definicije, kdo je starostnik, zato bom v tem prispevku sprejela izziv in pisala o temah, ki mi jih ponuja naslov   pri starostniku kot osebi, starejši od osemdeset let. Namen prispeka je  tako prikazati posebnosti izvajanja urgentne medicine v primeru bolnikov starejših od 80 let, torej posebnosti urgentnih stanj v geriatriji v ožjem smislu. Prispevek nima namena ponavljanja algoritmov ukrepanja v primeru akutne življenjske ogroženosti, saj obstaja na to temo dovolj  znanstveno utemeljenih algoritmov (5).Večina kliničnih smernic se osredotoča na posamezno življenje ogrožujoče stanje, za zdravnika družinske medicine, ki se srečuje s starostnikom, ki je življenjsko ogrožen in ima vsaj 4-5 kroničnih bolezni in s tem povezanih oblik zdravljenja(6), pa smernice mnogokrat pomenijo resno grožnjo za ukrepanje, ki ne bo bolnkiu v korist (7).
 Na izid zdravstvene oskrbe ima velik vpliv tudi obstoječi zdravstveni sistem. Klinični specialisti pogosto povdarjajo, da starost ni ovira pri obravnavi življensko ogroženega bolnika (8).
V vsakdanji praksi pa se pogosto izkaže, da obstajajo številne sistemske ovire pri zagotavljanju kakovostne oskrbe starostnika, ki je življenjsko ogrožen. V nadaljevanju prikazujem nekaj takih primerov. Ker imajo z oskrbo življenjsko ogroženega starostnika na domu več izkušenj zdravniki, ki delujejo v urgentni medicini, se bom omejila na primere urgentnih situacij v domovih za starejše, kjer so nosilci dejavnosti večinoma zdravniki specialisti družinske medicine. 
PRIMERI  URGENTINIH STANJ V GERIATRIJI 

Akutna zmedenost

Študije kažejo, da je 10-30% starejših, obravnavanih v urgentnih hospitalnih oddelkih akutno zmedenih (9-11). Možno je, da je ta odstotek še višji, saj ne zajema velikega števila bolnikov, ki zaradi akutnega obolenja niso sposobni komunikacije in so tako izzvzeti iz študij(12). Po nekaterih podatkih zdravniki pravilno diagnosticirajo akutno zmedenost samo v 24-35% primerov (13), kar povzroča visoko smrtnost(14,15). Akutna zmedenost pri starejšem bolniku je ponavadi resen opozorilni simptom osnovnega stanja, ki je posledica večih dejavnikov: 
· dejavniki pri bolniku:

starost, polimorbidnost, operativni posegi, insuficienca organov (ledvična odpoved, hipoksija zaradi bolezni pljuč), dehidracija in  elektrolitske motnje, iztirjena sladkorna bolezen, farmakološki dejavniki, polipragmazija, zloraba psihoaktivnih snovi ali alkohola, 

· dejavniki okolja:

sprememba okolja, socialna izolacija, nepokretnost ali zmanjšana mobilnost, stres...

Primer1:
85- letno oskrbovanko doma starejših s hudo polimorbidnostjo (sladkorna bolezen, kronična atrijska fibrilacija, stanje po ICV, demenca, slabša pokretnost), in ustrezno dolgim seznamom redne terapije,  najdejo sestre ponoči na tleh ob postelji. Je povsem dezorientirana, čeprav je prejšnji dan še zadovoljivo komunicirala z negovalnim osebjem. Osnovni vitalni znaki so zadovoljivi (saturacija 95%, KS= 7,2, RR= 150/85).
Kličejo dežurnega zdravnika, ki odredi, da bolnico samo opazujejo. Domski zdravnik, ki pride v dom starejših šele naslednje popoldne, pregleda bolnico, ne najde posebne patologije (odsotnost motoričnih izpadov v smislu nevrološke hemisimptomatike, gibljivost sklepov primerna) in odredi osnovne laboratorijske preiskave. Tudi v laboratorijskih preiskavah ni posebne patologije, razen zmerne dehidracije, značilne za vse starostnike, ki slabo pijejo tekočine.

Zaradi poglabljajoče zmedenosti in  stuporoznega stanja se mora zdravnik odločiti za napotitev. Pri tem okleva, na kateri oddelek naj bolnico napoti.

Domski zdravnik se pogosto srečuje z dilemo glede napotitve na sekundarni nivo. Znano je , da je delež  bolnikov, ki so napoteni iz domske oskrbe in posledično sprejetih v bolnišnico,  nizek. Domovi za starejše postajajo negovalne bolnišnice, čeprav za to ni niti materialnih niti kadrovskih pogojev. 

V opisanem primeru se zdravnik odloči za napotitev na psihiatrični oddelek z napotno diagnozo poslabšanja demence. Bolnica v psihiatrični bolnišnici ni sprejeta, preusmerjena  je na urgentno obdelavo na internistično prvo pomoč in od tu poslana nazaj v dom starejših. Ker se en teden po opisanem dogodku stanje ne spremeni, svojci zahtevajo ponovno napotitev. Bolnica je sprejeta na diabetološki oddelek, saj v enem tednu zaradi zavračanja tekočine in zdravil, njena sladkorna bolezen iztiri. Po štirih dneh bivanaja  v hospitalu umre, v odpustnici je zabeležen zaplet septično stanje.

V opisanem priemru gre za tipično narazjasnjen vzrok akutnega delirija ozr zmedenosti. Kljub ustreznemu ukrepanju in obvladanju kliničnih smernic s strani zdravnika specialista družinske medicine, ki dela v domu, je izid neugoden. Domski zdravnik bo imel kar nekaj težav, da ta neugodni izid pojasni svojcem, ki so lahko zahtevni, nezaupljivi in razočarani (16, 17).
Depresija in samomorilnost
Depresija pri starostniku je v zadnejm času zaradi vse večjega povdarka pri izobraževanju zdravnikov, ki delajo s starostniki, vse bolj prepoznana. Uvedena je ustrezna terapija, ki pa vedno ne prepreči samomorilnih nagnjenj, na kar moramo biti zdravniki, ki delamo z bolniki v domovih za starejše, še posebej pozorni (18). 
Vsak poskus samomora ali že izražanje samomorilnih idej je tako resen opozorilni znak, ki zahteva reagiranje v skladu s smernicami. Pri tem je potrebno uporabiti instrument prisilne hospitalizacije, če ne uspe sporazum z bolnikom (19).
Primer 2:
Zdravni specialist družinske medicine,  ki dela v domu za starejše, je klican k 82- letni oskrbovanki, ki je sicer relativno dobrega zdravja, zdravi se le zaradi hipertenzije in bolečin v sklepih ter vrtoglavice. Sestra jo je našla, ko si je okoli vratu zatiskala vrv, ki jo je snela z zaves. Pri tem je povdarjala, da življenje v domu nima smisla , da je vsem v napoto in si želi umreti.

Zdravnik opravi pogovor z bolnico, ki je v času razgovora že pomirjena, v statusu ne najde posebnosti, bolnica je krajevno in časovno orientirana, brez psihotičnih elementov v pogovoru  sicer pa jokava in žalostna. Pove, da se ji smili hči, ki mora vsak dan k njej na obisk v dom.

Zdravnik je v danem primeru, ko je sklepanje antisuicidalnega pakta vprašljive vrednosti, bolnico dolžan napotiti  v psihiatrično ustanovo tudi z upoarbo instrumenta prisilne hospitalizacije. Bolnica na psihiatrijo  ne želi, saj pove, da je šlo le za prehodno žalost in obup. Tudi hčerka, ki je klicana v dom, pove, da je imela mama že veliko takih »poskusov« in »izsiljevanj« , ko pa so ji vsi zagotovili, da jo imajo radi, se je vedno pomirila.

Zdravnik v skladu s smernicami odredi prisilno hospitalizacijo, ki jo izvede dežurna urgentna ekipa, ki pri tem potrebuje asistenco policije. Po dveh mesecih se bolnica vrne v dom za starejše. Njeno psihično stanje  je enako kot ob hospitalizaciji, še vedno je obupana in trdi, da je vsem odveč, njena največja zamera pa je namenjena domskemu zdravniku, ki jo je na silo strpal »med norce« in z njim ne želi več komunicirati. Tudi hčerka je razočarana, da materi zdravnik specialist družinske medicine ni znal pomagati na bolj human način.

Poškodbe 
Padci so pri starejših pogosto nastopajoč, nevaren problem, ki lahko privede do 

nezmožnosti na vseh ravneh človekovega delovanja, število pa se močno povečuje(20).
Padanje je ogrožajoč pojav pri starostnikih.  20 % do 30 % starejših, ki  padejo, utrpi zmerne do hude poškodbe, kot so zlomi kolka ali poškodba glave, kar lahko  vpliva na neodvisno življenje (21) tudi po povsem nedolžnem padcu. Okoli 50 % jih po padcu ne more vstati, ne samo zaradi poškodbe, ampak tudi zaradi slabe splošne kondicije, kakovost življenja se  izrazito zniža. S padci so povezani tudi veliki stroški za zdravstveno blagajno (22).
Za razliko od padcev pri mlajši generaciji, kjer je na osnovi klinične slike večinoma jasno, da gre za zlom, pa je klinična slika pri starostniku pogosto neznačilna, kar lahko zavede še tako natančnega specialista družinske medicine, ki dela v domu za starejše. Zaradi pridružene demence je pri teh bolnikih dojemanje bolečine mnogokrat okrnjeno, klinična slika pa povsem neznačilna.
Primer 3:

86- letna bolnica, oskrbovanka doma za starejše biva na zaprtem oddelku doma zaradi demence. Nekega večera po zaužitem obroku  zdrsne ob mizi na tla. Zdravstveno osebje ji pomaga na noge, bolnica nato še tri dni normalno hodi kot ponavadi ob hodulji z drsajočimi koraki, nato pa obleži in začne kašljati, dobi visoko vročino. Zdravnik na osnovi  klinične slike in laboratorijskih izvidov  sklepa, da gre za pljučnico. Zaradi slabšanja stanja jo pošlje na infekcijsko kliniko, kjer ugotovijo poleg pljučnice še zlom vratu stegnenice.   Premeščena je na travmatološki oddelek, kjer se zaradi splošnega slabega stanja in narave zloma odločijo za konservativno zdravljenje in bolnico vrnejo v dom starejših. Bolnica po enem tednu spet shodi, svojci pa ne morejo razumeti, kako je lahko prišlo do tako hude poškodbe.

Akutna respiratorna stiska

Po podatkih iz literature je akutna respiratorna stiska dokaj redek pojav, saj  se srečamo z  1,5- 8,3 primerov na 100. 000 prebivlcev (23-25). 
V domovih za starejše, kjer je povprečna starost oskrbovancev okoli 80 let, pa je ta klinična slika seveda bolj pogosta in predstavlja velik strokovni izziv za zdravnika specialista družinske medicine. Klinična stanja, ki pripeljejo v to dramatično klinično sliko, so različna in jih lahko razdelimo v dve glavni skupini:

Bolezni, ki neposredno prizadenejo pljuča in bolezni, ki povzročijo tako stanje posredno (26). 
Kot že omenjeno, gre pri večini oskrbovancev v domovih za starejše za hudo polimorbidnost. Tako se tudi vzroki za dihalno stisko v  večini primerov prepletajo: srčno popuščanje, osnovna pljučna bolezen(KOPB), aspiracija, infekcija, pljučna embolija...
Zdravnik specialist družinske medicine je v domu za starejše ponavadi omejen z diagnostičnimi postopki in se mora tako v glavnem opirati na podatke iz zdravstvene domumentacije, na  poznavanje bolnika in  njegovih dosedanjih diagnoz. Njegovo temeljno orodje je temeljneni klinični pregled  in meritve osnovnih vitalnih funkcij. Ukrepati mora hitro, učinkovito ter hkrati zagotoviti maksimalno kakovostno oskrbo staremu bolniku, pri tem pa ga obvarovati pred nepotrebnimi napotitvami.

Primer 4:

Zdravnik je bil ob koncu ordinacijskega časa klican k 83- letni bolnici, ki je nenadno po večerji postala hudo dispnoična, bleda, cianotična. Izmerjene vitalne funkcije so pokazale slabo saturacijo s kisikom (pod 85%), hipotenzijo (90/60), tahikardijo (Fr=145). Bolnica je ob njegovem prihodu hlastala za zrakom, ni bila sposobna izgovoriti nobene besede. V klinični sliki je poleg opisanih sprememb izstopal avskultatorni izvid nad pljuči: levo pljučno krilo je bilo absolutno nepredihano. Po osnovni oskrbi bolnice (kisik na Ohio masko, i.v. kanal , diuretik ) se bolničino stanje ni bistveno izboljšalo, zato je poklical ekipo urgentne mdicine. Bolnica je bila v odpeljana na internistični urgentni oddelek. Ker se je stanje tam umirilo, je bila poslana nazaj v dom za starejše.
Gre za tipičen primer urgentne situacije, ki bi se prav gotovo razrešila drugače, če bolnica ne bi bila oskrbovanka doma za starejše. Ker se je klinična slika umirila, je bila bolnica kljub obsežni pljučnici s plevralnim izlivom vrnjena v dom za starejše. Očitno so kolegi specialisti na sekundarnem nivoju precenili terapevtske zmožnosti v domu za starejše.S tem pa povzročili veliko strokovno dilemo domskemu zdravniku in medicinskemu kadru v domu, saj je bolnica po nekaj urah ponovno razvila akutno dihalno stisko.

Zaključek

Namen mojega  prispevka nikakor ni poučevanje o ukrepih nujne medicinske pomoči pri starostniku. Želela sem osvetliti specifičnost situacij, s ketrimi se srečujemo zdravniki specialisti družinske medicine v domovih za starejše. Kljub poznavanju kliničnih smernic ter  kjub sodelovanju z ekipami urgentne medicine, so očitne specifike razreševanje težkih kliničnih stanj pri starostnikih, ki so nameščeni v domovih za starejše. Dom za starejše ni negovalna bolnišnica, primeri bolnikov, ki jih obravnavamo, pa mnogokrat presegajo celo to kategorijo oskrbe. Vse to sproža v zdravnikih specialistih družinske medicine, ki delajo po domovih za starejše velike strokovne in etične obremenitve. Morda je prav to razlog za tako nizek interes zdravnikov za delo na tem področju.
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