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bi. Njena zahtevnost in časovni obseg se z leti in nadaljnjim
staranjem običajno povečujeta in v bistvu (ob določenih izje-
mah) trajata do konca življenja. Dolgotrajna nega pa ni pod-
ročje, ki bi ga lahko uspešno obvladovalo le zdravstveno var-
stvo in zdravstveno zavarovanje. Že opis potreb starostnikov
po oblikah pomoči v gospodinjstvu, pri gibanju, vzdrževanju
telesne higiene in stikov z okoljem pove, da gre za kombina-
cijo socialnovarstvenih in zdravstvenih dejavnosti in storitev,
ki morajo biti specifično prilagojene posamezniku. V bistvu
gre za novo vejo socialne varnosti, ki je mejno področje med
socialnim varstvom, pokojninsko-invalidskim ter zdravstve-
nim zavarovanjem z nekimi svojimi posebnostmi.
Ker je to novo in pri nas še slabo poznano področje, je Zavod
za zdravstveno zavarovanje pripravil poseben projekt, ki je
razčlenil teoretične in praktične možnosti uvedbe posebne-
ga javnega zavarovanja za dolgotrajno nego. Šlo naj bi za obve-
zno, neprofitno zavarovanje, ki bi zagotavljalo vsakemu zava-
rovancu dostopnost storitev socialne oskrbe in zdravstvene
nege, ko iz bolezenskih ali drugih razlogov ne more več po-
skrbeti zase in potrebuje zaradi tega tujo pomoč. Ta pomoč
bi vključevala različne storitve, kot so pomoč pri gospodinj-
skih opravilih, pri vzdrževanju osebne oziroma telesne higi-
ene, pri gibanju v stanovanju in okolici in tudi potrebe stori-
tev zdravljenja ter zdravstvene nege in pripomočke za nego
in oskrbo na domu. Zavarovanje bi bilo usmerjeno tako, da bi
dajalo prednost oskrbi in negi na zavarovančevem domu, še-
le ko bi bile izčrpane možnosti za to, bi prišla v poštev oskrba
v socialnem zavodu oziroma v domu za starejše občane. Izva-
jalci dolgotrajne nege bi bili za to usposobljeni delavci s pod-
ročja socialnega varstva (zavodi za oskrbo na domu, centri za
socialno delo, socialno varstveni zavodi, zasebniki) in s pod-
ročja zdravstvenega varstva (predvsem patronažna služba, lah-
ko pa tudi druge dejavnosti).
Samo po sebi je umevno, da ne morejo biti vse navedene sto-
ritve socialne oskrbe predmet absolutne solidarnosti v okvi-
ru predlaganega zavarovanja. Še vedno si bo moral posame-
znik ali njegovi svojci kriti izdatke za hrano, za pomoč pri go-
spodinjskih opravilih in še za nekatere druge storitve. Takšne
storitve bi lahko bile pokrite le za zavarovance brez dohod-
kov in premoženja.
Zamisel je lahko zanimiva, vedno pa se ob njej postavlja vpra-
šanje, koliko bi to stalo. Za storitve socialne oskrbe in nege se
iz različnih virov (Zavod za pokojninsko in invalidsko zavaro-
vanje, Zavod za zdravstveno zavarovanje, občine, posamezniki
in njihovi svojci) že zdaj zbere nekaj več kot 45 milijard Sit.
Ob predpostavkah, da bi v času treh do štirih let lahko zagoto-
vili oskrbo in nego okrog 40.000 varovancem (3-krat več kot
sedaj) bi po ocenah zato potrebovali še dodatnih 50 milijard
Sit. Gre sicer za precejšnja sredstva, toda prej ali slej bomo
morali v Sloveniji pristopiti k sistemskemu urejanju tega pod-
ročja. Zavedati se moramo, da gre za pomemben poseg v pod-
ročje socialne politike države, ki bo sprožil resne polemike in
nasprotujoča si stališča. Vendar je problem potreb starostni-
kov, zlasti pa njihove socialne oskrbe in zdravstvene nege ta-
ko pereč, da se mu ne bo mogoče izogniti. Lahko se bomo
rešitvi nekaj časa izmikali, vendar bo odlašanje prineslo še
večje pritiske in še večje probleme, kot jih poznamo sedaj.
Predlagana novost ne bo mogla zaživeti brez ustrezne zakon-
ske spremembe. Na zdravnikih in zdravstvenih delavcih pa je
odgovornost, da reševanje navedenega problema starejše po-
pulacije pravilno predstavimo javnosti in tistim, ki bodo spre-
jemali odločitve. Ob tem moramo biti tudi realni in vedeti, da
za tak projekt v tem trenutku nimamo na voljo dovolj uspo-
sobljenega kadra in ne vzpostavljene organizacije dolgotraj-
ne nege na domu. Zato bo potrebno računati s postopnostjo
in prioritetnim reševanjem največjih potreb in stisk in zajet-
jem vseh nege potrebnih v 3 do 4 letih po sprejemu zakona.
Ob tem ne bi smeli dopustiti pojavov »stanovskega ljubosum-
ja«, ki ga je slišati iz nekaterih koncev, ko posamezniki meni-

jo, da je dolgotrajna socialna oskrba in zdravstvena nega do-
mena zdravstvene dejavnosti. Gotovo, da igra pri tem zelo
vidno vlogo, vendar že iz bežnega opisa storitev (predvsem
socialne oskrbe) lahko razberemo, da gre za področje, ki ne
more biti le skrb in odgovornost zdravstvene službe, ampak
celotne družbe in zdravstvu sorodnih in mejnih področij.
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Izvleček – Staranje je fiziološki proces, za katerega je značil-
no zmanjševanje funkcije nekaterih organskih sistemov. Za-
to se zmanjša funkcijska sposobnost in odpornost organizma.
Bolezni, ki se kopičijo v starosti, pa lahko procese staranja
pospešijo. Za starost pa je tudi značilno, da se v tem življenj-
skem obdobju kopičijo kronične bolezni, pogosto gre za hkrat-
no pojavljanje več bolezni – polimorbidnost. Pri starostnikih
se bolezni pogosto pojavljajo v neznačilni obliki, zato jih je
težje prepoznati in so potrebni zahtevnejši diagnostični po-
stopki. Zdravljenje bolezni starostnikov je običajno dolgotraj-
nejše, okrevanje počasno, pogostejše hospitalizacije pa so ne-
redko združene z invazivnimi posegi. Zaradi polimorbidno-
sti, ki pogojuje polifarmakoterapijo, je pri starejših zahtevno
tudi zdravljenje z zdravili. Stranskim učinkom posameznih
zdravil se neredko pridružijo neželeni učinki zaradi medse-
bojnega delovanja zdravil, ki so lahko vzrok različnim iatroge-
nim zapletom. Spričo spremenjene narave bolezni obravna-
va starostnika zahteva posebno znanje iz geriatrije, ki ga pa
naši zdravniki niso deležni ne v okviru dodiplomskega in tu-
di ne podiplomskega izobraževanja.

Uvod

Tudi v Sloveniji se delež starostnikov nenehno zvečuje, s či-
mer se spreminja razmerje med aktivno populacijo in popu-
lacijo, za katero je država dolžna skrbeti. Staranje populacije
ima za posledico spremembo družbenih, socialnih in ekonom-
skih razmerij. Zvečevanje deleža starejše populacije predstav-
lja tudi za zdravstvene organizacije, ki so zadolžene za izvaja-
nje zdravstvenega varstva, izzive in zahteve, ki jih doslej ni-
smo poznali. Že sedaj se do 30% javnih sredstev za zdravstve-
no varstvo porabi za zdravstveno oskrbo oseb, ki so starejše
od 65 let, z višanjem starosti pa se bo ta delež še povečal (1).
S starostjo se biološke lastnosti organizma spreminjajo, spre-
minja se sestava in delovanje večine organov človeškega tele-
sa. Zato se tudi bolezenske spremembe pogosto kažejo na
drugačen način kot pri mlajših osebah. Brez poznavanja teh
procesov in značilnosti bolezenskih sprememb v starosti ni
možno zagotoviti kakovostnega zdravstvenega varstva starost-
nikov. Pri starejših osebah so pogosto spremenjene pojavne
oblike bolezni in njihov potek, zato je pri starejši osebi po-
trebno prilagoditi način odkrivanja in zdravljenja bolezni, po-
trebno je dodatno znanje. Obstajajo torej prepričljivi razlogi
za uvedbo in krepitev geriatrije kot samostojne medicinske
vede (2).

Značilnosti fizioloških procesov staranja

Pri obravnavi starostnika se moramo zavedati, da starost in
staranje ni bolezen, temveč le z genskim zapisom programi-
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rani fiziološki proces. Temeljna značilnost staranja je upoča-
snitev različnih procesov, ki vzdržujejo integriteto delovanja
človeškega telesa. Posledično pride do zmanjševanja funkcij
različnih organskih sistemov. S staranjem se zmanjša funkcij-
ska sposobnost ledvic, pljuč, nekaterih žlez z notranjim izlo-
čanjem in do neke mere tudi obtočil. Tako pri osebi, ki je sta-
rejša od 70 let, glomerularna filtracija ledvic znaša le še slabo
polovico vrednosti kot pri mlajši osebi. To pa ni odraz bole-
zni, saj tudi ta fiziološko zmanjšana glomerularna filtracija
vzdržuje povsem normalne vrednosti dušičnih retentov (seč-
nine, kreatinina). Toda zaradi zmanjšane funkcijske rezerve
se organizem težje prilagodi na večjo obremenitev in po dru-
gi strani okvara funkcije organa zaradi različnih bolezenskih
stanj prej pripelje do kliničnih znakov bolezni kot pri mlajših
osebah. Enako velja tudi za pljučni in srčno-žilni sistem. Z
zmanjševanjem funkcijske sposobnosti se povečuje sprejem-
ljivost za različne bolezni. To je tudi eden od razlogov, da se v
starosti kopičijo bolezni dihal in obtočil. Starejši organizem
pa je veliko bolj dovzeten tudi za različne okužbe, predvsem
okužbe dihal. Raziskave kažejo, da sta pri starejši osebi zmanj-
šani tako celična kot humuralna imunost, predvsem je zmanj-
šano število limfocitov B. Nadalje so tudi funkcije kože, ki ima
izjemno pomembno obrambno vlogo, spremenjene in veči-
na obrambnih mehanizmov kože s starostjo usiha. Spremeni
se sestava kože, funkcijsko tkivo zamenjuje vezivo, zmanjšu-
je se delovanje žlez znojnic, baktericidne površine kože in
sluznic lahko povsem izginejo (2, 3).

Vrste bolezni v starosti

Le malo je bolezni, ki bi se pojavljale zgolj v starosti, pač pa
imajo v starosti bolezni, ki jih sicer poznamo tudi v mlajših
življenjskih obdobjih, drugačno pojavno obliko. Za starostni-
ke je značilno, da se pri njih pogosto pojavljajo različne kro-
nične bolezni, kot so srčno-žilne bolezni, bolezni dihal, gibal
in rakave bolezni, in da se te bolezni pri posameznikih kopi-
čijo. Zato imamo neredko opravka s polimorbidnostjo. Vse
to lahko pripelje do neznačilnega kliničnega izražanja bole-
zni, diagnostični postopki so zahtevnejši in tudi zdravljenje je
bolj zapleteno in pogosto manj učinkovito kot pri mlajših ose-
bah (2).
Za okužbe starostnikov je značilno, da se lahko pojavijo in-
fektivne bolezni, ki so značilne za osebe z zmanjšano odpor-
nostjo in za otroke. Tako se pri starejši osebi lahko ponovno
pojavijo kužne bolezni, ki praviloma zapuščajo trajno odpor-
nost, če jih je oseba prebolela v otroštvu. Nadalje so značilne
okužbe z manj patogenimi mikrobi, kot so glivice, drugi zno-
trajcelični kužni dejavniki in z bakterijami, ki jih sicer najde-
mo na površini telesa in ki praviloma ne povzročajo bolezen-
skih sprememb (4).
Pri starejših osebah so pogoste tudi motnje v presnovi vode
in elektrolitov. Starejše osebe imajo večkrat prizadet občutek
žeje, zato je uživanje tekočine pomanjkljivo in lahko pripelje
do izsušitve, ki prizadene funkcijo različnih organskih siste-
mov, predvsem dihal in ledvic. Izsušitvi so zlasti podvrženi
starostniki, ki prebolevajo vročinske bolezni, in osebe, ki ne-
kontrolirano jemljejo diuretike. Pri tem so lahko zlasti uso-
dne spremljajoče elektrolitske motnje. Po drugi strani pa se
pri starostnikih (zaradi pogostega pojavljanja srčnega popu-
ščanja) srečujemo s kopičenjem vode v organizmu, ki jih prav
tako kot pri izsušitvi neredko spremljajo motnje v presnovi
elektrolitov. Motnje v presnovi vode pa so lahko tudi iatroge-
ne, kar je posledica nezadostnega poznavanja značilnosti sta-
rostnikovega organizma.
Kopičenje kroničnih bolezni v starosti in polimorbidnost sta
vzrok za pogoste hospitalizacije. Bolnišnična obravnava sta-
rostnikov je praviloma dolgotrajnejša, okrevanje pa počasnej-
še, potek bolezni je pogosto zapleten, potrebni so različni,
tudi invazivni postopki, kar dodatno poveča možnost zaple-

tov in zmanjšuje uspešnost zdravljenja starostnikov. Več epi-
demioloških raziskav je potrdilo, da se v starosti kopičijo de-
javniki tveganja. Tako se s starostjo zvečujeta LDL in celotni
holesterol, s čimer se zvečuje incidenca hiperholesterolemi-
je. S starostjo se zvečuje tudi krvni tlak, zlasti sistolni, ki je ne-
odvisni dejavnik tveganja za srčno-žilne zaplete. Zaradi kopi-
čenja dejavnikov tveganja se s starostjo povečuje incidenca
koronarne, periferne in možganske aterosklerotične bolezni
(5).
Med najpogostejše bolnišnične zaplete pri starostnikih sodi-
jo bolnišnične okužbe, zlasti so pogoste v enotah za intenziv-
no zdravljenje, kjer vsak četrti do peti starostnik zboli za eno
od bolnišničnih okužb. Zelo pomemben dejavnik, ki podalj-
šuje bolnišnično obravnavo starejših oseb in pomembno pri-
speva k najrazličnejšim zapletom, je zmanjšana pomičnost, ki
se veliko pogosteje pojavlja pri starejših kot pri mlajših. Zmanj-
šana pomičnost med hospitalizacijo se lahko sprevrže v po-
polno nepomičnost s trajno odvisnostjo od okolice.

Klinične značilnosti bolezni v starosti

Temeljna klinična značilnost bolezni v starosti je njihovo po-
javljanje v neznačilni klinični obliki. Temeljna značilnost bo-
lezni starostnikov je njihovo pojavljanje v manj značilni in za-
to težje prepoznavni klinični sliki. Tako se neredko zgodi, da
pri starejši osebi, ki preboleva npr. akutno okužbo dihal ali
sečil, značilni klinični znaki okužbe (visoka telesna tempera-
tura) povsem izostanejo, prav tako pa so lahko tudi laborato-
rijski izvidi povsem neznačilni. Tako se starostniku akutne bo-
lezni neredko kažejo z neznačilnimi splošnimi sprememba-
mi, kot so: izguba teka, zmedenost, nepomičnost, depresija in
apatija. Zaradi neznačilnosti kliničnih znakov in simptomov
so za potrditev diagnoze pogosto potrebni zahtevni in zaple-
teni diagnostični postopki. Pri starostnikih je neredko tudi po-
tek bolezni zapleten, dolgotrajnejši in združen z dolgo rekon-
valescenco. Podaljšani potek bolezni večkrat preide v kronič-
no obliko s posledično trajno prizadetostjo in invalidnostjo
(2, 6).

Posebnosti zdravljenja bolezni starostnikov

Invazivni posegi. Starostniki pogosteje potrebujejo invaziv-
ne posege, žal pa so le-ti zaradi spremljajočih bolezni za sta-
rejše osebe manj primerni. Za starejše osebe so operativni
posegi veliko bolj tvegani in jih spremlja najmanj 2- do 3-krat
večja operativna umrljivost kot pri mlajših osebah. Operativ-
ni posegi starostnikov so povezani zlasti s srčno-žilnimi za-
pleti, s trombemboličnimi boleznimi in z okvarami, ki pušča-
jo trajno invalidnost.
Zdravljenje starostnikov z zdravili – pri starostnikih je spre-
menjena presnova zdravil, zato načela farmakoterapije, ki
veljajo za osebe v srednjem življenjskem obdobju, ne more-
mo brez pridržkov prenesti na starostnike. Zaradi sprememb
v delovanju prebavil se spremeni resorpcija nekaterih zdra-
vil, zmanjšana funkcijska sposobnost nekaterih organov, zla-
sti ledvic, pa lahko upočasni izločanje zdravila iz telesa. Zato
se že ob običajnih odmerkih zdravilo kopiči v telesu in lahko
pride do škodljivih, celo do usodnih učinkov. Zato je pri
starejših osebah potrebno odmerke zdravil, ki se pretežno
izločajo skozi ledvica, prilagoditi. To velja zlasti za zdravila, ki
imajo ozko terapevtsko širino. Odmerek zdravila je potreb-
no zmanjšati skladno z zmanjšano funkcijo ledvic in to tako,
da se zmanjša posamezni odmerek predpisanega zdravila ali
pa se povečajo časovni presledki med posameznimi odmer-
ki (4, 7).
Pri starejši osebi se spremeni tudi sestava telesa, predvsem se
zmanjša mišična masa in zveča količina maščevja. Spreme-
njena je tudi količina zunajcelične tekočine, to vse pa vpliva
na volumen porazdelitve zdravila, ki je zaradi navedenih de-
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javnikov zmanjšan, zato morejo običajni odmerki privesti do
zvečanih koncentracij zdravila v telesu, ki lahko imajo škod-
ljive učinke.
Večja pogostost neželenih učinkov zdravil je pri starostnikih
pogojena tudi s povečano občutljivostjo različnih organskih
sistemov na določena zdravila. Nadalje polimorbidnost sta-
rostnikov pogojuje polifarmakoterapijo, ki jo spremlja mož-
nost medsebojnega delovanja zdravil z nasprotnimi ali stop-
njujočimi medsebojnimi učinki, kar ima lahko usodne posle-
dice. Znano je stopnjujoče medsebojno delovanje aspirina in
kumarinov, ki lahko pripelje do usodnih krvavitev. Nadalje
lahko sočasno dajanje verapamila in digitalisa pomembno zve-
ča serumske koncentracije slednjega, znano je tudi stopnju-
joče medsebojno delovanje tricikličnih in antidepresivov in
blokatorjev beta receptorjev. Nasprotni oz. zmanjševalni med-
sebojni učinki zdravil so manj usodni, lahko pa povsem izni-
čijo pričakovano terapevtsko delovanje (Razpr. 1) (8).

Razpr. 1. Medsebojno delovanje zdravil.

Istosmerni in stopnjujoči Nasprotni

aspirin – kumarini barbiturati – aspirin
aspirin – diuretik barbiturati – antihistaminiki
digitalis – verapamil oralni antikoagulansi – antihistaminiki
aspirin – penicilin digitalis – spironolakton
simpatomimetiki – antiholinergiki antibiotiki – antacidi
blokatorji b-receptorjev – triciklični
antidepresivi kumarini – antacidi

Velik problem zdravljenja z zdravili pri starostnikih predstav-
ljajo tudi psihične spremembe, ki onemogočajo redno in pra-
vilno jemanje zdravil. Zato je za kakovostno in varno farma-
koterapijo starostnikov pogosto potrebna pomoč svojcev in
okolice. Zaradi naštetih pomanjkljivosti in tveganja, ki sprem-
lja zdravljenje z zdravili, so starostniki neredko izopostavljeni
iatrogenim zapletom farmakoterapije. Bolezenske pojave za-
radi jemanja zdravil so pri hospitaliziranih starejših bolnikih
opisovali v 23 do 25%, pri mlajših pa v 8 do 12%. V Angliji pa
so ugotovili, da so neželeni učinki zdravil razlog za 10% ho-
spitalizacij starejših bolnikov. Pri starostnikih najresnejše so-
pojave povzročajo psihotropna zdravila in zdravila za zdrav-
ljenje srčno-žilnih bolezni (5).

Kakšna naj bi bila kakovostna in racionalna farmakoterapi-
ja v starosti? Farmakoterapija starostnikov je velik izdatek, to-
da velik delež sredstev se porabi za zdravila z nezadostno pre-
verjeno učinkovitostjo. Starostniki neredko posegajo po raz-
ličnih vitaminskih in metabolnih pripravkih z namenom, da
bi si lajšali splošne težave, kot so oslabelost, brezvoljnost, spo-
minske motnje in izguba teka. Po drugi strani pa tudi za neka-
tera zdravila, ki se predpisujejo na recept, nimamo neizpod-
bitnih dokazov o njihovi dolgoročni učinkovitosti. V zadnjem
času smo za večino novejših zdravil, ki jih uporabljamo za
preprečevanje in zdravljenje nekaterih najpogostejših kronič-
nih nenalezljivih bolezni, dobili klinične dokaze o tem, da so
ta zdravila učinkovita in da z njimi lahko pomembno zmanj-
šamo obolevnost ter umrljivost. Žal je bila večina raziskav z
omenjenimi zdravili opravljena pri osebah v srednjem življenj-
skem obdobju, le malo pa pri starostnikih. Zato predpisova-
nje zdravil starostnikom v pretežni meri temelji na preneše-
nih spoznanjih o njihovi učinkovitosti pri mlajši populaciji.
Na pomanjkljivosti farmakoterapije starostnikov opozarja tu-
di Odbor za zdravje pri Evropski komisiji, ki ugotavlja, da so
na področju farmakoterapije bele lise, zlasti pri uporabi zdra-
vil v pediatriji in geriatriji. Zato je bila na ravni Evropske sku-
pnosti dana pobuda, da se lotijo kliničnih raziskav o učinko-
vitosti zdravil pri otrocih in starostnikih in da se farmacevtska
industrija vzpodbudi, da preveri učinkovitost razpoložljivih
zdravil pri starejši populaciji.

Največje težave farmakoterapije starostnikov izhajajo iz poli-
morbidnosti in posledične polifarmakoterapije. Neredko se
zgodi, da ima bolnik predpisanih več kot 10 različnih zdravil,
zato se neželenim učinkom in njihovemu medsebojnemu de-
lovanju skorajda ni moč izogniti. Eno od načel racionalne far-
makoterapije starostnikov postavlja v ospredje zahtevo, da naj
se z zdravili zdravijo le tiste bolezni in simptomi, pri katerih
ima dano zdravilo nedvomno dokazano dolgoročno učinko-
vitost. Pred uvedbo farmakoterapije pa mora biti diagnoza za-
nesljivo potrjena. Pri osebah, ki imajo bodisi zaradi starosti ali
spremljajočih bolezni prizadeto funkcijo tistih organov, ki pre-
snavljajo zdravila (jetra, ledvice), je potrebno odmerek zdravi-
la prilagoditi in izbrati za bolnika najprimernejšo obliko, tak-
šno, ki bo v največji meri zagotavljala pravilno jemanje zdravi-
la. Pri starostnikih, ki so psihično spremenjeni in onemogli, lah-
ko redno in pravilno jemanje zdravil zagotovimo le s pomočjo
svojcev, negovalnega osebja ali patronaže. Obstaja namreč po-
datek, da več kot ena tretjina bolnikov ne jemlje predpisanega
zdravila v skladu s priporočilom. Pri starostnikih pa naj bi de-
lež neustreznega jemanja zdravil znašal do 50% (4).

Kako izboljšati zdravstveno varstvo starostnikov?

Starost sama po sebi ni bolezen, ampak je fiziološki proces, ki
ga pospešujejo različne, zlasti kronične bolezni. Zato staranja
organizma ne moremo v celoti preprečiti, lahko pa ga z zdrav-
ljenjem in preprečevanjem kroničnih bolezni upočasnimo.
Predvsem je potrebno več aktivnosti na področju prepreče-
vanja srčno-žilnih bolezni, poškodb in skrbi za ohranjanje du-
ševnega zdravja. Potrebno bi bilo izboljšati rehabilitacijo sta-
rostnikov po preboleli bolezni, ki omogoča povrnitev delo-
vanja zaradi bolezni prizadetih organskih sistemov, ohrani-
tev samostojnosti, pomičnosti in s tem neodvisnosti sleher-
nega posameznika do pozne starosti.
Pri obravnavi bolezni starostnikov se moramo zavedati, da
imajo le-te določene posebnosti, zato njihova obravnava za-
hteva obvladovanje posebnih veščin in usmerjeno strokovno
usposobitev. Žal pa zaenkrat nimamo organiziranega dodi-
plomskega in tudi ne podiplomskega izobraževanja iz geri-
atrije. Zato večina zdravstvenih delavcev nima ustreznega zna-
nja iz geriatrije. Zato si moramo prizadevati, da si bodo vsi
zdravstveni delavci, zlasti tisti, ki obravnavajo starostnike, pri-
dobili dodatno znanje o značilnostih bolezni starostnikov. Bolj
kot posebne zdravstvene ustanove za stare potrebujemo zna-
nje. Potrebno je tudi izboljšati organizacijo zdravstvene oskr-
be, zlasti za kronično bolne in neozdravljive bolnike. Čim več-
jemu številu bolnih starostnikov je potrebno omogočiti zdrav-
stveno oskrbo na domu, potrebno pa je tudi reorganizirati
domove za stare, okrepiti negovalne oddelke in zagotoviti ce-
lostno zdravstveno oskrbo. Slovenija pa potrebuje tudi usta-
novo, ki se bo načrtno ukvarjala z načrtovanjem varstva, tudi
zdravstvenega varstva starostnikov in natančno opredelila po-
trebe te populacije, katere delež se tudi v našem prostoru ne-
nehno povečuje.
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PROBLEMI OB MEDICINSKO-SOCIALNI
OSKRBI STAREJŠIH

Urška Lunder
Zavod za razvoj paliativne oskrbe, Vegova 8, 1000 Ljubljana

Izvleček – Izhodišča. Delež starejših v slovenski populaciji
narašča in vzorec bolezni se s tem v družbi močno spreminja,
saj je vedno več bolnikov, ki živijo s posledicami rakavih in
drugih kroničnih bolezni. Potrebe starejših bolnikov so bolj
kompleksne, saj imajo pogosto več bolezni hkrati, njihov ku-
mulativni učinek pa močno vpliva tudi na njihovo psihofizič-
no stanje in avtonomnost v vsakodnevni oskrbi. Komunicira-
nje v času kronične in neozdravljive bolezni postane s starej-
šimi bolniki še posebej zahtevno in je vir mnogih težav pri
pravilni oceni potreb bolnika in pri oskrbi, oziroma je vir te-
žav za boljše sodelovanje pri skupnem odločanju glede oblike
oskrbe. Najpogostejše bolezni v starosti (rak, odpoved srca ali
dihal ter demenca) imajo nekatere skupne značilnosti in po-
sebnosti v svojem poteku, ki jih lahko predvidimo v načrtova-
nju oskrbe. Med najpogostejšimi slabo obravnavanimi pro-
blemi so predvsem bolečina in drugi moteči klinični simpto-
mi, slabo komuniciranje in informiranje bolnikov in njiho-
vih svojcev ter pomanjkljiva mreža oskrbe in koordinacija v
prehajanju med zdravstvenimi institucijami in domom.

Zaključki. Potrebe starejših bodo v prihodnosti v veliko večji
meri vplivale na oblikovanje zdravstvenega sistema kot v pre-
teklosti. V razvitejših zdravstvenih sistemih dobiva paliativ-
na oskrba eno od prednostnih mest v načrtovanju zdravstve-
ne službe in postaja javno-zdravstveni problem sedanjosti in
prihodnosti. Paliativna oskrba mora biti vključena v načrto-
vanje nacionalnega zdravstvenega sistema. Načrtovanje na
tem področju mora biti povezano ne le z onkološko proble-
matiko, temveč tudi s specifičnimi boleznimi v kardiologiji,
pulmologiji, nevrologiji in psihiatriji ter še drugih. Tudi v Slo-
veniji bo potrebno novo izobraževanje,organizirane spre-
membe prakse in predvsem spremembe stališč in vrednot do
staranja, umiranja in smrti v medicini in vsej družbi.

Uvod

V Sloveniji se tako kot v vsem razvitem svetu število starejših
ljudi v celotni populaciji zelo povečuje. Pri starejših se vzorci
obolevanja spreminjajo in vedno več je kroničnih in rakavih
bolezni, predvsem pa kombinacij večjega števila bolezni hkra-
ti. Ljudje vse pogosteje umirajo zaradi kroničnih bolezni in
ne več zaradi večinoma akutnih bolezni kot v preteklosti. Ve-
dno več ljudi že danes in še posebej v prihodnosti potrebuje
podporo različnih služb in sistemov v javnem zdravstvu za
doseganje boljše kakovosti življenja ob novo nastalih okoli-
ščinah. S tem se v družbi pojavljajo nova javnozdravstvena,
etična in tudi ekonomska vprašanja (1).
Starejši imajo pogosteje poleg zapletenih zdravstvenih pro-
blemov kronične in multiple etiologije še probleme psihoso-
cialne in duhovne narave. Spremembe v načinu delovanja dru-
žin prinašajo starejšim še večjo ranljivost in močno vplivajo
na njihov občutek pripadnosti družbi. Pogosto potrebe sta-
rejših v stiski – obravnava hude kronične bolečine, udeležba

v odločanju o njihovi prihodnosti, avtonomija, ki bi glede
zdravstvenih razmer bila možna – niso zadovoljene. Starejši
vse prevečkrat trpijo nepotrebne hude kronične bolečine, tr-
pijo osamo in občutek, da jih družba ne upošteva (2). Boleči-
na, simptomi telesnega trpljenja, nemoč, slabo komunicira-
nje, osamljenost in potisnjenost na rob družbe so pogoste iz-
kušnje starejših v zadnjih letih življenja. Zato je potrebno bolj
učinkovito sodelovanje geriatrične veje medicine in paliativ-
ne oskrbe v bolnišnicah, skupaj z mrežo podpore oskrbe na
domu in vodene kontinuitete ob premeščanjih.
Večina smrti v Sloveniji se dogodi po starosti 65 let. Zelo malo
je na voljo informacij in strategij, kako uspešno je zadovolje-
vanje potreb starejših v zadnjem obdobju življenja. Na razpo-
lago so nam povečini posredni kazalci, ki z opisovanjem po-
sledic oskrbe prikazujejo stanje oskrbe starejših v javnozdrav-
stvenem sistemu (3). V prispevku je podan pregled novo na-
stajajoče problematike ob staranju populacije in možne poti
za krepitev načinov boljše oskrbe v javnozdravstvenem siste-
mu v zadnjih letih življenja.

Potrebe starejših: zakaj mora postati oskrba starejših
javnozdravstvena prioriteta

Starejši imajo drugačne potrebe kot mladi in njihove potrebe
so bolj kompleksne:
– pogosto imajo več zdravstvenih problemov istočasno;
– kumulativni učinek več bolezni hkrati ima veliko večje po-

sledice za posameznika, kot vsaka bolezen posebej, kar vo-
di v večjo prizadetost starejših bolnikov in večjo potrebo
po oskrbi s podporo večjega števila ljudi: strokovnjakov in
laičnih oskrbovalcev;

– starejši so bolj dovzetni za stranske učinke zdravil in za
iatrogene bolezni;

– že manjši zdravstveni problemi vplivajo na duševnost;
– zdravstveni problemi pri starejših hitreje vodijo do osamit-

ve in mentalnega nazadovanja;
– pogosto ob nastopu posamezne bolezni druge neodvisne

telesne funkcije lahko hitreje nazadujejo, kot npr.: kontrola
vode in blata, sluh, vid, zmedenost, mobilnost;

– napoved izida bolezni starejših je ravno zaradi kompleks-
nosti in več bolezni hkrati in kumulativnega učinka le-teh
težje predvidljiva.

Zato se morajo za dobro oskrbo starejših s kompleksnimi pro-
blemi povezati poleg družinske medicine tudi geriatrija, re-
habilitacija in paliativna oskrba. Potrebna je usmeritev k bol-
nikovim potrebam in ne k prognozi, kot je običajna usmeri-
tev v kurativni medicini.

Najpogostejše težavne bolezni v starosti

Primeri najpogostejših bolezni pri starejših ilustrirajo kom-
pleksnost poteka bolezni: onkološke bolezni, srčno-žilne bo-
lezni in demenca (Sl. 1, Sl. 2 in Sl. 3).
75% vseh smrti zaradi onkološke bolezni se dogodi bolnikom
nad 65 let starosti. Ženske najpogosteje obolevajo za rakom
dojke in pljuč, moški pa za rakom na pljučih in prostati ter na
debelem črevesu. Mnogi bolniki niso hudo prizadeti v svoji
aktivnosti vse do zadnjega stadija, ki pa lahko vključuje kirur-
ške posege, radioterapijo in/ali kemoterapijo. Šele v obdob-
ju, ko se bolezen več ne odziva na aktivno zdravljenje, posta-
jajo bolniki vedno bolj prizadeti tako telesno kot tudi psiho-
loško in potrebujejo mnogo več informacij in podpore. Raz-
iskave kažejo, da bi bolniki v tem obdobju želeli več informa-
cij, želeli bi biti bolj udeleženi v procese odločanja o nadalj-
njih postopkih in predvsem potrebujejo boljšo psihološko
oporo.
Odpoved srca prizadene več kot desetino starejših po 70. le-
tu starosti. Petletna umrljivost je 80%, kar je več kot pri večini
onkoloških bolezni. Potek bolezni je pogosto poslabšan z in-
termitentnimi odpovedmi, ki jim sledijo postopna izboljšanja
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do nekaj nižje ravni kakovosti življenja od prejšnjega. Smrt
lahko nastopi ob postopnih vedno večjih poslabšanjih ali ne-
nadno ob novi krizi (5). Čeprav imamo na razpolago že veli-
ko izboljšav na področju obravnave npr. odpovedi srca, pa
bolnikom in njihovim svojcem še vedno predstavlja zelo veli-
ko težavo ravno sodelovanje v kompleksnem zdravljenju in
razumevanju kombinacije zdravil in potrebnih postopkov za
preprečevanje novih zapletov (6). Bolniki z odpovedjo srca
imajo manj laičnega znanja o svoji bolezni in njeni prognozi
kot povprečna javnost, ob tem pa se zdravstveni delavci po-
gosto ne pogovorijo dovolj temeljito z bolnikom in njegovi-
mi svojci (7). Družine starejših z odpovedjo srca pogosto pri-
znavajo težave pri vzpostavljanju odnosa z odgovornim zdrav-
nikom. Te ugotovitve kažejo na še slabše stanje starejših z od-
povedjo srca kot pri starejših bolnikih z onkološko boleznijo.

Demenca prizadene približno 4% ljudi po 70. letu starosti in
tja do 13% ljudi, starejših od 80 let (8). Srednja dolžina preži-
vetja po postavljeni diagnozi je 8 let in medtem se dogaja
postopno poslabšanje sposobnosti avtonomnega življenja in
zavedanja. Glavni simptomi so mentalna zmedenost, inkon-
tinenca vode, kronična bolečina, slabo razpoloženje, zaprtje
in izguba apetita. Fizični in čustveni napor družinskih članov
ob bolniku je dobro dokumentiran, kot tudi žalovanje, ki
nastopi ob izgubi bližnjega ob počasnem poslabševanju bo-
lezni, prav tako pa je odprtih mnogo etičnih vprašanj, ko
bolnik več ne more sodelovati niti v izražanju svojih potreb
in želja (9).

Bližnji ob starejšem bolniku

Oskrba na domu težko obolelega starejšega z več kroničnimi
boleznimi je še posebej zahtevna naloga njegovih bližnjih. Po-
trebe bližnjih, ki oskrbujejo starejšega bolnika na domu, in so
večinoma ženske, so malo raziskane in slabo spoštovane. To
delo je neplačano in brez prave organizirane podpore za psi-
hološke potrebe ob spreminjajoči se osebnosti bolnika in ob-
našanjih ter omejitvah, ki lahko svojce izčrpajo do izgube nji-
hovega zdravja. Oskrba bolnika na domu pa lahko privede
tudi do finančne izčrpanosti družine (10).

Dokazi o neurejenosti zdravljenja bolečine
in drugih simptomov

Zelo pomemben vzrok trpljenja ob napredovali kronični bo-
lezni in ob zadnjem stadiju mnogih bolezni je bolečina. Raz-
iskave v tujini prikazujejo, da kar ena tretjina starejših trpi hu-
do bolečino (11). Ena petina starejših občuti bolečino, ki jim
omejuje dnevne dejavnosti (12). Velika ameriška študija, ki je
zajemala preko 4000 onkoloških bolnikov v domovih za sta-
rejše občane, ki so poročali o vsakodnevni bolečini, dokazu-
je, da četrtina bolnikov ni prejemala nikakršnih zdravil za bla-
ženje bolečine. Bolj kot se je starost povečevala, večji je bil
odstotek bolnikov, ki ni prejemal nikakršnih zdravil za lajša-
nje bolečine. Bolniki nad 85 let so dobili najmanj morfinov
(13).
Sistematični pregledi literature navajajo, da npr. starejši bol-
niki z rakom potrebujejo več informacij in da imajo zdravniki
ter medicinske sestre premalo sposobnosti zaznati bolniko-
ve prave potrebe (14). Tudi v Sloveniji raziskave kažejo na
pomanjkljivo znanje zdravnikov v sporazumevanju v paliativni
oskrbi (15). Mnoge študije prikazujejo pomembnost spora-
zumevanja za zadovoljstvo bolnikov tudi v soodločanju tako
bolnika kot njegovih družinskih članov v paliativni oskrbi (16,
17).
Pereči problemi ostajajo: dobra komunikacija in izobraževa-
nje bolnikov, koordinacija oskrbe, spoštovanje bolnikovih po-
treb in želja ter kontinuirani prehodi med institucijami in do-
mom (18).

Kako naprej

Raznolikost potreb za organizirano paliativno oskrbo v po-
pulaciji z naraščajočim deležem starejših narekuje novo poli-
tiko v javnozdravstvenem načrtovanju. To pomeni dobro oce-
no potreb, predvidenje trendov v prihodnosti in učinkovito
ukrepanje s strokovnim izobraževanjem, uveljavljanjem oza-
veščenosti in izobraževanja javnosti in najpomembnejše: uve-
ljavitev novega sistema podpore v zdravstvenih institucijah
in v skupnosti za uvajanje sprememb vrednot in obnašanja.
Dokazov o učinkovitosti organizirane paliativne oskrbe je
mnogo (19–21) in vključevanje starejših v oblikovanje politi-
ke v javnem zdravstvu za obravnavo problemov ob kronič-
nih in smrtnih boleznih je nujno potrebno, da bo ta oblikova-
na po meri bolnikov (22, 23).

Sl. 1. Model običajnega poteka bolezni pri bolnikih z onko-
loško boleznijo (4).

Sl. 2. Model poteka bolezni pri bolnikih z odpovedjo enega od
vitalnih organov (srce, pljuča,…) (4).

Sl. 3. Model poteka bolezni pri dementnih bolnikih (4).
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Poznane so nam že številne uspešne strategije boljše oskrbe
starejših v javnem zdravstvu v mnogih evropskih državah (24)
in čas je, da to novo znanje vključimo v vsakodnevno prakso
tudi v Sloveniji. Gre za oblikovanje paliativnih timov, kjer so
zdravnik, medicinska sestra, socialni delavec in psiholog ter
drugi, vključeni po potrebi, specializirana skupina strokov-
njakov, ki oskrbuje bolnika in njegove bližnje v hitro spremi-
njajočih se bolnikovih potrebah. Timi naj oskrbujejo tako bol-
nike in njihove bližnje neposredno oziroma nudijo svetova-
nje drugim zdravstvenim delavcem na svojem regionalnem
področju. Z večjim razvojem paliativne oskrbe paliativni spe-
cializirani timi v bolnišnicah in domovih starejših občanov
prerastejo v paliativne oddelke, v primarnem zdravstvu pa
lahko v sodelovanju s hospici postanejo dnevni centri za pod-
poro bolnikom in njihovim družinam pri premagovanju krat-
kotrajnih in manj zapletenih problemov v oskrbi bolnikov s
kroničnimi napredovalimi oziroma smrtnimi boleznimi.
Uvedba organizirane paliativne oskrbe je zapletena in vklju-
čuje počasen proces v spreminjanju ne le znanj in praks, ki
sledijo znanstvenim dokazom učinkovitosti, temveč še pose-
bej sprememb v stališčih in vrednotah tako zdravstvenih de-
lavcev kot tudi vse javnosti (25). Zato je uvedba paliativne
oskrbe kot organiziran sistem v nacionalnem javnem zdrav-
stvu proces, ki mora slediti tudi kulturi vrednot in obnašanj v
celotni družbi.

Zaključki

S staranjem populacije v družbi nastajajo nove potrebe za bolj
učinkovito javno zdravstvo. Zdravstveni sistem bo moral po-
kazati prožne spremembe iz velike usmerjenosti k akutnim
boleznim tudi k odgovorom za organizirano paliativno oskr-
bo v celotnem nacionalnem zdravstvenem sistemu. Običajno
razmišljanje predvideva paliativno oskrbo predvsem za bol-
nike z onkološkimi boleznimi v zadnjem napredovalem ob-
dobju. Verjetno tudi zato, ker je potek bolj predvidljiv in lažje
prepoznaven glede potreb bolnika in njegovih bližnjih kot
pri drugih kroničnih boleznih. Iz tega je v preteklosti izhajalo
stališče, da je paliativna oskrba potrebna le v nekaj zadnjih
tednih življenja in še to le v posebnih specializiranih ustano-
vah: hospicih. V resnici pa starejši bolniki s kroničnimi bole-
znimi doživljajo številne probleme skozi daljše obdobje več
let in ne le ob enostavno določljivi točki ob koncu življenja.
Raziskave dokazujejo trenutno zelo slabo stanje na področju
oskrbe starejših z napredovalo kronično oziroma smrtno bo-
leznijo. Ideja, da naj se paliativna oskrba omogoči vzporedno
s kurativnim zdravljenjem, se zdi revolucionarna, a je edina
učinkovita (26). Ob cilju, da paliativna oskrba omogoča bolj-
šo kakovost življenja bolnikom s smrtno boleznijo, mora biti
v zdravstvenem sistemu tudi jasno opredeljena podpora bol-
nikom z napredovalo kronično boleznijo oziroma bolnikom
z multiplimi kroničnimi problemi skozi več let ob pripravlja-
nju na nenadejani čas smrti (27).
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Razprava

PRISPEVEK K RAZPRAVI NA POSVETU »O
PROBLEMATIKI STAROSTI IN STARANJA«

Meta Mencej,
nekdanja predsednica Gerontološkega društva Slovenije

Gerontologija je po svoji vsebini in delovnem področju izra-
zito medpodročna veda oziroma dejavnost. Morda se strokov-
njaki posameznih strok prav zato tako težko odločajo, da ji
bodo posvetili svoje strokovno delo in znanje, morda je prav
zato tako težko prodreti s predlogi in pobudami, ki jih med
drugimi že dolgo daje tudi Gerontološko društvo Slovenije.
Vsi pa vemo, da na kakovost življenja v poznejših letih vpliva-
jo številni dejavniki, ki jih moramo upoštevati v celoti in z vseh
vidikov, če želimo danes in v prihodnje uspešno obvladovati
gerontološka vprašanja.
Eden od teh vidikov, ki ga je leta 1997 poslalo v svet tudi Sve-
tovno gerontološko združenje z Adelaidsko deklaracijo o sta-
ranju, zadeva splošno vzgojnoizobraževalno področje. Po-
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