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NEFORMALNI OSKRBOVALCI STAREJŠIH ODRASLIH
OBREMENITEV OSKRBOVALCEV IN KORISTI OZ. PREDNOSTI SKUPIN ZA SAMOPOMOČ

Zdravstveni delavci, ki poznajo gerontološko lite-
raturo in izvajajo oskrbo starejšim odraslim, se
zavedajo, kako pomembna je pri skrbi za pomoči
potrebne odrasle družina. Člane družine, ki oskr-
bujejo starejše odrasle, imenujemo neformalni
oskrbovalci. Z izrazom neformalni oskrbovalec
definiramo posameznike, npr. družinske člane,
ki izvajajo brezplačno oskrbovanje. Ti ljudje so
lahko primarni ali sekundarni oskrbovalci, tako
polno zaposleni kot zaposleni za določen čas.
Živijo lahko pri svojih oskrbovancih ali ločeno
od njih. (Family Caregiver Alliance 1988.) Cicere-
lli (1992) pravi, da je »cilj oskrbovanja predvsem
v tem, da ponuja dolgoročno oskrbo, nadziranje
kronične bolezni prizadetih in šibkih starejših
oseb in zadovoljevanje njihovih potreb v vsak-
danjem življenju«. Zdravstveni delavci morajo pri
starejših uporabnikih upoštevati pomembnost
uporabnikovega neformalnega podpornega siste-
ma (oskrbovalcev). Veliko gerontološke literature
vidi kot uporabnike le stareješe ljudi in ne upošte-
va družine kot souporabnika ali sooskrbovalca
(Malone Beach et al. 1992). Noelker in Schaffer
(1986) menita, da je ocena mreže prejemnika
oskrbovanja (uporabnika storitev) pomembna za
ugotavljanje stanja prizadetih posameznikov, za
določanje njihovih dejanskih in potencialnih vlog,
za oceno zadovoljstva in pritiskov, ki jih doživljajo
v medsebojnem odnosu, in za oceno njihove
odprtosti oz. pripravljenosti in pričakovanj za
spremembe. Vključenost oskrbovalca pri ugo-
tavljanju stanja je torej bistvena zaradi štirih
razlogov:

1. Mnoge starejše osebe oskrbujejo na domu
neformalni oskrbovalci. Raziskava, opravljena pri
Nacionalnem centru za zdravstveno statistiko,
kaže, da 60% od 5,1 milijona pomoči potrebnih
starejših ljudi dobiva pomoč le od svojih dru-
žinskih članov (Nacionalni center za zdravstveno

statistiko 1990). Ti podatki kažejo, da se bodo
profesionalci, ki ocenjujejo stanje v domovih
pomoči potrebnih starejših odraslih, verjetno
srečali z neformalnim oskrbovalcem.

2. Vključevanje neformalnih oskrbovalcev
lahko pripelje do večjega soglasja o ciljih oskrbe.
Njihovo vključevanje v ocenjevanje stanja in
določanje ciljev lahko sicer zahteva dodaten čas,
vendar lahko tudi veliko prispeva k terapiji. Ne-
upoštevanje družinskih članov in drugih podpor-
nih sistemov lahko celo ogrozi načrtovano delo s
starejšimi pacienti (Brubaker 1987). Veliko pri-
marnih ali sekundarnih oskrbovalcev je tesno
povezanih z izvajanjem različnih vidikov terapije,
ki so rezultat predhodnega procesa določanja
stanja. Malone Beach in sod. (1992) pripominjajo,
da želijo biti družine vključene v pripravo oskr-
bovalnih načrtov. Svoje sodelovanje povezujejo
z zadovoljstvom glede storitev.

3. Prekomerno in neprepoznano breme oskr-
bovanja poveča verjetnost zlorabe starejših oseb.
Zanjo so namreč večinoma odgovorni družinski
člani, ki pogosto tudi živijo z zlorabljeno osebo
(Steinmetz 1981). Nezmožnost za ustrezno ravna-
nje z odvisnostjo in zavračanje oskrbovalske vloge
sta dejavnika, ki spodbujata nastanek zlorabe
(Kongres ZDA 1990). Kalifornijska zveza okro-
žnih direktorjev socialnega skrbstva  ugotavlja,
»da lahko pritiski oskrbovanja ustvarijo situacije,
v katerih tudi najbolj predani in ljubeči družinski
člani občutijo, da breme odgovornosti vpliva na
njihovo ljubezen in spoštovanje do odvisnega od-
raslega« (County Welfare Directors of Association
of California 1988). Ker lahko vsak oskrbovalec
zlorablja, je treba posebno pozornost posvetiti
oskrbovalčevim odnosom do odvisnega odraslega
in odgovornosti oskrbovalca.

4. Čezmerna obremenitev z oskrbovanjem je
povezana z namestitvijo izven doma. Ugotovljeno
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je bilo, da sta odsotnost zakonskega partnerja ali
drugega dosegljivega oskrbovalca in čezmerna
obremenitev z oskrbovanjem povezani z večjo
verjetnostjo namestitve v oskrbovalnih domovih.
Poleg tega mlajši oskrbovalci (ki niso zakonski
partnerji oskrbovane osebe), doživljajo več stresa
in nezadovoljstva v zvezi s svojimi oskrbovalskimi
dolžnostmi in zato pogosteje želijo namestitev
oskrbovanca v instituciji — kot alternativo za
nadaljnjo domačo nego (Biegel et al. 1991). Glede
na povedano je torej mogoče, da lahko neprepo-
znan stres oskrbovalca in/ali njegovo/njeno neza-
dovoljstvo vplivata na njegovo/njeno sposobnost,
da nadaljuje svoje delo.

Vloga oskrbovalca je lahko vir stresa in depre-
sije. Pri skoraj polovici primarnih oskrbovalcev
oseb z Alzheimerjevo boleznijo se razvijejo znaki
psihološke stiske. Študije kažejo, da je 49%
oskrbovalcev klinično depresivnih. Približno 49%
oskrbovalk in 31% oskrbovalcev doživlja depre-
sijo kot posledico svojega oskrbovalskega dela
(Gallagher et al. 1989).

VRSTE OSKRBOVALSKIH BREMEN

Danes se vsi strinjajo, da breme, ki ga občutijo
oskrbovalci, ni monolitno, enovrstno, temveč gre
pri tem za večdimenzionalne obremenitve. Raz-
delimo jih lahko na fizične, psihološke/čustvene,
socialne in finančne (George, Gwyther 1986).

FIZIČNA OBREMENITEV

Fizična obremenitev se nanaša na škodljive
učinke, ki jih ima oskrbovanje na telesno počutje
oskrbovalca. Mnogi od njih se pritožujejo zaradi
spremembe apetita in slabšega zdravja. Poročila
primarnih oskrbovalcev kažejo, da ima oskrbo-
vanje negativne učinke na njihovo zdravje (Biegel
et al. 1991). Tako npr. 16% oskrbovalcev meni,
da se je njihovo zdravje poslabšalo, odkar so
postali oskrbovalci (Family Caregiver Alliance
1998). Za oskrbovalce je bolj verjetno kot za
ostale ljudi, da bodo o sebi menili, da so slabega
zdravja; prav tako je bistveno manj verjetno, da
bodo svoje zdravje ocenili za dobro ali celo odli-
čno. Poročila glede fizičnih bremen se razlikujejo
tudi med samimi oskrbovalci. Tako so npr. oskr-
bovalci-zakonski partnerji ocenjevali svoje zdravje
kot slabše, v primerjavi z ostalimi oskrbovalci so

potrebovali večje število obiskov pri zdravniku
(George, Gwyther 1986).

PSIHOLOŠKA IN ČUSTVENA
OBREMENITEV

Psihološki učinki skrbi za prizadetega starejšega
odraslega so lahko resna ovira za njune medseboj-
ne odnose. Psihološka obremenitev se kaže na
različne načine in vključuje slabši čustveni odnos
do prejemnika oskrbe, povečano psihiatrično
simptomatiko in povečano rabo psihotropnih
drog. Chenoweth in Spencer (1986) sta ugotovila,
da občutijo oskrbovalci v primerjavi z drugimi
člani skupnosti, ki niso oskrbovalci, trikrat moč-
nejše simptome stresa. Oskrbovalci dva- do trikrat
pogosteje od ostalih ljudi uporabljajo zdravila
proti depresiji, tesnobnosti in nespečnosti, za
katere je potreben recept.

SOCIALNA OBREMENITEV

Socialna obremenitev, ki jo občutijo oskrbovalci,
je lahko mnogovrstna. Lahko se pojavi v obliki
zahteve po spremembi vlog ali v obliki konflikta
med vlogami in občutka socialne izoliranosti.
Znajti se v vlogi oskrbovalca lahko pomeni, da
morajo posamezniki razširiti svoje vloge in pove-
čati število opravil in obnašanja, za katere niso
usposobljeni (Biegel et al. 1991). Na primer, ko
mora soprog prevzeti vodenje gospodinjstva, za
kar nima ustreznega znanja. Thompson in sod.
(1993) so ugotovili, da oskrbovanje omejuje spo-
sobnost družabnega in rekreacijskega angažiranja
in obiskovanja prijateljev. George in Gwyther
(1086) sta ugotovila, da oskrbovalci ne morejo
sodelovati v družabnih aktivnostih v takem
obsegu, kot bi si želeli.

FINANČNA OBREMENITEV

Stroški oskrbovanja se lahko kažejo v različnih
oblikah. Scharlach, Lowe in Schneider (1991) me-
nijo, da lahko ekonomska obremenitev oskrbo-
vanja vključuje direktne finančne prispevke oskr-
bovancu, delna plačila stroškov oskrbovalca (npr.
plačilo zdravstvenega zavarovanja) in nadome-
stilo za izgubljen zaslužek zaradi odsotnosti od
dela. Podatki njihove raziskave kažejo, da je
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moralo 45% zaposlenih oskrbovalcev kot nepo-
sreden rezultat svojih oskrbovalskih obveznosti
zmanjšati število ur na delu. V primerjavi z zapo-
slenimi, ki niso tudi oskrbovalci, so oskrbovalci
1,5-krat pogosteje omenjali konflikte v družini in
na delu.

SKUPINE ZA SAMOPOMOČ,
KI PONUJAJO PODPORO

OSKRBOVALCEM STAREJŠIH
ODRASLIH

Skupine za samopomoč lahko definiramo kot sku-
pine članov, ki imajo enake probleme, situacije,
zgodovino, simptome ali izkušnje (Lieberman
1985). Sodelovanje s skupinami za samopomoč
je lahko za oskrbovalce velik vir podpore, infor-
macij in medsebojne pomoči. Skupinski proces
lahko rabi različnim funkcijam in vključuje soču-
stvovanje, skupno reševanje problemov in pogo-
vore o stresnih izkušnjah. Skupine za samopomoč
so lahko tudi ventil za dajanje duška občutkom
jeze, frustracij in krivde. Na tej ravni lahko člani
skupine pomagajo oskrbovalcem pri izražanju
čustev, ne da bi se morali bati obsodbe ali posme-
hovanja. Druga pomembna vloga skupin za
samopomoč je priznanje oskrbovalcem za njihovo
delo. Vse prepogosto namreč družba kot celota
ne ceni in ne nagrajuje dela, ki ga opravljajo za
oskrbovance.

Sodelovanje v skupinah za samopomoč ima
za uporabnike številne prednosti. Pri oskrbovalcih
lahko namreč izboljša počutje, poveča možnost
za pridobitev socialne pomoči, ki je na voljo
oskrbovalcem; prav tako izboljša odnos med
oskrbovalci in oskrbovanci (Toseland et al. 1989).
Sodelovanje s skupinami za samopomoč tudi
zmanjšuje občutke tesnobnosti in depresije pri
oskrbovalcih (Green, Monochan 1989). Izkazalo
se je tudi, da so bili oskrbovalci, ki so obiskovali
skupine za samopomoč, redkeje institucionalizira-
ni (Green, Monahan 1987). Skupine za samopo-
moč lahko vodijo profesionalci ali sami člani
skupin. Po Zaritu (1990) sodita obe skupini v
okvir psihološko izobraževalnega pristopa. Tak
pristop združuje didaktično predstavitev materia-
lov s skupinskimi procesi.

SKUPINE BREZ
PROFESIONALNEGA VODJE

Skupine za samopomoč, ki nimajo profesional-
nega vodje, so v veliki meri samostojne. Kot sku-
pina poudarjajo zanašanje na lastne sile. Očitna
razlika med skupinami, ki jih vodijo neprofesio-
nalci, in tistimi, ki jih vodijo profesionalci, je, da
prve nimajo strokovno izobraženega vodje. Seve-
da pa lahko te skupine povabijo medse strokov-
njake, ki jih seznanijo z različnimi temami in jih
izobražujejo. Skupine, ki jih vodijo neprofesio-
nalci, imajo nekaj slabosti, npr. verjetnost, da pri
vodenju ali usmerjanju skupinskih procesov ni na
voljo človeka s strokovnimi izkušnjami. Pa vendar
se je izkazalo, da take skupine koristijo oskrboval-
cem. Pri izboljšanju in razvoju neformalnih
podpornih mrež (Toseland et al. 1989) so učin-
kovitejše od skupin, ki jih vodijo profesionalci.

Lieberman (1985) razlaga, da je v takih skupi-
nah poudarek na povezavah ljudi s podobnimi
izkušnjami, kar pelje k nastajanju novih mrež, te
mreže pa pripeljejo do pozitivnih rezultatov.

SKUPINE, KI JIH VODIJO
STROKOVNJAKI

Kakor smo že omenili, se profesionalno vodene
skupine razlikujejo od skupin, ki nimajo profe-
sionalnega vodje, zlasti v tem, da vodja skupine
ni strokovnjak. Značilnost profesionalno vodenih
skupin je, da so bolj strukturirane. Toseland in
sodelavci (1989) ugotavljajo, da profesionalno
vodene skupine ugodno vplivajo na dobro počutje
oskrbovalcev in njihovo psihološko funkcioniranje
v primerjavi s skupinami, ki nimajo profesional-
nega voditelja. Druga značilnost je, da se pro-
fesionalno vodene skupine bolj osredotočajo na
strategije reševanja problemov. Eden od modelov
profesionalno vodenih skupin za oskrbovalce npr.
vključuje tri primarne elemente: interveniranje,
izobraževanje in skrb zase in svojo sprostitev
(Green, Monohan 1987). Interveniranje vključuje
skupinske diskusije, ki imajo za cilj, da pomagajo
oskrbovalcem konstruktivno ravnati z negativ-
nimi občutji, ki izhajajo iz oskrbovanja, npr. z
jezo, zaskrbljenostjo, sovražnostjo itn. Izobraže-
vanje ponuja oskrbovalcem informacije in tehnike
pomoči. Razpravljajo o procesih staranja, bolez-
nih, ki so jih preboleli oskrbovanci, fizičnih spret-
nostih kakor dvigovanje, kopanje in dajanje
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zdravil. Zadnja komponenta se nanaša na skrb
zase in svojo relaksacijo. Oskrbovalci so se naučili
sprostitvenih tehnik, ki jim pomagajo doseči mir
in večjo zbranost.

Profesionalci, ki poskušajo usmeriti uporab-
nike k najustreznejšemu viru pomoči, morajo
upoštevati več dejavnikov. Prvi in najočitnejši je
njena dostopnost (na podeželju je na primer manj
možnosti). Drugič, treba je ugotoviti, ali bo za
oskrbovalca koristno, če ga usmerimo v skupino,
ki se ukvarja s specifičnimi boleznimi (npr.
Alzheimerjevo ali Parkinsonovo bolezen), ali pa
bo morda zanj primernejša kakšna splošnejša
skupina. Za oskrbovalce, ki potrebujejo informa-
cije, dodatno znanje in nasvete o tem, kako ob-
vladovati nastalo situacijo pri določeni bolezni,
bo morda primerna usmeritev v skupino, ki se
ukvarja s to boleznijo. V situacijah, ko oskrbovalci
skrbijo za kronično bolne in oslabele starejše, bi
bila glede na probleme, s katerimi se srečujejo,
primernejša splošneje usmerjena skupina za
samopomoč. Naslednja dva primera ilustrirata
izbiro skupine za samopomoč, ki je v enem
primeru osredotočena na specifično bolezen, v
drugem pa gre za splošnejšo skupino.

67-letna gospa L. je primarna oskrbovalka
svojemu možu, ki ima Parkinsonovo bolezen.

Usmerili so jo v program za ravnanje z geria-
tričnimi bolniki, vendar je od moževega zdrav-
nika izvedela zelo malo o njegovi bolezni.
Imela je veliko vprašanj glede sprememb, ki
jih je v zadnjih letih opazila na njem pri hoji
in kognitivnem stanju. Skrbele so jo njegove
motnje spanja in hotela je govoriti »s kom, ki
tako stanje pozna«.

Gospa J., ki je sedaj stara 48 let, zadnja
tri leta skrbi za svojo mamo. Mama se je pre-
selila k njej, potem ko so ji hud artritis in težave
s srcem onemogočili samostojno življenje.
Gospa J. občasno doživlja konflikte zaradi raz-
petosti med dolžnostmi oskrbovalke in dolž-
nostmi, ki jih ima do ostalih družinskih članov.
Motene so družinske počitnice. Gospa J. se
počuti ambivalentno glede možnosti, da bo
potrebna dolgotrajna oskrba.

Gospo L. so napotili v lokalno skupino za
samopomoč pri Parkinsonovi bolezni, ker je
potrebovala informacije o tej bolezni. Gospo
J. pa so usmerili v skupino za samopomoč
oskrbovalcev oslabelih starejših oseb. Ker
oskrbovalka ne ve, kako dolgo bo potrebno
oskrbovanje, ki ga bo zmogla oziroma hotela
nuditi, in kako ga bo uskladila z ostalimi
dolžnostmi, je napotitev v tako skupino zanjo
primernejša pomoč.
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