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Starostniki predstavljajo obseZen in rasto¢ segment populacije po vsem svetu. V tem Zivljenjskem
obdobju je dovzetnost za okuzbe znatno povecana. Vzroki za pogostejSe okuzbe so okrnjena
imunost, upad fizioloskih funkcij, pogosto pridruzene osnovne bolezni, uporaba imunosu-
presivnih zdravil ter Zivljenje v skupnosti. Klini¢na slika okuzbe je lahko spremenjena: simp-
tomi in znaki so lahko neznacilni, prikriti ali celo odsotni. Nekatere okuZbe se pri starostnikih
pojavljajo pogosteje, tudi obolevnost in smrtnost sta visji kot pri mlajsih odraslih osebah. Tri
najpogostejse vrste okuzb zajemajo okuzbe spodnjih dihal, se¢il ter kozZe in mehkih tkiv. Pogo-
steje se pri starostnikih pojavljajo sepsa, okuzbe v trebusni votlini, infekcijski endokarditis,
bakterijski meningitis, pasavec in tuberkuloza. Oskrbovanci domov za kroni¢no nego so gle-
de okuzb zelo ranljivi. Pri predpisovanju protimikrobnih zdravil starostnikom je potrebno upo-
Stevati s starostjo pogojene spremembe farmakokinetike in farmakodinamike zdravil.
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Elderly represent a large and increasing segment of the population worldwide. Susceptibi-

lity to infection in this period of life is substantially increased. The reasons for more frequent
infections include impairment of immunity, reduction of physiologic functions, increased pre-

valence of chronic diseases associated with infections, the use of immunosuppressive drugs,

and living in community. Clinical manifestation of an infection may be altered: symptoms

and signs may be atypical, masked or even absent. Certain infections occur more often in

elderly persons, and morbidity and mortality from infection are also higher that they are in

younger adults. The three most commonly encountered types of infections are: urinary tract

infections, respiratory tract infections, and skin and soft tissue infections. However, sepsis,

intra-abdominal infections, infective endocarditis, bacterial meningitis, tuberculosis, and her -
pes zoster have a special predilection for elderly persons. Residents of long-term care facili -
ties are highly vulnerable to infections. When prescribing antimicrobials for an elderly patient

the age-related changes of the pharmacokinetics and pharmacodynamics of drugs has to be

considered.
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Starostniki so v razvitih deZelah definirani kot
osebe, stare 65 ali vec let. V dezelah v razvo-
ju je Svetovna zdravstvena organizacija, ob
upostevanju kronoloskih, funkcionalnih in
socialnih definicij, mejo starostnikov postavila
na 50 in vec let (1). Za starostnike je znacil-
na vedja dovzetnost za okuZbe, za kar obsta-
ja vec razlogov. Med njimi imajo pomembno
vlogo okrnjena celi¢na in humoralna imunost,
upad fizioloskih funkcij (npr. motnje v praz-
njenju mehurja) in podhranjenost. K poveca-
ni pogostosti okuzb prispevajo $e razli¢ne
pridruZene osnovne bolezni (npr. sladkorna
bolezen, bolezni srca in ozilja, plju¢na obo-
lenja, nevroloske bolezni), morebitna upora-
ba imunosupresivnih zdravil ter Zivljenje
v domovih za kroni¢no nego. Nekatere okuz-
be se pri starostnikih pojavljajo pogosteje (npr.
vnetja secil, pljucnica, pasavec, listerioza)
ali imajo vecjo smrtnost (npr. sepsa, gnojni
meningitis), nekatere pa so redke (npr. spol-
no prenosljive bolezni). Pomemben je tudi
drugacen odziv na okuzbo, kot smo ga obicaj-
no vajeni pri mlajsih odraslih. Zaradi nezna-
Cilnih ali celo odsotnih znakov okuZbe pri
starejsi populaciji lahko spregledamo (hudo)
okuzbo in izgubljamo dragocen ¢as v boju
z boleznijo. Zdravljenje se tako zacne prepoz-
no ali pa je neustrezno, kar vodi v vecjo
smrtnost ali slabsi izid bolezni.

EPIDEMIOLOGIJA

Delez starostnikov se v svetovni populaciji
hitro veca. S problemom staranja se srecuje
ves svet. V Sloveniji, kjer se je v zadnjih pet -
desetih letih Zivljenjska doba podaljsala za
161et, je delez prebivalceyv, starih 65 let in vec,
konec leta 2008 znasal Ze 16,4 %. Po predvi-
devanjih se bo v naslednjih 30 letih njihov
delez skoraj podvojil. Po napovedih Evropske-
ga statisticnega urada bo leta 2060 slaba
tretjina (30,3 %) prebivalstva stara 651let in
ved, Stevilo ljudi, starih 80let in vec, se bo po
napovedih od leta 2006 do leta 2060 skoraj
potrojilo, z 21,8 milijona naj bi naraslo na
61,4 milijona (2). V ZDA ocenjujejo, da bo ve¢
kot 40 % starostnikov potrebovalo nastanitev
v domovih za kroni¢no nego (3).

V primerjavi z mlaj§imi odraslimi oseba -
mi starostniki pogosteje obolevajo za infek-

cijskimi boleznimi, ki imajo tudi teZji potek.
Okuzbe, predvsem bakterijske, ostajajo pomem-
ben vzrok smrtnosti, obolevnosti in funkcij -
skega upada ter zahtevajo 14 % vseh sprejemov
v bolni$nico (4). Med najpogostej$imi vzro-
ki smrti sta plju¢nica in gripa na cetrtem, slad-
korna bolezen z vsemi zapleti (vkljucno
z okuzbami) na Sestem, bakteriemija s sepso
pa na devetem mestu (5). V Sloveniji smo
leta 2003 med starostniki registrirali kar 71 %
smrti, ki so bile posledica okuzbe (2).

POSEBNOSTI OKUZB
PRI STAROSTNIKIH

Dovzeinost za okuibhe

Dokazano je, da staranje organizma postopo-
ma privede do slabSega delovanja imunske-
ga sistema. Posledica je vecja pojavnost
rakavih in avtoimunih bolezni ter vecja dov-
zetnost za bakterijske in tudi nekatere viru-
sne okuzbe (npr. gripa, pasavec). Ob enakem
Stevilu imunskih celic se spremeni njihovo
delovanje. Najbolj oc¢itna je motnja v delova-
nju limfocitov T: zmanj$ana je njihova pro-
liferacija in funkcija (6-9). Moteno delovanje
limfocitov B gre na ra¢un motene funkcije
celic T pomagalk, kar povzroca slabse odzi-
vanje pri stiku z novimi antigeni in invaziv -
nimi bakterijami. Nazorna primera za ta
pojav sta reaktivacija tuberkuloze in zmanj-
$ana ucinkovitost cepiva proti gripi pri starost-
nikih (10, 11). Na spremenjeno delovanje
imunskega sistema imajo pomemben vpliv
tudi sekundarne spremembe imunskega siste -
ma, ki so posledica pridruzenih kroni¢nih
bolezni ali kroni¢nega zdravljenja z zdravili
ter morebitnih dodatnih vplivov dolgoletne-
ga izpostavljanja Skodljivim dejavnikom oko -
lja (kajenje, nezdrava prehrana, premalo
gibanjaipd.) (12).

S staranjem se v organizmu razvijejo
pomembne anatomske in funkcionalne spre -
membe, ki vodijo v vecjo dovzetnost za okuz -
be razli¢nih organskih sistemov. Zmanj$ano
delovanje celic migetalk dihalnega epitela,
slab$e odzivni za$¢itni refleksi zgornjih dihal
(Zrelni refleks) in zmanj$ana kislost Zelodca
gotovo pripomorejo k nastanku okuzbe spod -
njih dihal (13). Povecana prostata pri starej -
§ih moskih in pomanjkanje estrogena pri
Zenskah po menopavzi, moteno praznjenje
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mehurja ter spremembe epitela secil so dejav-
niki, ki olajsujejo kolonizacijo secil s pato-
genimi bakterijami (14, 15). Hkrati je koza
starostnika tanjsa, manj elasti¢na in bolj
obcutljiva, sluznice pa so navadno bolj suhe,
kar omogoca pogostejse okuZzbe.

Med pomembnejse vzroke za zmanj$ano
imunsko obrambo sodi podhranjenost. S tem
problemom se srecujemo tudi v razvitem sve-
tu, kjer najdemo relativno ali absolutno pod-
hranjenih 10-25 % starostnikov, Zivecih
v domacem okolju, in skoraj 50 % tistih, ki so
sprejeti na zdravljenje v bolnignico (16, 17).
Najpogosteje gre za pomanjkanje beljakovin
in mikroelementov (vitaminov in elementov
v sledovih), redkeje za kalori¢no podhranje-
nost. Dokazano je, da podhranjenost in sta-
ranje sinergisti¢no vplivata na zmanjsanje
imunosti. Zavedati se moramo, da sodi pod-
hranjenost med reverzibilne vzroke zmanjsa-
ne imunske obrambe organizma (18). V tej
starostni skupini najdemo vecjo prevalenco
pridruZenih kroni¢nih bolezni, ki dodatno
vplivajo na obcutljivost za okuZbo in njen
potek (sladkorna bolezen, kroni¢na obstruk-
tivna plju¢na bolezen ipd.) (19). Pojavnost
bolni$ni¢nih okuzb pri starejsih, zdravljenih
v bolni$nici, je vec¢ja kot pri mlajsih odraslih.
Razlika gre na racun vedjega Stevila hospita-
lizacij, daljSe hospitalizacije in vedjega tvega-
nja za pojav okuzbe med zdravljenjem
v bolni$nici (20).

Kliniéni znaki okuzbe

Klini¢ni pokazatelji okuZbe se lahko pri sta-
rostniku znatno razlikujejo v primerjavi z mlaj -
$imi odraslimi. Znacdilni znaki okuZbe so
lahko odsotni (npr. odsotnost kaslja in gnoj-
nega izmecka pri bolniku s plju¢nico, odsot -
nost dizuri¢nih tezav pri bolniku z okuZbo
secil, odsotnost poviSane telesne temperatu-
re). Akutna okuzba se lahko pokaZe z nez -
nacilnimi simptomi in znaki, ki se pojavijo
nenadno (oslabelost, nejescost, akutno nastala
zmedenost ali delirij, nezmoznost opravljanja
dnevnih opravil, inkontinenca) (21, 22). Pozor -
ni moramo biti zlasti na akutno nastalo zme -
denost pri starostniku. Ta je navadno posledica
telesne bolezni, najpogosteje akutne okuzbe,
in je ob odsotnosti drugih znacilnih znakov
okuZbe njen pomemben pokazatelj (23).

Povisana telesna temperatura, ena najpo-
membnejsih pokazateljev okuzbe, pri starost-
niku ni vedno prisotna. V priblizno 20-30 %
primerov s tezZjo bakterijsko ali virusno okuz-
bo pri starostniku ne najdemo povisane tele-
sne temperature (24). Dokazali so, da imajo
starostniki (posebej starejsi od 801let ali tisti
s pridruzenimi kroni¢nimi boleznimi) nizjo
bazalno telesno temperaturo, torej tudi niz-
ji»temperaturni prag« v primeru okuzbe (25).
Pri teh bolnikih ob okuzbi sicer pride do
ustreznega porasta telesne temperature, ven-
dar je zaradi niZje bazalne telesne tempera-
ture dosezena temperatura nizja od 38,3 °C,
kar vrednotimo kot vro¢ino. Na podlagi teh
raziskav in opaZanj je Practice Guidelines Com-
mittee of the Infectious Diseases Society of
America izdelal priporocila za klini¢no oce-
no oskrbovancev domov za kroni¢no nego
s sumom na okuzbo. Opraviti jo je potrebno,
kadar se ob spremembi klinicnega stanja poja-
vijo: enkratni porast oralne temperature na
>37,8 °C ali perzistentni porast oralne tem-
perature na >37,2 °C oz. rektalne temperatu-
re na >375°C ali porast temperature za
>1,1 °C glede na bazalno temperaturo (dva-
kratna meritev) (26, 27).

Vrste okuib

Znano je, da se pri starejsih nekatere okuz-
be pojavljajo pogosteje in tudi smrtnost je vec-
ja kot pri mlajsih bolnikih. Najpogostejse so
okuzbe spodnjih dihal, sedil, koZe in mehkih
tkiv, pogosteje kot pri mlajsih opazamo okuz -
be v trebusni votlini, infekcijski endokarditis,
bakterijski meningitis, tuberkulozo in pasa -
vec (4, 28).

Okuzbe dihal

Incidenca, obolevnost in smrtnost pri okuz-
bah dihal so pri starostnikih visoki in s sta -
rostjo nara$¢ajo. Med okuzbami dihal so
najpomembnejse pljucnica, bronhitis in vnet -
je obnosnih votlin.

Pljucnica

Incidenca doma pridobljene pljucnice s sta -
rostjo zelo narasca. Po podatkih iz ZDA zna-
$a incidenca pljucnice v starostni skupini od

65 do 691et 18,2 primera na 1000 prebival -
cev, pri starejSih od 85let pa naraste na
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52,3 primera na 1000 oseb (29). V podskupi -
ni starostnikov, ki so nastanjeni v domovih za
kroni¢no nego, je pojavnost plju¢nic Se vec-
ja: 365 primerov na 1000 oseb letno (30).
V ZDA je skoraj polovica (46,1 %) hospitali-
zacij in 47,8 % vseh smrti zaradi nalezljivih
bolezni posledica okuzbe dihal, v zadnjem
desetletju incidenca ostaja enaka (4). Etiolo -
gija okuzb dihal se pri starostnikih razlikuje
glede na mlajso populacijo. Med starostniki
iz domacega okolja so najpogostejsi povzro-
citelji Streptococcus pneumoniae, po Gramu
negativni bacili, Haemophilus influenzae,
Staphylococcus aureus in proti meticilinu odpo-
ren S. aureus domacega okolja (CA-MRSA).
V ustanovah so mozne okuzbe tudi z respi-
ratornim sincicijskim virusom, z Mycoplasma
pneumoniae in Chlamydia pneumoniae (31, 32).
Klini¢na slika plju¢nice pri starostniku je
spremenjena. Vrocina je niZja kot obicajno ali
je celo odsotna, kaselj se ne razvije, v ospred-
ju je lahko le akutno nastala zmedenost. Za
preprecevanje pljucnice pri populaciji starost-
nikov je pomembna zlasti aktivna imunizaci-
ja, ki vkljucuje cepivo proti gripi ter 23-valentno
polisaharidno pnevmokokno cepivo. Dokaza-
li so, da je pojav bakterijske plju¢nice pri sta-
rostnikih v neposredni povezavi s pojavnostjo
gripe, cepljenje proti gripi pa pomembno vpli-
va na zmanj$anje Stevila primerov bakterij-
ske pljucnice, hospitalizacij in smrtnosti (33).

Bronbhitis

Kroni¢ni bronhitis prizadene vecino bolnikov
s kroni¢no obstruktivno plju¢no boleznijo. Ta
je navadno posledica dolgoletnega kajenja,
delno pa tudi s starostjo povezanega slabsa -
nja plju¢ne funkcije. Pri starostnikih je aku -
ten izbruh kroni¢nega bronhitisa pogostejsi.
V 30% so vzrok virusne okuzbe (predvsem
okuZba z virusom gripe, parainfluence, rino-
virusi), v 40-60 % gre za bakterijske okuzbe
(predvsem s S. pneumoniae, H. influenzae,
Moraxella catarrhalis). NajteZje oblike akut -
nih izbruhov, ki se pojavljajo v manj kot 10 %
primerov, navadno povzrocajo po Gramu
negativni bacili, kot sta Pseudomonas aerugi -
nosa in Stenotrophomonas maltophillia (34).

Vnetje obnosnih votlin

Okuzba ene ali ve¢ obnosnih votlin navadno
sledi virusni okuzbi zgornjih dihal. Pogoste -

je se pojavlja pri starostnikih z alergi¢nim
rinitisom, nosnimi polipi, deviacijo nosnega
pretina ali tumorji v tem podrocju. Pri starost-
nikih z nesaniranim zobovjem se pogosteje
sre¢ujemo z odontogenimi vnetji maksilarne -
ga sinusa. Vnetje obnosnih votlin se v najhuj-
Sem primeru lahko zaplete z gnojnim vnetjem
osrednjega Zivéevja. Najpogostejsa povzroci-
telja sta pnevmokok in H. influenzae (35).

Okuzbe sedil

Po pogostnosti bakterijskih okuzb so na dru-
gem mestu in zajemajo 15,5% bolnikov,
zdravljenih v bolni$nici zaradi okuzbe (4).
Smrtnost pa ni tako visoka kot pri okuZzbah
spodnjih dihal (5). Nevarnostni dejavniki za
pojav okuZbe secil so: poveCana prostata,
atrofija in manjsa kislost nozni¢ne sluznice
zaradi pomenopavzalnih sprememb, mot-
nje v praznjenju mehurja zaradi pridruZenih
bolezni oziroma njihovega zdravljenja (slad-
korna bolezen, bolezen osrednjega zZivcevja,
nekatera zdravila ipd.), pogostejsi posegi na
secilih ter prisotnost trajnega urinskega kate-
tra. V domacem okolju je asimptomatska
bakteriurija pogostejsa pri Zenskah, razlike
med spoloma pa se zabrisejo pri oskrbovan-
cih domov za kroni¢no nego, kjer je pojav-
nost tudi v celoti vecja. Obicajno bakteriurija
spontano izgine in zdravljenje z antibiotiki ni
potrebno. Izjemo predstavljajo bolniki pred
invazivnimi uroloskimi posegi, pri katerih lah-
ko pricakujemo poskodbo sluznice secil (36).
Povzrocitelji okuzb secil pri starostnikih so
odvisni predvsem od okolja, v katerem Zivi -
jo. Medtem ko je v domacdem okolju spekter
povzroditeljev okuzbe podoben tako pri mlaj-
$i kot pri starejsi populaciji, najdemo v usta -
novah glede povzrociteljev pomembne
spremembe. Glavni povzroitelj ostaja Esche -
richia coli, pogosto se pojavljata Proteus mira -
bilis in Enterococcus spp., sledijo P. aeruginosa
in Morganella spp. (37, 38). Simptomatske
okuzbe secil pri starostnikih vedno zdravimo
z antibiotiki, ki jih izberemo na osnovi anam -
neze, urinokulture ter poznavanja lokalnih
podatkov o obcutljivosti bakterij. Zaradi moz -
ne hemodinamske nestabilnosti je pogoste -
je potrebno uporabiti parenteralno obliko
zdravljenja. Pri preprecevanju okuzb secil ima
zelo pomembno vlogo izogibanje uporabe
urinskega katetra, kadarkoli je to mogoce.



MED RAZGL 2010; 49

Okuzbe koze in mehkih tkiv

S staranjem se tanjsajo vsi sloji koZe, ki izgub -
lja svojo sposobnost nadomesc¢anja poskodo-
vanih celic, celjenja ran, imunskega odgovora
in termoregulacije. Stevilne kroni¢ne bolez-
ni (sladkorna bolezen, periferna arterijska
okluzivna bolezen ipd.) in slaba prehranjenost
$e dodatno prispevajo k vedji nagnjenosti
koze k poskodbam in okuZbam. Zaradi spre-
memb v perifernem Zilju se zmanjsa prekr-
vavitev koZe in podkozja tudi za 60 %, moten
je tudi limfni obtok, kar vodi v pojav oteklin.
Zaradi motenj v delovanju perifernih Zivc-
nih kon¢icev se spremeni obcutek za boleci-
no (39).

Zaradi omenjenih dejavnikov se Sen in
celulitis pojavljata pogosteje pri starostnikih
kot pri mlajsih bolnikih. Celjenje in okrevanje
je podalj$ano, veckrat se okuzbe ponavljajo
ali se pojavijo zapleti, kot so absces, bakterie-
mija, nekrozantni fasciitis (40).

Nekrozantni fasciitis je dokaj redka bole-
zen, pomembna je zaradi fulminantnega
poteka in visoke smrtnosti, ki je ocenjena na
priblizno 34 %. Nevarnostni dejavniki so
poleg napredovale starosti tudi debelost,
sladkorna bolezen, motnje imunosti ter peri-
ferna Zilna bolezen (41).

PreleZanine in okuzbe le-teh pomenijo
pomemben zdravstveni problem pri najsib-
kejsi populaciji starostnikov. Ocenjujejo, da
ima prelezanino do 24 % oskrbovancev domov
za kronic¢no nego, 38 % bolnikov v bolni$ni -
cah ter do 17 % starostnikov, ki so v domaci
oskrbi (42). Tveganje za nastanek preleZani-
ne pri oskrbovancih domov za kroni¢no nego
je 13% v prvem in 21% v drugem letu od spre -
jema (43). Ocenjujejo, da 60 % prelezanin
nastane med dvotedenskim zdravljenjem
v bolni$nici, 70 % preleZanin se razvije pri bol -
nikih, starej$ih od 70let (44). Incidenca
okuzbe preleZanin je ocenjena na 1,4 prime -
rana 1000 dni s prelezanino (45). Nevarnost -
ni dejavniki za nastanek preleZanine so:
starost, nepomicnost, motnje zavesti, slaba
prehranjenost in pridruZene kroni¢ne bolez-
ni (predvsem sladkorna bolezen in perifer-
na zilna bolezen) (42). Povzrocitelji okuzb
preleZanin so razli¢ni, velikokrat so okuzbe
polimikrobne. Najpogostejsi so S. aureus,
streptokokoki, velikokrat najdemo tudi po
Gramu negativne mikroorganizme (P. aeru -

ginosa, Acinetobacter baumanii, Klebsiella
spp., P. mirabilis) ter anaerobe. Pogosto se sre-
¢ujemo s proti antibiotikom odpornimi sevi
bakterij (proti meticilinu odporen S. aureus —
MRSA, proti vankomicinu odporen entero-
kok - VRE, enterobakterije, ki izlocajo lakta-
maze beta s Sirokim spektrom delovanja —
ESBL pozitivne) (43, 44). Potrebno je lociti
med okuZbo in kolonizacijo. Znaki okuzbe
so bolecina, rdecina, obilen gnojni izcedek in
neprijeten vonj iz rane (44).

Ocenjujejo, da ima sladkorno bolezen
18 % oseb, starih med 65 in 75 let, in kar 40 %
starej$ih od 801et (46). Po klini¢nih izkusnjah
so v primerjavi z mlaj§imi odraslimi dov-
zetnejdi za okuzbe, obicajno s teZjim pote-
kom (47). Med bakterijskimi okuzbami, ki se
pogosto pojavljajo pri starostnikih s sladkor-
no boleznijo, so tudi okuzbe mehkih tkiv sto-
pala (t.i. diabeti¢no stopalo). Pri njegovem
nastanku ima glavno vlogo periferna nevro-
patija, pripomorejo pa tudi okvara perifernega
Zilja ter motena funkcija imunskega siste-
ma (48). Navadno nastane kroni¢na rana, ki
se kolonizira s stafilokoki, streptokoki, po Gra-
mu negativnimi bacili, lahko tudi anaerobi.
Pogosto bolnisni¢no zdravljenje, kirurski pose-
gi in zdravljenje z antibiotiki Sirokega spektra
pripomorejo h kolonizaciji s proti antibio-
tikom odpornimi bakterijami (npr. MRSA,
VRE ipd.) (49). Zdravimo le kroni¢ne rane,
ki kaZejo klini¢ne znake vnetja. Pri kroni¢no
koloniziranih ranah brez znakov vnetja zdrav -
Jjenje z antibiotiki ni smiselno, saj bolnika ne
§¢iti pred nastankom akutnega vnetja, niti ne
pospesuje njihovega celjenja (50). Vnetje se
lahko razsiri na bliznjo kost. Poleg usmerje-
nega antibioti¢nega zdravljenja je pomembna
tudi ustrezna nega rane, veckrat je potreben
tudi kirurski poseg (drenaza, nekrektomija,
revaskularizacijski posegi) (50).

Sepsa

Sepsa predstavlja pomemben vzrok smrtno-
sti in dolgoro¢nega funkcijskega upada pri sta-
rostnikih. Dokazano je, da njena incidenca
s starostjo narasca (4, 51-53). Med hospita -
lizacijami zaradi nalezljivih bolezni pri starost-
nikih je sepsa na ¢etrtem mestu in predstavlja
12,5 % vseh primerov. Kot vzrok smrti zaradi
nalezljivih bolezni pa je s 33,7 % vseh smrti
zaradi okuzb na drugem mestu (4). Nevarnost
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za razvoj sepse s starostjo narasca. V ZDA oce-
njujejo, da je kar 64,9 % vseh primerov bolni-
kov s sepso starih 65 let in ve¢. Kljub novostim
pri zdravljenju smrtnost ostaja visoka, ocenju-
jejo jo na 20-40% (4, 54-56). V primerjavi
z mlajSo populacijo imajo preziveli slabsi
kon¢ni izid, kajti le 24 % se jih takoj vrne v do -
mace okolje, 37% jih potrebuje trajno na-
stanitev v domu za kroni¢no nego, ostale pa
premestijo v drugo bolni$nico (54).

Pri starostnikih iz domacega okolja pred-
stavljajo glavni izvor sepse okuZbe secil,
vnetna Zari§¢a v trebuhu in pljucih. Pri oskr-
bovancih domov za kroni¢no nego imajo
pomembno vlogo poleg okuzb secil e okuz-
be koZe in mehkih tkiv ter dihal (57). Vrsta
povzrociteljev je odvisna od izvora. Klini¢na
slika je lahko zabrisana: v ospredju sta Sibkost
in zmedenost, bolniki nimajo vroc¢ine, v krv-
ni sliki ne zasledimo nevtrofilije (58).

Okuzbe v trebuhu

Pri starejsih se pogosteje pojavljajo divertiku-
litis, holecistitis ter ishemija in perforacija cre-
vesa. Prevalenca divertikuloze strmo nara$éa
s starostjo: pri 40 letih znasa 5%, pri 65 le-
tih pa poraste na 65 %. Priblizno 10-25 % lju -
di z divertikulozo razvije tudi simptomatski
divertikulitis (59, 60). Incidenca holecistiti-
sa prav tako strmo narasca s starostjo. Vnetje
slepica je v tej starostni skupini sicer redkejse
kot pri mlajsih, vendar pa je smrtnost nepri-
merno vecja (61). Prav okuzbe v spodnjem
delu trebuha se velikokrat kazejo z neznadil-
nimi simptomi in znaki ter jih neredko zame -
njajo z drugimi bolezenskimi stanji (npr.
cistitis).

Infekcijska driska

Predstavlja pomemben vzrok obolevnosti
in smrtnosti starostnikov, ne glede na okolje
bivanja. Starostniki so e posebej ogrozeni
zaradi zmanjSane kislosti Zelodca, zmanjsa -
ne motilitete Crevesja, so¢asno prisotnih dru -
gih bolezni prebavil in pogostej$e uporabe
antibiotikov. Infekcijske driske, ki jih povzro-
¢ajo Salmonella, Shigella, Campylobacter jeju -
ni, invazivna E. coli, Vibrio parahaemolyticus
in Yersinia enterocolitica zdravimo z antibio -
tiki. V domovih za kroni¢no nego se lahko
pojavljajo epidemije z norovirusi ali rotaviru -

si, pogoste so tudi okuzbe s Clostridium diffici-
le. Driska, povzrocena s C. difficile, pri starost -
nikih predstavlja poseben problem. Prevalen-
ca naras$ca, kolonizacijo prebavil pa lahko
zabeleZimo kar pri 20-40 % hospitaliziranih
bolnikih ali starostnikih, nastanjenih v domo-
vih za kroni¢no nego (62). V raziskavah kot
nevarnostni dejavnik za klostridijsko drisko
poleg zdravljenja z antibioitiki ugotavljajo Se
pogoste hospitalizacije, kirurske posege, nasta-
nitev v domovih za kroni¢no nego in napre-
dovalo starost (63).

Endokarditis

Pri starejsih je vedje tveganje za pojavnost
infekcijskega endokarditisa zaradi vse vedje-

ga $tevila bolnikov z umetno sréno zaklopko,

boljSega prezivetja oseb s prirojeno ali pri-

dobljeno okvaro srénih zaklopk in vse vedje-

ga Stevila starostnikov, pri katerih opravljajo

invazivne posege ali prejemajo intravensko

terapijo (64-66). Incidenca endokarditisa

na umetni zaklopki nara$ca, ocenjena je na
0,1-2,3 na bolnika letno, oziroma 1-5 % v pr -
vem letu po operacijskem posegu in priblizno

1% leto in vec po posegu (67, 68). Pojavnost
endokarditisa pri starostniku je neprimerno

vecja kot pri mlajsih od 65 let, razmerje oce-

njujejo na 8,8:1 (68). Smrtnost pri infek-

cijskem endokarditisu na umetni zaklopki je

visoka (69). Pri starostniku so klini¢ni znaki

in simptomi pogosto neznacilni, kar vodi v za -
mik pri postavitvi diagnoze. Velikokrat se kaze

z utrujenostjo, hujSanjem, bole¢inami v skle -
pih, funkcijskim upadom, vrocina je pogosto

odsotna. Pogosti so tudi emboli¢ni dogodki,

lahko mozganska kap (69-71).

V tej starostni skupini se sre¢ujemo z ve€ -
jo raznovrstnostjo povzrociteljev kot pri mlaj -
$ih. Najpogostejsi povzroditelji so S. aureus in
streptokoki, ki povzrocajo priblizno 80 %
endokarditisov. V nekaterih raziskavah ugo -
tavljajo, da se pri starostnikih pogosteje pojav -
ljajo okuZbe, povzrocene z enterokoki ali po
Gramu negativnimi bakterijami (71). Pri pre -
precevanju endokarditisa starostnikov ima
pomembno vlogo ustrezna profilaksa z anti -
biotiki.

Bakterijski meningitis

Pri starostnikih ima posebej visoko smrtnost.
Srecujemo se s povzrocitelji, ki so pri zdravih
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mlajsih sicer redki (Listeria monocytogenes,
streptokoki skupine B, po Gramu negativne
bakterije). Klini¢na prepoznava gnojnega
meningitisa je lahko tezka. Otrplost tilnika,
ki je pomemben klini¢ni znak bolezni, je lahko
prisotna kar pri 34 % starostnikov brez menin -
gitisa (npr. pri bolnikih po infarktu osrednje-
ga zivéevja, bolnikih z osteoartritisom vratne
hrbtenice). Pomembna motnja zavesti pri
starostniku je lahko tudi posledica okuzbe
izven osrednjega Zivéevja (72, 73).

Tuberkuloza

V nasem postoru sodi dandanes med redke
nalezljive bolezni. Vse pogosteje se pojavlja
pri starejsih, pri katerih je pojavnost v doma-
¢em okolju dvakrat, v domovih za kroni¢no
nego pa Stirikrat vecja kot med populacijo
mlajsih oseb. Vedja pojavnost tuberkuloze gre
najverjetneje na raun motene celi¢ne imu-
nosti, pridruzenih kronic¢nih bolezni (slad-
korna bolezen, maligne bolezni, ledvi¢na
odpoved ipd.), zdravljenja, ki ga te bolezni
zahtevajo, ter podhranjenosti. Navadno je
posledica reaktivacije primarne okuZzbe z ba-
cilom tuberkuloze. Postavitev diagnoze je
v tej starostni skupini $e posebno tezka, zla-
sti v primerih, ko poteka bolezen neznacilno.
Posebej moramo biti pozorni ob pojavu vro-
¢ine, nepojasnjene izgube telesne teZe, pljuc-
ne simptomatike, nepojasnjeno povecanih
bezgavk ali spremenjene ledvi¢ne funkcije.
Tezavo predstavlja tudi zdravljenje, saj je
pojavnost Skodljivih stranskih u¢inkov proti-
mikrobne terapije pri starostnikih vedja kot
pri mlajsih odraslih (74).

Okuzbe kosti in sklepov

Okuzbe kosti pri starostnikih se ne pojavlja-
jo pogosteje kot pri mlajsi populaciji. Nasta -
nejo hematogeno ali pa se okuzba razsiri iz
bliznje prelezanine. Po ocenah se osteomie -
litis razvije pri 17% okuZenih preleZanin.
Navadno je prizadeta Ze predhodno poskodo-
vana kost, k okuzbi dodatno prispevajo mote -
na prekrvavitev in nevropatija ter kroni¢ne
bolezni (sladkorna bolezen, imunska pomanj -
kljivost, kroni¢na bolezen ledvic) (75).
Okuzbe sklepov so pogoste, saj starost
predstavlja nevarnostni dejavnik za pojav
artritisa in slabéi izid (76-78). Okuzba, ki je

navadno hematogena, lahko izvira iz koZe, ust-
ne votline, dihal, sréne zaklopke, secil ali pre-
bavil. Pri starostnikih s septi¢nim artritisom
pogosteje ugotavljamo prisotnost nekaterih
kroni¢nih bolezni (sladkorna bolezen, mot-
nje imunosti — posebej zdravljenje s kortiko-
steroidi in rak) ter predhodno poskodovane
sklepe (obraba sklepov, okvare v sklopu rev-
matoidnega artritisa) (76).

Osteomielitis in septi¢ni artritis pri sta-
rostniku najpogosteje povzrocajo stafilokoki
(52-66 %), sledijo streptokoki (28-31 %), odsto-
tek okuzb, povzrocenih s po Gramu negativ-
nimi bakterijami, s skrajno starostjo $e naras¢a
(ocenjen je na 14-32 %) (76, 79-81). Okuzba
kosti, ki se razvije pod vneto prelezanino, je
pogosto polimikrobna.

Starostna meja se vztrajno visa tudi pri
kandidatih za vstavitev umetnega sklepa.
S podaljsanjem Zivljenjske dobe se veca Ste-
vilo ljudi z osteoartrozo, hkrati pa se postavlja-
jo novi principi oskrbe oz. zdravljenja zloma
kolka. V ZDA ocenjujejo, da je 60 % bolnikov,
ki jim vstavijo koléno protezo, starej$ih od
651et, 5% teh pa je starejsih od 85 let. Poleg
tega ima 17 % teh bolnikov tri ali ve¢ pridru-
Zenih kroni¢nih bolezni (sréno popuséanje,
sladkorno bolezen ali kroni¢no plju¢no bole-
zen) (82). Kljub napredku pri prepreceva-
nju in zdravljenju okuzb umetnih sklepov, se
Stevilo bolnikov s tovrstno okuzbo vztrajno
veca (83). Vnetje lahko nastane hematogeno
ali do vnosa povzrocitelja pride med samim
operacijskim posegom. PribliZzno polovico
vnetij umetnih sklepov povzrocajo stafilo -
koki (83-85). Okrog 90% bolnikov navaja
bolecino v prizadetem sklepu, drugi klini¢ni
pokazatelji niso znacilni (84). Postavitev
diagnoze je velikokrat tezka, potrebne so
Stevilne slikovne preiskave. Povzroditelje lah -
ko osamimo iz krvi, punktata sklepa ali mate -
riala, dobljenega iz sklepa med operacijskim
posegom. Okuzba umetnega sklepa pred-
stavlja tezak zaplet, ki ima lahko za posledico
dolgotrajno bolecino, nepokretnost, potrebe
po ponovnih operacijah, izgubo proteze,
v najslabsem primeru amputacijo ali smrt.

Virusne okuzbe

Med virusnimi okuzbami sta posebej pomemb-
ni gripa in pasavec. Gripa v primerjavi z otro -
ki prizadene manjse Stevilo starostnikov,



1. VIDECNIK ZORMAN, V. MARASPIN CARMAN OKUZBE PRI STAROSTNIKIH | MED RAZGL 2010; 49

vendar pa ima v tej starostni skupini bolezen
tezji potek. Smrtnost in Stevilo potrebnih
hospitalizacij zaradi okuzbe z virusom gripe
strmo narasca s starostjo in s prisotnostjo pri-
druZenih kroni¢nih bolezni. Sekundarne bak-
terijske okuzbe spodnjih dihal so prav tako
najpogostejie v vi§ji starostni skupini. Ceprav
je imunski odziv na cepivo pri starejsih slabsi,
cepljenje pomembno zmanjsa resnost bolez-
ni in $tevilo hospitalizacij ter smrti, poveza-
nih z gripo (86). Pasavec se pogosteje pojavlja
pri starejsih, ki imajo tudi veliko vedje tvega-
nje za razvoj postherpeti¢ne nevralgije — ver -
jetnost pri mlajsih od 50let je 3-10%, pri
starej§ih od 65 let pa kar 27-68 % (87).

Domovi za kroniéno nego

Vecina bolnikov, ki so nastanjeni v ustanovah
za kroni¢no nego, je starejsih in so prizadeti
zaradi razlicnih razlogov. Obicajno imajo
vedje Stevilo pridruzenih bolezni, telesno
ali duSevno motnjo, zaradi katere so slabse
pokretni, odvisni so od tuje pomoci in nege,
uhaja jim voda ali blato, imajo prelezanine.
Domovi za kroni¢no nego predstavljajo dokaj
zaprto okolje, kjer so oskrbovanci bolj izpo-
stavljeni mikroorganizmom zaradi pogoste-
ga stika med osebjem in sooskrbovanci ter
njihovega prostega gibanja po zgradbi (57).
Med oskrbovanci in tudi negovalnim osebjem
so pogostejsi izbruhi nekaterih nalezljivih
bolezni, npr. virusnega gastroenterokolitisa,
gripe. V primerjavi s starostniki iz domace-
ga okolja so oskrbovanci v tovrstnih ustano -
vah dvakrat bolj nagnjeni k pojavom okuzb.
Po razli¢nih podatkih znasa pri njih pojavnost
okuzb 10-20 okuzb na 100 oskrbovancev me -
secno, ravno okuzba pa je najpogostejsi vzrok
za napotitev in sprejem v bolnignico (88, 89).

Oskrbovanci, ki pogosto potrebujejo zdrav -
ljenje v bolni$nicah, predstavljajo rezervoar
za odporne bakterije. V. domovih za kronic -
no nego je nujno potrebno skrbno izvajati
ukrepe za preprecevanje prenosa nalezljivih
bolezni, priporocljivo pa je tudi cepljenje pro -
ti gripi in boleznim, ki jih povzrocajo pnev -
mokoki (33).

Povzroiitelji bolezni in proti
antibiotikom odporne bakterije

Starostniki se razlikujejo od ostale populaci -
je tudi glede povzroditeljev okuzb. Razlika

nastane zaradi spremljajocih bolezni ali dejav-
nikov, povezanih s starostjo. Opazamo vecjo
raznovrstnost povzrociteljev dolocene vrste
okuzbe (12). Tako sta na primer najpogoste;-
$a povzrocitelja okuzb secil pri mladih odra-
slih E. coli in Staphylococcus saprophyticus, pri
starostnikih pa je odstotek okuZzb, povzroce-
nih z E. coli manjsi, bolj pogosti pa so Proteus
spp., Klebsiella spp., Enterobacter spp., P. ae-
ruginosa, Enterococcus spp. (14). Posebnost pri
starostnikih predstavlja okuzba osrednjega
Zivéevija z L. monocyrogenes, ki je pri sicer zdra-
vih mladih odraslih silno redka (72). Vrsta
povzrocitelja vnetja je v veliki meri odvisna
tudi od okolja, v katerem je bila okuzba pri-
dobljena: domace okolje, bolni$ni¢no okolje,
dom za kroni¢no nego. Pri osebah, ki so nasta -
njene v domovih za kroni¢no nego ali pa so
dalj ¢asa zdravljene v bolni$nici, opazamo vec
okuzb, povzrocenih s proti antibiotikom
odpornimi bakterijami (MRSA, VRE, ESBL
pozitivne enterobakterije, proti penicilinu
odporen pnevmokok ipd.). Okuzbe s tovrst-
nimi bakterijami potekajo hujse, zacetno
protimikrobno zdravljenje z antibiotiki prve
izbire pa pogosto ni ucinkovito (12).

Posebnosti protimikrobnega
zdravljenja pri starostnikv

S staranjem nastajajo v organizmu Stevilne

fizioloske spremembe, ki vplivajo na farma-

kokinetiko in farmakodinamiko zdravil. Pri

starostniku se spremenijo absorpcija, distri-

bucija in presnova nekaterih antibiotikov, ki

se presnavljajo v jetrih. Najbolj pomembno je

spremenjeno izlo¢anje zdravil preko ledvic.

Odmerke zdravil, ki se izlo¢ajo pretezno z led -
vicami, je zato potrebno ustrezno zmanjsati.

Ker je kreatinin produkt razgradnje misi¢ne -
ga tkiva, so serumske vrednosti pri starostni-

ku niZje kot pri mlajsi populaciji. Orientacij -
ske laboratorijske vrednosti so dolo¢ene za

splo$no populacijo in so lahko zavajajoce, saj

minimalno zviSane vrednosti kreatinina pri

starostniku Ze lahko predstavljajo pomemb -
no ledvi¢no okvaro (90).

Zaradi pridruZenih kroni¢nih bolezni
starostniki praviloma prejemajo vec zdravil,
zato je pomembno upostevati tudi interakci-
je med zdravili in neZelene ucinke zdravil. Kar
39 % tistih, ki Zivijo v domacem okolju, red -
no prejema pet ali vec vrst zdravil. Antibio-



MED RAZGL 2010; 49

tiki sodijo med najpogostejsa zdravila, ki pov-
zrocajo stranske ucinke (91). Raziskave kaze-
jo, da je 22-89 % antibiotikov pri oskrbovancih
domov za kroni¢no nego predpisanih bodisi
po nepotrebnem ali pa je predpisani antibiotik
neustrezen, njihova prekomerna uporaba pa
pripomore k razvoju bakterij, odpornih pro-
ti antibiotikom (92).

ZAKLJUCEK

V prihodnjih desetletjih se bomo zaradi sta-
ranja prebivalstva in napredka medicine sre-
Cevali z vse vedjim Stevilom starostnikov.
Vecina jih bo imela eno ali ve¢ pridruzenih
kroni¢nih bolezni, zaradi katerih bo potrebo-
vala invazivne posege, zdravljenje v bolni$nici,
vstavitev umetnih snovi ali nastanitev v do-
movih za kroni¢no nego. Med to populacijo
je pric¢akovati vse vedji delez (hudih) okuzb,

ki se bodo po pogostosti, klini¢ni sliki, pote-
ku in izidu v marsi¢em razlikovale od okuZb
pri mlajsih odraslih. V prihodnosti bo potreb-
no usmeriti ve¢ pozornosti v populacijo sta-
rostnikov, in sicer glede preprecevanja okuzb
(cepljenja, higienski ukrepi v domovih za kro-
ni¢no nego, preprecevanje okuzb pri bolnikih
z umetnimi snovmi, okvarami zaklopk ipd.),
njihove pravocasne prepoznave (kljub vec-
krat neznacilnim simptomom ali znakom)
in ustreznega ter pravocasnega pricetka (pro-
timikrobnega) zdravljenja. Predpisovanje
protimikrobnih zdravil pa mora biti hkrati
tudi kriti¢no, saj njihova neustrezna raba posa -
mezniku ne prinasa koristi, ampak potencial-
no $kodo zaradi neugodnih stranskih ucinkov,
znatno finan¢no obremenjuje druzbo in
spodbuja pojav odpornosti mikroorganiz-
mov proti protimikrobnim zdravilom.
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