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ZDRAV ŽIVLJENJSKI SLOG IN ONKOLOŠKI BOLNIK 

Andreja C. Škufca Smrdel 

POVZETEK: V procesu spoprijemanja z diagnozo raka se pri veliko bolnikov na vpra -
ša nje »Zakaj rak?« oblikuje tudi odgovor – manj ustrezen življenjski slog. Posamezniki 
lahko vplivamo na svoj način življenja, zato je pripisovanje bolezni življenjskemu slogu 
povezano tudi s spremembami le-tega po raku, vendar ne pri vseh bolnikih. Lahko je 
povezano tudi s stigmatizacijo bolnikov in občutki krivde. Zdravstveni delavci imajo po -
me mbno vlogo pri ozaveščanju o pomenu načina življenja, že od diagnoze naprej. Enako 
pomembno je, da posamezniki sami poskrbijo (poskrbimo) za svoj življenjski slog. 

UVOD 

Diagnoza rak običajno poseže v življenje posameznika nepričakovano in 
nenadno ter vpliva na številna področja. Pogosto omaje prepričanja o sebi, 
življenju, svetu; ob intenzivnem čustvenem odzivu se velikokrat izkri sta li -
zira tudi vprašanje »Zakaj jaz?«. 

Da bi razumeli ter se zmogli spoprijeti z diagnozo, bolniki z rakom razvijejo 
prepričanja o tem, kaj je pripeljalo do bolezni. Življenjski slog je ena od 
pomembnih skupin dejavnikov, ki jim bolniki pripisujejo vzrok za nastanek 
bolezni. Osebna prepričanja pa se lahko tudi razlikujejo od tega, kaj o de -
javnikih tveganja pove medicinska stroka. 

ČEMU ONKOLOŠKI BOLNIKI PRIPISUJEJO RAKA? 

Subjektivne razlage bolezni in vzrokov ter načine odgovorov na vprašanje 
»Zakaj?« opisuje atribucijska teorija. Pri individualni razlagi vzrokov za 
raka Ferruccijeva izpostavlja dve karakteristiki. Prva je lokus kontrole, ki 
je lahko zunanji ali notranji, in nam pove, ali je vzrok za bolezen znotraj 
ali zunaj posameznika. Druga je zmožnost kontrole, zmožnost vplivanja/ 
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Tabela 1: Devet skupin najpogostejših subjektivnih ocen vzrokov za raka po Ferruccijevi 
in sod. (1) 

Lokus 
kontrole

Zmožnost 
vplivanja/ 
spreminjanja

Življenjski slog 
alkohol/tobak, zamuda pri iskanju zdravniške •
pomoči, prehrana, uporaba hormonov, stil življenja, 
ginekološka anamneza, izpostavljenost soncu

notranji spremenljiv/ 
možen vpliv

Biološki dejavniki notranji nespremenljiv/ 
ni možen vpliv

Okoljski dejavniki 
onesnaženost zraka, azbestoza, okolje, kemikalije •
v gospodinjstvu, poklicno tveganje, toksini, pasivno 
kajenje

zunanji nespremenljiv/ 
ni možen vpliv

Kajenje notranji spremenljiv/ 
možen vpliv

Slučaj/nesreča zunanji nespremenljiv/ 
ni možen vpliv

Stres notranji spremenljiv/ 
možen vpliv

Eksistenčni dejavniki 
božja volja, vnaprejšnja določenost, »Zakaj ne?«•

zunanji nespremenljiv/ 
ni možen vpliv

Predhodna zdravstvena stanja 
infekcije, travme, poškodbe, predhodne bolezni•

notranji nespremenljiv/ 
ni možen vpliv

Psihološki dejavniki  
karakter, občutja krivde, ustrežljivost, osebnostne •
poteze

notranji nespremenljiv/ 
ni možen vpliv
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spremi njanja; ta se nanaša na to, ali je vzrok fiksen, ali pa je mogoče nanj 
vplivati in ga spreminjati (1). 

Na osnovi atribucijske teorije je Ferruccijeva subjektivne razlage in ocene 
vzrokov raka oblikovala devet skupin vzrokov. Raziskava je potekala na 
skupini bolnikov z 10 najpogostejšimi lokalizacijami raka. 

Ferruccijeva je ugotovila, da so bolniki kot vzrok za raka največkrat navajali 
življenjski slog (38,6 %) ter biološke dejavnike (35,3 %), sledijo okoljski 
de javniki (23,9 %) ter kajenje (13,2 %), najmanj bolnikov je navajalo psi -
ho loške dejavnike (2,3 %) (1). 

Številni dejavniki vplivajo na to, kako bolniki doživljajo vzroke za svojo 
bolezen, med njimi so starost, izobrazba, pa tudi lokalizacija bolezni (1), 
(2). 78 % bolnikov s pljučnim rakom je v raziskavi Ferrluccijeve kot vzrok 
za bolezen navajalo kajenje, življenjski slog je navedlo 10 % bolnikov. Med 
bolnicami z rakom dojke je 60 % kot vzrok za bolezen navajalo življenjski 
slog, 37 % biološke dejavnike, 23 % pa okoljske dejavnike (1). 

Dejavniki tveganja, kot jih doživljajo bolniki, niso vedno skladni s tem, kar 
o njih pove stroka. Tako je npr. le ena tretjina bolnikov z malignim me -
la no mom vzrok za bolezen pripisala izpostavljenosti soncu (pri vi so ko 
izobraženih se ta delež poveča na 60 %), ostali pa so navajali dejavnike 
izven njihovega vpliva (npr. izpostavljenost sevanju iz Černobila, dednost) 
(2). 

V angleški raziskavi so ženske z rakom dojke svojo bolezen najpogosteje 
pripisovale stresu (42,2 %), genetiki (26,7 %), okolju (25,5 %), hormonom 
(23,9 %), prehrani (15,5 %) ali poškodbi dojke (2,8 %). 16,5 % bolnic je 
navedlo, da »ne vedo« vzroka bolezni (3). Podobni so rezultati v študiji 
bolnic z rakom jajčnikov – stres (63,5 %), prehrana (39,0 %), genetika 
(36,5 %), okolje (32,5 %), hormoni (30,0 %), seksualno življenje (11,0 %), 
kajenje (9,5 %) (4). 

V slovenskem prostoru je bila pred leti narejena manjša raziskava pri 
ženskah z rakom dojke in kontrolno skupino. Pri obeh je bilo na prvem me -



72

stu med vzroki rizičen način življenja (34 %), znotraj katerega so ude le  že -
nke navajale kajenje, neustrezno prehrano, alkohol in fizično neaktivnost. 
Od 14 do 17 % sodelujočih je navajalo dednost, stres ter psihične vplive 
(ne razrešene probleme, odnose, zatrta čustva, težko otroštvo, negativno 
razmišljanje, preveliko razdajanje, skrbi in strah) (5). 

Študije na tem področju so maloštevilne, z majhnim številom sodelujočih, 
večina pa jih je opravljenih na skupinah bolnikov z rakom dojke ali pljuč. 
Njihovi izsledki so posledično nekonsistentni in na mnogih področjih bolj 
odpirajo nova vprašanja kot nanje odgovarjajo. 

Poznavanje kavzalnih atribucij lahko pripomore k razumevanju ču stve -
nega odziva posameznika, npr. občutij krivde ob notranjem lokusu kontrole 
ali pa doživljanje nemoči ob dejavnikih, ki jih ni moč spreminjati, ni pa ne -
posredno povezan s spremembo vedenja posameznika. Nekatere študije 
nakazujejo, da lahko doživljanje vzroka bolezni vpliva na kakovost življenja 
posameznika, njegovo psihosocialno prilagoditev in duševno stisko. Šte -
vil ne študije, ne pa vse, so pokazale pozitiven vpliv doživljanja vzrokov 
bolezni, na katere ima posameznik vpliv (1). 

ŽIVLJENJSKI SLOG KOT OSEBNI ODGOVOR NA VPRAŠANJE 
»ZAKAJ JAZ?« 

Življenjski slog je ena od skupin dejavnikov, ki jih prepoznava medicinska 
stroka, prav tako jih (ne vedno v enaki meri) kot take doživljajo tudi bolniki, 
prinaša pa tudi nekaj »pasti«. 

Marlow in sod. so raziskovali, kolikšen delež žensk vsaj del krivde za bo -
le zen pripisujejo bolnikom s posamezno vrsto bolezni. Pri levkemiji in raku 
dojke obolelim krivdo pripisuje 9 % oz. 15 % sodelujočih, pri raku črevesja 
23 %, medtem ko krivdo pripisujejo 37 % bolnicam z rakom materničnega 
vratu ter 70 % bolnikom z rakom pljuč. Odsotki so pri okužbi s klamidijo 
(87 %) ter debelostjo (96 %) še višji (6). 
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Bolniki, pri katerih se rak pripisuje dejavnikom življenjskega sloga, pogosto 
doživljajo (dvojno) stigmatiziranost – najprej stigmatiziranost zaradi same 
bolezni raka, dodatno pa še zaradi zaznanega (s svoje strani ali s strani 
so cialnega okolja) lastnega prispevka k bolezni. Stigmatiziranost je po -
se bej raziskana pri bolnikih s pljučnim rakom (7); velikokrat so v stiski 
nekadilci, katerih bolezen je pripisana kajenju. Prav tako je vedno več ra -
ziskav s področja stigmatiziranosti bolnic z rakom materničnega vratu ob 
okužbi s HPV virusom (8). V klinični praksi se večkrat pokaže, da lahko 
bol niki podobno doživljanjo tudi s strani zdravstvenega osebja. 

Študije o doživljanju vzrokov za raka v splošni populaciji kažejo na slabo 
zavedanje ljudi o povezanosti življenjskega sloga in raka. Tako je angleška 
raziskava razkrila sicer visoko zavedanje ljudi o povezanosti kajenja in 
raka, a le zmerno zavedanje glede uživanja alkohola, prekomerne telesne 
teže, telesne neaktivnosti ter starosti. Čeprav sta dve tretjini udeležencev 
odgovorili, da sprememba življenjskega sloga lahko zniža tveganje za raka, 
je to zavedanje posameznikov, ki so na teh področjih izkazovali največje 
potrebe po spremembah, bistveno manj verjetno (9). 

SPREMEMBA ŽIVLJENJSKEGA SLOGA PO IZKUŠNJI BOLEZNI 

Raziskave kažejo na večjo verjetnost za spremembo svojega vedenja po 
bolezni pri tistih bolnikih, ki izkazujejo notranji lokus kontrole. Sprememba 
življenjskega sloga pa je še verjetnejša, kadar ob tem bolniki verjamejo, 
da bo sprememba življenjskega sloga zmanjšala možnost ponovitve bo -
lezni (10). 

Bolnice po raku dojke pogosto doživljajo spremembo življenjskega sloga 
kot dejavnik, ki jih ščiti pred ponovitvijo bolezni; med njimi so v angleški 
ra ziskavi navajale pozitiven odnos (60,0 %), diete (50,0 %), zdrav živ ljenj   -
ski slog (40,3 %), telesno vadbo (39,4 %), zmanjšanje stresa (27,9 %), 
molitev (26,4 %), komplementarne metode (11,2 %), srečo (3,9 %); le 
3,9 % jih je navedlo tamoxifen. Ni presenetljivo, da so bila nekatera pre -
pri čanja povezana tudi z vedenjskimi spremembami (3). Ob tem pa velja 
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tudi nasprotno – prepričanja, ki so v nasprotju z dognanji medicinske stro -
ke, ter različni miti o raku lahko vzdržujejo nefunkcionalen življenjski slog. 

V okviru psihološke obravnave na Oddelku za psihoonkologijo bolniki 
po gosto spregovorijo o načrtih za spremembe na treh področjih življenja: 
telesna aktivnost, bolj zdrava prehrana in manj stresa. Ob tem imajo lahko 
ve liko dilem. Po eni strani negotovost, kaj naj spremenijo, kjer odgovori 
ni so vedno enoznačni, po drugi strani pa, ali so spremembe, ki so jih uve -
dli, dovolj, da bodo ostali zdravi. Gre torej za dilemo, koliko in kaj spre meniti, 
da se ob spremembah lahko počutijo varno. 

Na področju prehrane bolniki velikokrat dajejo vtis, da pod vplivom ra zli -
čnih prehranskih režimov in diet priporočila medicinske stroke »niso dovolj« 
in se izgubljajo v poplavi različnih drugih priporočil. Ob številnih »oblju -
bah« zdravja iz različnih literatur so pogosto v dvomih in z mislijo »Kaj pa 
če …?«. Včasih je še bolj zapleteno pri stresu in obvladovanju le-tega. 
Lahko si predstavljamo stisko bolnika, ki je v procesu vračanja v službo, 
svojo bolezen pa pripisuje stresu v službi, ali pa stisko, kadar se bolezen 
pripisuje konstantnim stresorjem v odnosih, ki jih ne zmorejo razrešiti. 

Sprememba življenjskega sloga in tudi ohranjanje pozitivnega mišljenja 
bolnikom lahko pomenita občutek kontrole nad življenjsko situacijo, bo -
leznijo in zdravjem, občutek varnosti. Ob spremljanju bolnikov velikokrat 
ugotavljamo, da se ta lahko popolnoma »poruši«, kadar se v socialnem 
okolju sobolniku, ki se poslužuje primerljivih metod spreminjanja živ lje -
nj skih navad, bolezen ponovi ali umre. V klinični praksi ljudje pogosto 
povedo »pa tako pozitivna je bila« ali »zdravo se je prehranjevala, aktivno 
je živela«. 

Ena prvih psihoonkologinj Jimmie Holland je prva opozarjala na »tiranijo 
pozitivnega mišljenja« – na pričakovanja bolnikov in njihovega socialnega 
okolja, da bodo ves čas razmišljali pozitivno (11). Ob dolgotrajnem in izčrpa -
 nem zdravljenju kljub vsemu pridejo negativne misli in občutki. Bolnikom 
se pogosto poraja misel »Kaj, če se ponovi?«. Temu potem sledi strah, 
kaj pomeni to, da mislijo, da se bo ponovilo, kar poimenujemo strah pred 
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stra hom ali strah pred stresom. Strah pred stresom lahko posameznika 
obre meni še mnogo bolj kot stres sam. 

Kliničnemu vtisu navkljub – kljub temu, da mnogi bolniki po izkušnji raka 
poročajo o spremembah v smeri boljšega življenjskega sloga, tega ne mo -
remo generalizirati na vse bolnike po raku. Raziskave namreč ugotavljajo, 
da je le malo razlik v življenjskem slogu med skupino ljudi z izkušnjo raka 
in ljudmi brez nje – dve večji ameriški študiji ugotavljata nekoliko več te -
le sne aktivnosti pri bolnikih z rakom, medtem ko v pomanjkanju sadja in 
zelenjave v prehrani ter deležu posameznikov s preveliko telesno težo 
med skupinama niso našli razlik (12). 

ZDRAVSTVENI DELAVCI NA PODROČJU ONKOLOGIJE TER 
ŽIVLJENJSKI SLOG 

Veliko raziskav je narejenih o odnosu zdravstvenih delavcev do tematike 
svetovanja bolnikom glede življenjskega sloga, manj pa o življenjskem 
slo gu zdravstvenih delavcev samih. 

Ena izmed študij je pokazala bistveno manjši delež onkologov, ki se o 
življenjskem slogu pogovorijo s svojimi bolniki, v primerjavi z deležem 
zdrav nikov v primarnem zdravstvu (26,7 % vs. 90 %). Ob tem so raziskali 
tudi prepričanja onkologov, ki doprinesejo k temu vedenju. Navajali so 
namreč prepričanja, da bo pogovor o zdravem življenjskem slogu v času 
med diagnozo in zdravljenjem za bolnike pomenil dodatni stres, da bodo 
bol niki ob osredotočanju na telesno aktivnost ali izgubo telesne teže manj 
sodelovali pri zdravljenju, da je njihova primarna skrb zdravljenje raka, na -
va jali so tudi pomanjkanje časa ter pomanjkljive veščine za motivacijo k 
spremembam življenjskega sloga (13). 

V eni od študij so bolniki z rakom dojke in prostate poročali, da je zanje 
naj pri mernejši čas za informacije glede spremembe življenjskega sloga 
takoj ob diagnozi; sčasoma je motivacija za te informacije manjša. Po -
me mbni dejavniki pri promociji sprememb življenjskega sloga so namreč 
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poleg časa podajanja teh informacij tudi kontekst, način in izbor bolnikov. 
Po membno je, da so priporočila realna in jih je možno implementirati (12). 

Zdravstveni delavci na področju onkologije se dnevno srečujemo z 
vpra šanji zdravega življenjskega sloga kot načina ohranjanja zdravja ter 
obvladovanja strahu in negotovosti pred prihodnostjo. Srečujemo se s 
šte vilnimi težkimi izkušnjami, h katerim lahko v večji ali manjši meri do pri -
nesejo tudi življenjske navade. Kot izkušnja raka sama po sebi ni garancija 
za spremembe pri bolnikih, s katerimi delamo, tako delo na področju onko -
logije ne pomeni odsotnosti dejavnikov tveganja. Raziskave s področja 
izgorelosti zdravstvenih delavcev so npr. pokazale, da kar 30 % onko -
lo gov škodljivo uživa alkohol, 20 % uživa hipnotike, pogoste so težave z 
ulkusi, želodcem, glavoboli, aritmijami (14). 

Zato je pomembno, da ob spoprijemanju z dolgim delovnim časom, s pre -
več dela, pomanjkanjem osebja, pritiski zaradi rokov, pomanjkanjem časa, 
organizacijo dela, pogostimi srečevanji s težkimi bolniki v stiski, smrtjo in 
umirajočimi, kar so pomembni dejavniki tveganja za doživljanje stiske in 
izgo relost pri delu na področju onkologije (15), kot protiutež postavimo 
zdrav življenjski slog, usklajen z ostalimi vlogami in obveznostmi za se bne -
ga življenja. 

ZAKLJUČEK 

Ko govorimo o življenjskem slogu bolnikov z rakom, se dotikamo bol ni -
ko vih prepričanj – o sebi, svetu, bolezni in zdravju. V ozadju je doživljanje 
kontrole, lahko pa so tudi občutja krivde in doživljanje stigmatizacije. V 
ozadju so lahko tudi doživljanje negotovosti in načini, kako bolnik sebi 
za go tavlja občutek varnosti. O vseh teh vsebinah spregovorimo v psi ho -
te rapevtskem procesu. Pomembno pa je zavedanje vseh zdravstvenih 
delavcev, da je vprašanje življenjskega sloga tema, ki odpira številna dru -
ga psihološka področja. Tudi o življenjskem slogu in spreminjanju le-tega 
je potrebno spregovoriti z empatično in razumevajočo komunikacijo. 
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