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PROBLEMI OB MEDICINSKO-SOCIALNI
OSKRBI STAREJSIH

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

Izvlecek - Izhodisca. Delez starejsih v slovenski populaciji
narasca in vzorec bolezni se s tem v druzbi mocno spreminja,
saj je vedno vec bolnikov, ki Zivijo s posledicami rakavih in
drugih kronicnih bolezni. Potrebe starejsih bolnikov so bolj
kompleksne, saj imajo pogosto vec bolezni hkrati, njihov ku-
mulativni ucinek pa mocno vpliva tudi na njihovo psihofizic-
no stanje in avtonomnost v vsakodnevni oskrbi. Komunicira-
nje v casu kronicne in neozdravljive bolezni postane s starej-
simi bolniki Se posebej zahtevno in je vir mnogih tezav pri
pravilni oceni potreb bolnika in pri oskrbi, oziroma je vir te-
zZav za boljse sodelovangje pri skupnem odlocanju glede oblike
oskrbe. Najpogostejse bolezni v starosti (vak, odpoved srca ali
dihal ter demenca) imajo nekatere skupne znacilnosti in po-
sebnosti v svojem poteku, ki jih lahko predvidimo v nacrtova-
nju oskrbe. Med najpogostejsimi slabo obravnavanimi pro-
blemi so predvsem bolecina in drugi moteci klinicni simpto-
mi, slabo komuniciranje in informiranje bolnikov in njiho-
vih svojcev ter pomanjkljiva mreza oskrbe in koordinacija v
prehajanju med zdravstvenimi institucijami in domom.

Zakljucki. Potrebe starejsih bodo v prihodnosti v veliko vecji
meri vplivale na oblikovanje zdravstvenega sistema kot v pre-
teklosti. V razvitefsih zdravstvenih sistemih dobiva paliativ-
na oskrba eno od prednostnih mest v nacrtovanju zdravstve-
ne sluzbe in postaja javno-zdrauvstveni problem sedanjosti in
prihodnosti. Paliativna oskrba mora biti vkljucena v nacrto-
vanje nacionalnega zdravstvenega sistema. Nacrtovanje na
tem podrocju mora biti povezano ne le z onkolosko proble-
matiko, temvec tudi s specificnimi boleznimi v kardiologiji,
pulmologiji, nevrologiji in psihiatriji ter Se drugih. Tudi v Slo-
veniji bo potrebno novo izobrazevanje,organizirane spre-
membe prakse in predvsem spremembe stalisc in vrednot do
staranja, umiranja in smrti v medicini in vsej druzbi.

Uvod

V Sloveniji se tako kot v vsem razvitem svetu Stevilo starejsih
ljudi v celotni populaciji zelo povecuje. Pri starejsih se vzorci
obolevanja spreminjajo in vedno vec je kroni¢nih in rakavih
bolezni, predvsem pa kombinacij ve¢jega Stevila bolezni hkra-
ti. Ljudje vse pogosteje umirajo zaradi kroni¢nih bolezni in
ne ve¢ zaradi ve¢inoma akutnih bolezni kot v preteklosti. Ve-
dno vec ljudi ze danes in Se posebej v prihodnosti potrebuje
podporo razli¢nih sluzb in sistemov v javnhem zdravstvu za
doseganje boljse kakovosti zivljenja ob novo nastalih okoli-
§¢inah. S tem se v druzbi pojavljajo nova javnozdravstvena,
eti¢na in tudi ekonomska vprasanja (1).

Starejsi imajo pogosteje poleg zapletenih zdravstvenih pro-
blemov kroni¢ne in multiple etiologije Se probleme psihoso-
cialne in duhovne narave. Spremembe v nac¢inu delovanja dru-
Zin prinasajo starejsim Se vecjo ranljivost in moc¢no vplivajo
na njihov obcutek pripadnosti druzbi. Pogosto potrebe sta-
rejsih v stiski - obravnava hude kronic¢ne bolecine, udelezba

v odloc¢anju o njihovi prihodnosti, avtonomija, ki bi glede
zdravstvenih razmer bila mozna - niso zadovoljene. Starejsi
vse preveckrat trpijo nepotrebne hude kroni¢ne bolecine, tr-
pijo osamo in obc¢utek, da jih druzba ne uposteva (2). Boleci-
na, simptomi telesnega trpljenja, nemoc, slabo komunicira-
nje, osamljenost in potisnjenost na rob druzbe so pogoste iz-
kusnje starejsih v zadnjih letih Zivljenja. Zato je potrebno bolj
ucinkovito sodelovanje geriatri¢ne veje medicine in paliativ-
ne oskrbe v bolni$nicah, skupaj z mrezo podpore oskrbe na
domu in vodene kontinuitete ob premescanjih.

Vecina smrti v Sloveniji se dogodi po starosti 65 let. Zelo malo
je na voljo informacij in strategij, kako uspesno je zadovolje-
vanje potreb starejsih v zadnjem obdobju Zivljenja. Na razpo-
lago so nam povecini posredni kazalci, ki z opisovanjem po-
sledic oskrbe prikazujejo stanje oskrbe starejsih v javnozdrav-
stvenem sistemu (3). V prispevku je podan pregled novo na-
stajajoce problematike ob staranju populacije in mozne poti
za krepitev nac¢inov boljse oskrbe v javnozdravstvenem siste-
mu v zadnjih letih Zivljenja.

Potrebe starejsih: zakaj mora postati oskrba starejSih
javnozdravstvena prioriteta

Starejsi imajo drugac¢ne potrebe kot mladi in njihove potrebe

so bolj kompleksne:

- pogosto imajo ve¢ zdravstvenih problemov isto¢asno;

- kumulativni u¢inek vec bolezni hkrati ima veliko vecje po-
sledice za posameznika, kot vsaka bolezen posebej, kar vo-
di v ve¢jo prizadetost starejsih bolnikov in ve¢jo potrebo
po oskrbi s podporo vec¢jega stevila ljudi: strokovnjakov in
lai¢nih oskrbovalcev;

- starejsi so bolj dovzetni za stranske ucinke zdravil in za
iatrogene bolezni;

- ze manjsi zdravstveni problemi vplivajo na dusevnost;

- zdravstveni problemi pri starejsih 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 starejsih je ravno zaradi kompleks-
nosti in ve¢ bolezni hkrati in kumulativhega ucinka le-teh
tezje predvidljiva.

Zato se morajo za dobro oskrbo starejsih s kompleksnimi pro-

blemi povezati poleg druzinske medicine tudi geriatrija, re-

habilitacija in paliativha oskrba. Potrebna je usmeritev k bol-
nikovim potrebam in ne k prognozi, kot je obi¢ajna usmeri-
tev v kurativni medicini.

NajpogostejSe tezavne bolezni v starosti

Primeri najpogostejsih bolezni pri starejsih ilustrirajo kom-
pleksnost poteka bolezni: onkoloske bolezni, sré¢no-zilne bo-
lezni in demenca (SI. 1, SI. 2 in SI. 3).

75% vseh smrti zaradi onkoloske bolezni se dogodi bolnikom
nad 65 let starosti. Zenske najpogosteje obolevajo za rakom
dojke in plju¢, moski pa za rakom na pljucih in prostati ter na
debelem crevesu. Mnogi bolniki niso hudo prizadeti v svoji
aktivnosti vse do zadnjega stadija, ki pa lahko vkljucuje kirur-
ske posege, radioterapijo in/ali kemoterapijo. Sele v obdob-
ju, ko se bolezen ve¢ ne odziva na aktivno zdravljenje, posta-
jajo bolniki vedno bolj prizadeti tako telesno kot tudi psiho-
losko in potrebujejo mnogo vec informacij in podpore. Raz-
iskave kazejo, da bi bolniki v tem obdobju Zeleli ve¢ informa-
cij, zeleli bi biti bolj udelezeni v procese odlo¢anja o nadalj-
njih postopkih in predvsem potrebujejo boljso psiholosko
oporo.

Odpoved srca prizadene vec kot desetino starejsih po 70. le-
tu starosti. Petletna umrljivost je 80%, kar je vec kot pri vec¢ini
onkoloskih bolezni. Potek bolezni je pogosto poslabsan z in-
termitentnimi odpovedmi, ki jim sledijo postopna izboljsanja




540

ZDRAV VESTN 2004; 73

High

Function

death
‘/

Low

Time
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Sl. 2. Model poteka bolezni pri bolnikih z odpovedjo enega od
vitalnih organov (srce, pljuca,...) (4).
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SL. 3. Model poteka bolezni pri demeninih bolnikih (4).

do nekaj nizje ravni kakovosti zZivljenja od prejsnjega. Smrt
lahko nastopi ob postopnih vedno vecjih poslabsanjih ali ne-
nadno ob novi krizi (5). Ceprav imamo na razpolago Ze veli-
ko izboljsav na podroc¢ju obravnave npr. odpovedi srca, pa
bolnikom in njihovim svojcem Se vedno predstavlja zelo veli-
ko tezavo ravno sodelovanje v kompleksnem zdravljenju in
razumevanju kombinacije zdravil in potrebnih postopkov za
preprecevanje novih zapletov (6). Bolniki z odpovedjo srca
imajo manj lai¢nega znanja o svoji bolezni in njeni prognozi
kot povprecna javnost, ob tem pa se zdravstveni delavci po-
gosto ne pogovorijo dovolj temeljito z bolnikom in njegovi-
mi svojci (7). Druzine starejsih z odpovedjo srca pogosto pri-
znavajo tezave privzpostavljanju odnosa z odgovornim zdrav-
nikom. Te ugotovitve kazejo na Se slabse stanje starejsih z od-
povedjo srca kot pri starejsih bolnikih z onkolosko boleznijo.

Demenca prizadene priblizno 4% ljudi po 70. letu starosti in
tja do 13% ljudi, starejsih od 80 let (8). Srednja dolzina prezi-
vetja po postavljeni diagnozi je 8 let in medtem se dogaja
postopno poslabsanje sposobnosti avtonomnega Zivljenja in
zavedanja. Glavni simptomi so mentalna zmedenost, inkon-
tinenca vode, kroni¢na bolecina, slabo razpolozenje, zaprtje
in izguba apetita. Fizi¢ni in ¢ustveni napor druzinskih ¢lanov
ob bolniku je dobro dokumentiran, kot tudi zalovanje, ki
nastopi ob izgubi bliznjega ob poc¢asnem poslabsevanju bo-
lezni, prav tako pa je odprtih mnogo eti¢nih vprasanj, ko
bolnik ve¢ ne more sodelovati niti v izrazanju svojih potreb
in zelja (9).

BliZnji ob starejSem bolniku

Oskrba na domu tezko obolelega starejsega z vec¢ kroni¢nimi
boleznimi je $e posebej zahtevna naloga njegovih bliznjih. Po-
trebe bliznjih, ki oskrbujejo starejsega bolnika na domu, in so
vec¢inoma zenske, so malo raziskane in slabo spostovane. To
delo je neplacano in brez prave organizirane podpore za psi-
holoske potrebe ob spreminjajoci se osebnosti bolnika in ob-
nasanjih ter omejitvah, ki lahko svojce iz¢rpajo do izgube nji-
hovega zdravja. Oskrba bolnika na domu pa lahko privede
tudi do finan¢ne iz¢rpanosti druzine (10).

Dokazi o neurejenosti zdravljenja bolecine
in drugih simptomov

Zelo pomemben vzrok trpljenja ob napredovali kroni¢ni bo-
lezni in ob zadnjem stadiju mnogih bolezni je bolec¢ina. Raz-
iskave v tujini prikazujejo, da kar ena tretjina starejsih trpi hu-
do bolec¢ino (11). Ena petina starejsih obcuti bolec¢ino, ki jim
omejuje dnevne dejavnosti (12). Velika ameriska studija, ki je
zajemala preko 4000 onkoloskih bolnikov v domovih za sta-
rejSe obcane, ki so porocali o vsakodnevni bolecini, dokazu-
je, da cetrtina bolnikov ni prejemala nikakrsnih zdravil za bla-
Zenje bolecine. Bolj kot se je starost povecevala, vedji je bil
odstotek bolnikov, ki ni prejemal nikakrsnih zdravil za lajsa-
nje bolecine. Bolniki nad 85 let so dobili najmanj morfinov
(13).

Sistemati¢ni pregledi literature navajajo, da npr. starejsi bol-
niki z rakom potrebujejo ve¢ informacij in da imajo zdravniki
ter medicinske sestre premalo sposobnosti zaznati bolniko-
ve prave potrebe (14). Tudi v Sloveniji raziskave kazejo na
pomanjkljivo znanje zdravnikov v sporazumevanju v paliativni
oskrbi (15). Mnoge studije prikazujejo pomembnost spora-
zumevanja za zadovoljstvo bolnikov tudi v soodlo¢anju tako
bolnika kot njegovih druzinskih ¢lanov v paliativni oskrbi (16,
17).

Pereci problemi ostajajo: dobra komunikacija in izobrazeva-
nje bolnikov, koordinacija oskrbe, spostovanje bolnikovih po-
treb in zelja ter kontinuirani prehodi med institucijami in do-
mom (18).

Kako naprej

Raznolikost potreb za organizirano paliativno oskrbo v po-
pulaciji z naras¢ajoc¢im delezem starejsih narekuje novo poli-
tiko vjavnozdravstvenem nacrtovanju. To pomeni dobro oce-
no potreb, predvidenje trendov v prihodnosti in u¢inkovito
ukrepanje s strokovnim izobrazevanjem, uveljavljanjem oza-
ves¢enosti in izobrazevanjajavnosti in najpomembnejse: uve-
ljavitev novega sistema podpore v zdravstvenih institucijah
in v skupnosti za uvajanje sprememb vrednot in obnasanja.
Dokazov o uc¢inkovitosti organizirane paliativhe oskrbe je
mnogo (19-21) in vkljucevanje starejsih v oblikovanje politi-
ke v javnem zdravstvu za obravnavo problemov ob kronic-
nih in smrtnih boleznih je nujno potrebno, da bo ta oblikova-
na po meri bolnikov (22, 23).
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Poznane so nam Ze Stevilne uspesne strategije boljse oskrbe
starejsih vjavnem zdravstvu v mnogih evropskih drzavah (24)
in Cas je, da to novo znanje vklju¢imo v vsakodnevno prakso
tudi v Sloveniji. Gre za oblikovanje paliativnih timov, kjer so
zdravnik, medicinska sestra, socialni delavec in psiholog ter
drugi, vkljuceni po potrebi, specializirana skupina strokov-
njakov, ki oskrbuje bolnika in njegove bliznje v hitro spremi-
njajocih se bolnikovih potrebah. Timi naj oskrbujejo tako bol-
nike in njihove bliznje neposredno oziroma nudijo svetova-
nje drugim zdravstvenim delavcem na svojem regionalnem
podrocju. Z vedjim razvojem paliativhe oskrbe paliativni spe-
cializirani timi v bolni$nicah in domovih starej$ih obc¢anov
prerastejo v paliativne oddelke, v primarnem zdravstvu pa
lahko v sodelovanju s hospici postanejo dnevni centri za pod-
poro bolnikom in njihovim druzinam pri premagovanju krat-
kotrajnih in manj zapletenih problemov v oskrbi bolnikov s
kroni¢nimi napredovalimi oziroma smrtnimi boleznimi.
Uvedba organizirane paliativne oskrbe je zapletena in vklju-
¢uje pocasen proces v spreminjanju ne le znanj in praks, ki
sledijo znanstvenim dokazom ucinkovitosti, temvec Se pose-
bej sprememb v stalis¢ih 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 obnasanj v
celotni druzbi.

Zakljucki

S staranjem populacije v druzbi nastajajo nove potrebe za bolj
ucinkovito javno zdravstvo. Zdravstveni sistem bo moral po-
kazati prozne spremembe iz velike usmerjenosti k akutnim
boleznim tudi k odgovorom za organizirano paliativho oskr-
bo v celotnem nacionalnem zdravstvenem sistemu. Obic¢ajno
razmisljanje predvideva paliativho oskrbo predvsem za bol-
nike z onkoloskimi boleznimi v zadnjem napredovalem ob-
dobju. Verjetno tudi zato, ker je potek bolj predvidljiv in lazje
prepoznaven glede potreb bolnika in njegovih bliznjih kot
pridrugih kronic¢nih boleznih. Iz tega je v preteklosti izhajalo
stalisCe, da je paliativna oskrba potrebna le v nekaj zadnjih
tednih zivljenja in Se to le v posebnih specializiranih ustano-
vah: hospicih. V resnici pa starejsi bolniki s kroni¢nimi bole-
znimi dozivljajo Stevilne probleme skozi daljse obdobje vec
let in ne le ob enostavno dolocljivi tocki ob koncu zZivljenja.
Raziskave dokazujejo trenutno zelo slabo stanje na podrocju
oskrbe starejsih z napredovalo kroni¢no oziroma smrtno bo-
leznijo. Ideja, da naj se paliativha oskrba omogoci vzporedno
s kurativnim zdravljenjem, se zdi revolucionarna, a je edina
ucinkovita (26). Ob cilju, da paliativna oskrba omogoca bolj-
$o kakovost zivljenja bolnikom s smrtno boleznijo, mora biti
v zdravstvenem sistemu tudi jasno opredeljena podpora bol-
nikom z napredovalo kroni¢no boleznijo oziroma bolnikom
z multiplimi kroni¢nimi problemi skozi vec let ob pripravlja-
nju na nenadejani ¢as smrti (27).
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Razprava

PRISPEVEK K RAZPRAVI NA POSVETU »O
PROBLEMATIKI STAROSTI IN STARAN]JA«

Meta Menceyj,
nekdanja predsednica Gerontoloskega drustva Slovenije

Gerontologija je po svoji vsebini in delovnem podrocju izra-
zito medpodro¢na veda oziroma dejavnost. Morda se strokov-
njaki posameznih strok prav zato tako tezko odloc¢ajo, da ji
bodo posvetili svoje strokovno delo in znanje, morda je prav
zato tako tezko prodreti s predlogi in pobudami, ki jih med
drugimi Ze dolgo daje tudi Gerontolosko drustvo Slovenije.
Vsi pa vemo, da na kakovost Zivljenja v poznejsih letih vpliva-
jo Stevilni dejavniki, ki jih moramo upostevati v celoti in z vseh
vidikov, ¢e zelimo danes in v prihodnje uspesno obvladovati
gerontoloska vprasanja.

Eden od teh vidikov, ki ga je leta 1997 poslalo v svet tudi Sve-
tovno gerontolosko zdruzenje z Adelaidsko deklaracijo o sta-
ranju, zadeva splosno vzgojnoizobrazevalno podrocje. Po-




