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UvVOD

Ko postajamo starejsi se nasa Zivljenjska priCakovanja povecujejo in za veéino od
nas so vrednote in staliS¢a odvisna od razlicnih sprememb, ki se dogajajo v
Zivljenju. Tezko je reci katere spremembe so to, zatrdno pa vemo, da imajo ljudje
pri 70-ih letih drugacen pogled na Zivljenje kot mladi pri 20-ih (Ko, Bubley, 2001).
Ko starejsi ¢lovek izve za diagnozo rak, so njegove reakcije, odzivi in potrebe po
zdravljenju drugaéne od tistih pri mlajsi osebi. Studije so pokazale, da se stare;si z
diagnozo raka v Zivljenju boli§e spoprijemajo na psihosocialnem podrocju, kot
mlajsi (Thome in sod., 2003). Tak odgovor je morda povezan z vecjimi Zivijenjskimi
izkusnjami, ki vodijo do veCje sposobnosti spopadanja s tezkimi situacijami.
Starejsim, ki morda pravkar priéenjajo sprejemati svojo umrljivost, kakovost
zivljenja postaja bolj pomembna kot kvantiteta. Mlajsi so bolj pripravljeni prenasati
neprijetnosti, ki so povezane z zdravljenjem raka in jim ve¢ pomeni kvantiteta
Zivljenja (Berglund, Ericsson, 2003).

V okviru tega, je prva vloga medicinske sestre in drugega zdravstvenega osebja, ki
neguje starostnike z rakom, da se v ¢asu aktivnega zdravljenja vzdrZuje zadovoljivo
kakovost Zivljenja, potem pa jim je potrebno povrniti najbolje moZzno zdravstveno
stanje, ki ga v teh okolis¢inah lahko doseZejo (Redmond, Aapro, 1997).
Vzdrzevanje kakovosti Zivljenja zahteva veliko znanja o tem, kaj je za starostnike z
rakom dobro kakovostno Zivljenje. V razlicnih raziskavah so poskusali kakovost
Zivljenja ocenjevati z uporabo obstojecih vprasalnikov o kakovosti Zivljenja ali pa so
le-te priredili za uporabo pri starostnikih (Hanlon in sod., 2000; Poussin in sod.,
2000). Standardizirani vprasalniki o kakovosti Zivljenja so veCinoma uporabni za
odrasle, ki so aktivni in imajo polno zaposlitev, kar ni umestno za starejSe. Imeti
dobro Zivljenje in biti sprejet ni najpomembnejSe samo za posameznika (Kurtz in
sod. 2002), ampak za celotno populacijo. Ganz s sodelavci (1991) je celo dokazal,
da je kakovostno Zivljenje bolj§i napovedovalec kakovostnega staranja - kot
katerakoli zdravstvena merila ali ocena s pomocjo lestvice Karnofsky.

Izkusnje starejsih ljudi, ki Zivijo z rakom nas uéijo, da na kakovost Zivljenja vplivajo:
kombinacija let, spremljajoca obolenja ter zaznavanje sedanjega in predhodnega
Zivljenja (Thome in sod., 2003). Starejsi, ki imajo §e druge spremljajoce bolezni, so
zaradi raka morda fizi€no manj prizadeti in zato tudi neradi priznajo, da so se
poslab3ale njihove fizine sposobnosti, potem ko so izvedeli za diagnozo.
Zdravstveni delavei se moramo zavedati, da je nasa glavna naloga, da pri oskrbi
upostevamo in razumemo proces staranja ter upostevamo izkusnje z rakom.
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Znanje o tem, kako starejSi razumejo bolezen rak in kakSne izkusnje imajo z njo,
kaksni so bili: njihov nacin Zivljenja pred boleznijo, druZbeni odnosi, kulturno
okolje in prognoza bolezni, lahko veliko pripomore kuéinkoviti individualni oskrbi
starostnikov z rakom v ¢asu bolezni in zdravljenja. Tak nacin obravnave se dogodi
bolj poredko, to je pri ljudeh, starih 75 let in ve€. V prispevku so zato prikazani
razlicni pojmi o kakovosti Zivljenja v starosti, ugotovitve raziskav o izku$njah
starostnikov, ki Zivijo z rakom, in o tem kako le-ta vpliva na njihovo vsakdanje
Zivljenje.

DEFINICIJA OSLABELOSTI

Starostno obdobje nekateri delijo v veé skupin. Najveckrat se uporablja
klasifikacija, ki ljudi v letih od 60 do 74 steje k mladim, od 75 in ve€ k starim, 85-
do 94-letni pa so zelo stari. Kdor je starejsi, sodi k "preZivelim" (Sinclair,
Dangerfield, 1998). Se bolj pogosto pa je starost 65 let postala mejnik za obdobje
staranja. Za to odloCitev ni nobenega bioloSkega razloga, namre¢ pri teh letih se v
mnogih kulturnih okoljih ljudje upokojijo in zacne se novo obdobje, ki ga
avtomati¢no povezujejo s poslabSanjem zdravstvenega stanja, ko se pricakuje krajsa
Zivljenjska doba. Tak pogled na starost ne velja ve¢, saj ljudje Zivijo dlje in so bolj
zdravi kot kdajkoli prej.

Fiziologka starost ¢loveka se slabo odraza v kronoloski starosti, toda kronolosko
starost morda lahko uporabimo kot okvir za specialne intervencije s pomocjo
obsezne geriatricne ocene (Comprehensive geriatric assessment - CGA)
(Balducci, 2000). S to oceno, ki-se uporablja zadnjih 15 let in jo je razvil Roberto
Bernabei s sodelavci (2000), se ugotavlja funkcionalne sposobnosti in pricakovanja
starostnikov ter odkriva funkcijske, zdravstvene, socialne, rehabilitacijske in
prehrambene potrebe. Balducci (2000) pravi, da v praksi obstajata dva kronoloska
mejnika: 70 in 85 let. Sedemdeset let imamo za spodnjo mejo staranja, ker pogosto
spremembe, nastajajoée zaradi starosti, hitro narascajo med 70-im in 75-im letom.
Petinosemdeset let pa predstavlja mejnik za tveganje, da postane ¢lovek slaboten,
ker so vedno bolj prizadete njegove ¢utne zaznave (sluh in vid). Vec€ina ljudi v teh
letih postane funkcijsko odvisnih in ve¢ kot 50 % posameznikov po 85-em letu
postane dementnih.

Izraz slabotnost je v osnovi razumljiv, vendar v onkoloski literaturi nisem nasla
prave definicije, da bi lahko z doloCenimi merili ocenili slabotnost posameznika in
kako bi se prilagodili pogostim intervencijam v onkoloski zdravstveni negi za
potrebe slabotnih. Bernabei s sodelavci (2000) v svojem prispevku, ko predstavlja
obsezno geriatrino oceno, povzema, da je slabotnost stanje, ko je prisoten en ali
ve¢ primanjkljajev, ki lahko povzroéijo, da starejSi bolnik postane odvisen od
drugih. Obi¢ajno so slabotni starejsi nad 75 let; imajo razli¢ne zdravstvene teZave
in so Ze odvisni ali pa obstaja tveganje, da bodo postali pri aktivnostih vsakdanjega
Zivljenja odvisni od drugih.
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PREDHODNA NESPOSOBNOST ALI SOCASNE BOLEZNI

Znanstveniki so dokazali, da priblizno 80 % ljudi, starih nad 65 let, Zivi z eno ali ve¢
kroni¢énimi oboleniji, ki povzrocajo, da so staranje in stara leta bolj spremljana s
strani procesa teh kroniénih obolenj kot pa s strani naravnega procesa staranja.
Starostno spremenjen organizem je bolj dojemljiv za razvoj bolezni, Ceprav
njihovega pojava ne povzro€i staranje. Obstaja pozitivna povratna zveza, ko bolezen
v starosti pospesuje Skodljive vplive bolezni (Perilleux, Anselme, Richard, 1999).

V Sloveniji najvec ljudi (75 %) umre zaradi kroni¢nih nenalezljivih bolezni srca in
oZilja, rakavih obolenj in bolezni dihal. Enaki vzroki smrti so tudi v drugih drZzavah
razvitega sveta (Pentek, 1999). Zaradi spremljajoCih bolezni je pri oslabelih
starej§ih bolnikih z rakom véasih tezko dokazati pravo diagnozo in niso deleZni
pravilnega zdravljenja ali pa sploh ne pridejo do prave onkoloske obravnave pri
zdravniku specialistu onkologu (Redmond, Aapro, 1997).

Starejs$im ljudem, ki neprestano jemljejo zdravila ali si dajejo injekcije, se zdi veliko
bolj pomembno, da dobijo pravilno dozo standardnih zdravil kot pa kemoterapijo.
V starosti se pojavi veé sréno-Zilnih obolenj, kar povzro¢a visok krvni pritisk, teZave
z dihanjem, slabSo mobilnost; vecje je tudi tveganje za poskodbe, infekcije. Pri
oceni bolnikovega stanja se velikokrat ugotovi nepojasnjene boleCine, utrujenost,
pogosto odvajanje blata, zaprtje, slabost, bruhanje, motnje spanja, nejesénost in
drugo (Redmond, Aapro, 1997). Starostniki tudi zelo neradi govorijo o stranskih
ucinkih, ki prizadenejo njihovo intimnost (izguba kontrole pri izlo€anju vode in
blata, impotentnost, driska). V takih primerih je potrebno boiniku dati priloZnost,
da se aktivno vkljuci v resevanje svojih teZav, da govori spontano in da nima
obcutka, da je v breme ali da izgleda, kot bi se pritoZeval (Redmond, Aapro, 1997).

StarejSi bolniki z rakom zelo pogosto trpijo zaradi akutne in kroni¢ne bole€ine, ker
menijo, da je neizogibna v njihovih letih in povezana z njihovo boleznijo. LajSanje
bolecine je nezadovoljivo pri ljudeh, starih nad 70 let, bolj pogosto pri Zenskah, in
pri bole¢inah, ki niso povezane z rakom (Lefebvre-Chapiro in sod., 2001). Veliko
oviro pri tem predstavlja nesposobnost komuniciranja, ki se pri starostnikih pojavi
zaradi druzbenih ovir sporazumevanja, obstoje¢e zmedenosti ali slabih kognitivnih
sposobnosti, ali prizadetosti sluha in govora (Redmond, Aapro, 1997). Zelo malo
se jih zaveda, da je zaradi tega prizadeta njihova mobilnost, da imajo motnje
spanja, so depresivni, manj so druZbeno aktivni, slabse se prehranjujejo, prizadete
so miselne funkcije, jemati morajo ve¢ zdravil.

ZIVIIJENJE 7 RAKOM V STAROSTI

Zelo malo je raziskav, ki bi lahko dale odgovor na to, kako Zivijo starejsi ljudje z
rakom. V zadnjih dveh desetletjih se je razSirilo kliniéno raziskovanje in vzporedno
s tem so se razvili razli¢ni vprasalniki o kakovosti Zivljenja, s katerimi se ugotavija
kakovost Zivljenja tako, da bolniki sami ocenijo, kako Zivijo, kako se spopadajo z
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Tabela 1: Rezultati raziskave: Thome B, Dyvkes AK, Gunnars B, Halberg IR. The
Experiences of Older People Living With Cancer. Cancer nursing, 2003; 26 (2): 85-96

GLAVNE KATEGORIJE PODKATEGORIJE

A) Zivljenje z rakom pomeni telesno, 1. telesno doZivetje (prisotnost ali
mentalno, socialno in odsotnost nesposobnosti in
eksistencialno doZivetje omejenosti)

2. mentalno doZivetje (mentalna
prizadetost zaradi raka, nihanje med
upanjem in obupom)

3. socialno doZivetje (druZina,
osamljenost, zavrzenost, dednost,
reakcije okolice)

4. eksistencialno dozZivetje (imeti dobro
Zivljenje, razmisljanje o Zivljenju in
smrti)

5. difuzen pogled na raka

6. jasen pogled na raka

7.

B) zavedanje ali nezavedanje bolezni

nadzor nad boleznijo
8. zanikanje bolezni
9. prilagoditev na bolezen
10. primerjanje z drugimi bolniki

C) prilagajanje na vsakdanje Zivijenje

D) obéutek sprejetosti ali zavrnitve 11. obCutek sprejetosti (upanje)
s strani zdravstvenih delavcev 12. ob¢utek zavrnitve (obup)

rakom, kak3ne so njihove fiziCne, psihi¢ne in mentalne sposobnosti, kaksni so
druzZinski in druzbeni odnosi ter na splosno, kaj menijo o svojem zdravstvenem
stanju in kakovosti Zivljenja. Ceprav so ti vprasalniki standardizirani, velikokrat
niso uporabni za starejSe, ki imajo svoje potrebe in vrednote; v raziskavi se ali
primerja skupino starostnikov z rakom z zdravo populacijo (Hanlon in sod., 2000)
ali pa razlicne pomene o kakovosti Zivljenja med starostniki in geriatricnim
osebjem (Berglund, Ericsson, 2003). V nekaterih primerih je ocenjevanje kakovosti
omejeno samo na doloeno tezavo, kot je depresija (Kurtz in sod., 2002) ali
spopadanje z rakom dojke v starosti in pomoc religije (Feher, Maly, 1999), boleCina
(Lefebvre-Chapiro in sod., 2001), ocena razli¢nih negovalnih potreb pri starostnikih
in mlajsih odraslih (Evers in sod., 2002).

Na Svedskem se je skupina raziskovalcev odloéila, da bo namesto vprasalnika o
kakovosti Zivljenja (pri ugotavljanju kakovosti Zivljenja posameznikov, starih nad 75
let, z diagnozo rak) uporabila metodo intervjuja na domu (Thome in sod., 2003).
S pomoGjo odprtih vpraSanj so ugotovili, kakS§no je njihovo razumevanje raka,
simptomov in teZav, ki so povezane z njim. Hoteli so izvedeti kak§en je vpliv raka
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na vsakdanje Zivljenje, kak$ne so njihove izkusnje s starostjo in prizadetostjo zaradi
raka in drugih bolezni ter izkuSnje z zdravstvenimi sluzZbami oziroma delavci.
Bolniki so ocenili svoje Zivljenje z rakom kot telesno, mentalno, socialno in
eksistencialno dozivetje. Nekateri se zavedajo bolezni - drugi ne, nekateri so
sposobni imeti nadzor nad vsakdanjim Zivljenjem in svobodno sprejemati odlocitve
- drugi ne, nekateri obcutijo potrditev s strani zdravstvenih delavcev - drugi se
pocutijo zavrnjene.

V medicini Ze dolgo ni ve¢ glavni cilj samo prezZivetje, ampak se poskusa
obravnavati bolnika holisti¢no in s tem upoStevati nacelo dostojnega Zivljenja za
vse Jjudi (Kiebert, 1997). Uporabnost rezultatov raziskav o kakovosti Zivljenja je
zelo razli¢na, zato se je vedno treba vprasati: ali tako dobimo pravi opis zdravljenja
dolo€ene bolezni, ali lahko primerjamo zdravljenja med seboj, med populacijami,
v razliénih ¢asovnih obdobjih, ali nam rezultati lahko sluzijo kot prognosti¢ni
dejavniki. Kvalitativna analiza podatkov omenjene raziskave (Thome in sod., 2003)
je privedla do rezultatov (tabela 1), ki kaZejo na to, kako bi morali v prihodnje
starostnike z rakom obravnavati holisticno in se posluZevati celovite geriatricne
ocene, da bi lahko izvajali individualno onkolosko zdravstveno nego.

ZAKLJUCEK

Ziveti z rakom in biti star, pogosto s so¢asnimi obolenji pomeni, da se starostniki
z rakom v vsakdanjem Zivljenju spopadajo s telesnimi, z mentalnimi, s socialnimi
in z eksistencialnimi teZavami, zaradi razlicnih omejitev in nesposobnosti, ki jih
povzroci rak, zaradi soasne bolezni, visoke Zivljenjske starosti ali kombinacije vseh
treh (Thome in sod., 2003). Nacin spoprijemanja s temi teZavami je zelo razliCen
od posameznika do posameznika. Nekateri se aktivno soocijo z rakom in se ga
zavedajo, drugi pa so v tej vlogi zelo pasivni, bolezen zanikajo in se je ne zavedajo.
V Zivljenju sta oba nacina kot dobra ali slaba, kar je odvisno od tega kaj starejsi
ljudje z rakom izberejo, da je za njih sprejemljivo ali nesprejemljivo in dolocene
stvari ignorirajo. Oboje, razumevanje in mozno izogibanje mislim na raka, naredi
vsakdanje Zivljenje laZje. Na njihove odloCitve imajo velik vpliv mnenja
zdravstvenih delavcev, ali se Cutijo sprejete ali zavrnjene, ter njihove Zivljenjske
izkusnje, pridobljene z leti.

Starejsi ljudje veliko govorijo o prihodnosti in vedno je pri tem prisoten strah pred
smrtjo (Berglund, Ericsson, 2003). Ko ljudje govorijo o Zivljenju kot celoti v
pozitivnem smislu in o starosti kot stopnji zakljuCka, bolezen rak nima tako
pomembne vloge. Veliko svojih teZav pripisujejo spremembam zaradi visoke
starosti in si Zelijo biti sprejeti in imeti kakovostno Zivljenje. Kategorija kakovosti
Zivljenja se lahko spreminja preko razumevanja in informiranja o moznostih
zdravljenja ter prek sprememb na podrocju zdravja, obéutenja in socialne mreze v
okviru onkoloske zdravstvene nege. Starostniki poroéajo, da so pomembni
pozitivini obcutki, ki privedejo do dobre kakovosti Zivljenja.
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V starosti, se ljudje z rakom prilagajajo novim situacijam in prevzemajo nadzor nad
tem na razliCne nacine. Obi¢ajno se primerjajo z ljudmi v slabsi kondiciji, bodisi
zaradi uéinkov raka bodisi zaradi starosti same po sebi. To pomeni, da so Zrtev
okoli§¢in in pogosto poskusajo zascititi samospos§tovanje (Thome in sod., 2003). S
strani zdravstvene nege je pomembno, da spoStujemo bolnikovo avtonomijo glede
izbire strategije za prilagoditev novi situaciji v starostnem obdobju.

Obstoj in misli na Zivljenje z rakom sproZijo obcutke upanja in obupa (Thome in
sod., 2003). To je individualno doZivetje, potrebno za spopadanje z vsakdanjim
Zivljenjem. Pri starostnikih z rakom pa je verjetno Cutiti vpliv omejenosti glede
pricakovane Zivljenjske dobe. Pri naértovanju onkoloske zdravstvene nege, bi bilo
potrebno upostevati podporo upanja s poslusanjem bolnikov, z dajanjem pomodi,
kolikor jo potrebujejo, in takrat, ko jo potrebujejo, in z nudenjem pomoci, da se ne
pocutijo zapus€ene in razvrednotene, zaradi osebne varnosti.

Zdravstveni delavci igramo pomembno viogo pri tem, kako starejsi z rakom Zivijo.
Bolniki v pogovorih obcutijo potrditev ali zavrnitev, kar je odvisno od tega, kako
verjamejo zdravstvenim delavcem ali jih poslusajo. Sposobnost izbrati svoj nacin
Zivljenja z rakom je odloc¢ilnega pomena za ustvarjanje spopadanja z boleznijo in
njenimi morebitnimi pozitivnimi ali negativnimi izidi. Starostnike z rakom je
potrebno vzpodbujati, da sami izberejo nacin soofanja z novo situacijo v
vsakdanjem zivljenju. Podporo jim moramo nuditi tako takrat, ko se odlocijo za
aktivno ali pasivno sodelovanje, kot takrat, ko se zavedajo ali se ne zavedajo svoje
bolezni in prepuséajo stvari zdravstvenim delavcem.
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