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Medicinsko nepojasnjena stanja

Medically Unexplained Symptoms

IZVLE^EK
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Skoraj 20 % bolnikov, ki obiskujejo ambulanto dru`inske medicine, to`i za telesnimi simptomi,
za katere se po {tevilnih preiskavah ne najde konkretnega organskega vzroka. Diagnosti~ni
napotki pri obravnavi tak{nih bolnikov vklju~ujejo {tevilne simptome, pogosto v razli~nih organskih
sistemih, nejasno simptomatologijo, kroni~ni potek te`av ter {tevilne diagnosti~no/laborato-
rijske preiskave. Analizirani so ~lanki, dostopni v bazi podatkov »MEDLINE«, od januarja do
maja 2005. Uporabljani so MeSH-izrazi medically unexplained symptom, somatization, soma-
toform disorders, family medicine. Kot iskalni pogoj sem dolo~il le prispevke v angle{kem
jeziku. Bolnike z medicinsko nepojasnjenimi stanji opa`amo v naslednjih skupinah bolnikov:
te`avni bolniki, pogosti obiskovalci ambulant, bolniki s funkcionalnimi motnjami (njihovi simp-
tomi se razlagajo s funkcionalno motnjo, brez same bolezni), anksiozni in/ali depresivni bolniki,
bolniki s somatizacijskimi motnjami in bolniki s somatoformno motnjo. Najbolj pogosti simp-
tomi, ki lahko indicirajo sum na medicinsko nepojasnjeno stanje, so: utrujenost, vrtoglavica,
glavobol, dispneja, omedlevica, slabost, bruhanje, dispepsija, nespe~nost, bole~ina v prsih,
ob~utek nepravilnega bitja srca, prebavne te`ave (zaprtost, driske), kroni~na bole~ina itd.
Zdravniki dru`inske medicine se pogosto po~utimo odgovorni in kroni~no frustrirani zara-
di nezadovoljstva bolnikov z na{o obravnavo. Sami zdravniki menijo, da trenutno niso niti
teoreti~no niti prakti~no ustrezno izobra`eni in usposobljeni za obravnavo bolnikov z medicinsko
nepojasnjenimi stanji. Obstajajo resne objektivne te`ave, s katerimi se zdravniki sre~ujemo
v odnosu do teh bolnikov in v obravnavi bolnikov z medicinsko nepojasnjenimi stanji. Ne glede
na {tevilne poskuse ustreznega zdravljenja in razli~nih tehnik pristopa zaenkrat {e ne obsta-
jajo to~ne smernice in napotki glede obravnave tak{nih bolnikov. Tak{ni bolniki dejansko
predstavljajo izziv za nove raziskave in nove pristope k zdravljenju, s ciljem zmanj{evanja stro{-
kov diagnostike in zdravljenja, nepotrebnih napotitev na sekundarni nivo ter frekvence obiskov
tak{nih bolnikov in posledi~ne razbremenitve zdravnika na primarnem nivoju.

ABSTRACT

KEYWORDS: medically unexplained symptoms, family medicine, somatoform disorders, difficult patient

Almost 20 % of patients who consult their family physicians, present with physically unex-
plained symptoms. Diagnostic clues include multiple unexplained symptoms, usually in
different organic systems, unclear symptoms, high health care utilization patterns and nor-
mal results from physical examination and diagnostic tests. Articles were found through
a MEDLINE search. The search was performed utilizing the MeSH terms »medically unexplained
symptom«, »somatization«, »somatoform disorders«, »family medicine«. Only papers in English
were selected. Patients with medicaly unexplained symptoms are found in the following groups
of patients: problematic patients, frequent visitors of family physician's office, patients with
functional problems, anxious and/or depressive patients, patients with somatisation and somato-
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Duplek.
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UVOD

Sporazumevanje z bolnikom je temeljna ve{-
~ina pri delu zdravnika dru`inske medicine.
Bolnikovo zadovoljstvo z zdravstveno oskrbo in
njegova voljnost za sodelovanje pri zdravlje-
nju sta neposredno odvisna od uspe{nega
sporazumevanja. Tradicionalni klini~ni pri-
stop je usmerjen v bolezen pri oboleli osebi,
bolniku prijazen na~in pa postavlja bolnika
v osrednje mesto posveta. Posvet med bolni-
kom in zdravnikom pomeni glavno obliko dela
v osnovnem zdravstvu in predstavlja temelj
re{evanja prakti~no vseh zdravstvenih te`av
bolnikov (1).

Modeli sporazumevanja usmerjeni k bolni-
ku govorijo o naslednjih stopnjah posveta (2):

1. odkrivanje vzrokov bolnikovega obiska,
2. razjasnitev bolnikovih te`av,
3. imenovanje bolnikovih te`av,
4. razlaga bolniku in doseganje soglasja,
5. na~rt za vodenje zdravljenja.

Med zdravnikom in bolnikom v ~asu pos-
veta poteka ena vrsta pogajanja. Bolnik ima
lahko te`ave na telesnem, du{evnem, mate-
rialnem, socialnem ali dru`benem podro~ju.
Ne glede na to, kje ima te`ave, zdravniku naj-
raje najprej predstavi svojo telesno te`avo (2).

Bolnikom je dostop do svojega dru`in-
skega zdravnika la`ji (oglasijo se le na podlagi
lastne presoje) kot pa dostop do klini~nega
specialista v bolni{nici (napoteni po strokov-
ni obravnavi dru`inskega zdravnika). Ravno
zaradi tega so te`ave in ob~utja bolnikov pri
zdravniku dru`inske medicine {e zelo nejasne
in meglene, pri klini~nem specialistu v bolni{ni-
ci pa ̀ e veliko bolj medicinsko usmerjene (3).

Ugotovljeno je, da na vseh nivojih zdrav-
stvenega sistema sre~ujemo bolnike, ki to`ijo za
t. i. »medicinsko nepojasnjenimi stanji« (MNS).
Posebno zdravniki dru`inske medicine zelo
pogosto obravnavamo prav tak{ne bolnike. Ne
glede na pomanjkanje u~inkovitih re{itev in
usklajenih smernic zdravniki dru ìnske medicine
obravnavo MNS smatramo za zelo pomemben
del svojega dela (4). MNS obsegajo cel spekter
motenj, od blagih prehodnih simptomov do
kroni~nih motenj s te`kimi posledicami, in prav
zaradi tega predstavljajo klini~ni problem, ki
zahteva resen pristop.

V tem preglednem ~lanku bom posku-
sil razlo`iti pojem »medicinsko nepojasnjenih
stanj«, njihovo razdelitev, prevalenco, dose-
danje te`ave pri obravnavi in zdravljenju ter
vsebino do sedaj najbolj pogostih raziskav.
Prav tako bom sku{al oceniti mo`nosti pristo-
pa k zdravljenju in raziskovanju omenjenega
problema pri nas.

METODE

Analiziral sem ~lanke, dostopne v bazi podat-
kov »MEDLINE«, od januarja do maja 2005.
Uporabljal sem MeSH-izraze medically unex-
plained symptom, somatization, somatoform
disorders, family medicine. Kot iskalni pogoj
sem dolo~il le prispevke v angle{kem jeziku.

DEFINICIJA

Trenutno {e ne obstaja jasna definicija ter-
mina »medicinsko nepojasnjena stanja«. Sam
termin MNS je opisne narave in ne upo{teva
vzroka nastanka MNS. Mogo~e je za upora-
bo v praksi {e najbolj uporabna definicija, ki

form disorders. Common symptoms that induce suspicion of medicaly unexplained symptoms
are: fatigue, dizzines, haedache, dispnea, syncopa, vomiting, dispepsy, insomnia, chest pain,
aritmy, gastrointestinal problems (opstipation, diarrea), chronic pain … Family physicians are
often feeling frustrated and responsable for patients' discontent with their threatment in cases
of medicaly unexplained symptoms. It is generaly believed that family physicians are not suf-
ficiantly theoreticaly and practically educated to threat patients with medicaly unexplained
symptoms. The process of treating these patients is challenging, complex and poorly understood.
In spite various strategies to treat such patients have been tried, effective management guide-
lines are still lacking. Difficulties in treating these patients represent a challenge for
searching and developing new methods that would reduce expenses of diagnosis and treat-
ment and lower the frequency of these patients' visits to the family physician and their
unnecessary direction to the specialists.
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pravi, da so bolniki z MNS bolniki, ki to`ijo
za telesnimi simptomi, za katere se po {tevilnih
preiskavah ne najde konkretnega organskega
vzroka, pri katerih so {tevilne diagnosti~no/la-
boratorijske preiskave in pregledi klini~nih
specialistov negativni, in pri katerih ne more-
mo priti do jasno definirane diagnoze (1–20).
Vendar sama izklju~itev telesnega vzroka ni
dovolj za izbolj{anje bolnikovih te`av. Razi-
skave ka`ejo, da tudi po ustrezni klini~ni
obravnavi in razlagi pomembnosti normalnih
izvidov s strani zdravnika bolniki {e vedno
ob~utijo te`ave ali pa se z enakimi te`avami
vra~ajo po nekaj mesecih (5).

VZROKI MNS

Problem nastanka somatizacije oz. somatofor-
mne motnje obravnavajo {tiri razli~ne teorije (6).

1. Nevrobiolo{ka teorija pravi, da do soma-
tizacije prihaja zaradi okvarjenega ali pomanj-
kljivega nevrobiolo{kega predelovanja senzornih
in ~ustvenih informacij, npr. pomankljiva cen-
tralna inhibicija prihajajo~e senzorne infor-
macije.

2. Psihodinamska teorija govori o skri-
tem ~ustvenem konfliktu. Tak{nemu bolniku
somatizacija daje mo`nost zadovoljevanja
latentnih potreb za vzgojo in podporo s stra-
ni drugih in s strani zdravstvenega sistema.

3. Vedenjska teorija gleda na somatizaci-
jo kot vedenjski problem, pogojen z okoljem,
v katerem bolnik `ivi. Sistem »vzdr`evanja
bolezni« se oblikuje na pri~akovanem in za`e-
lenem odgovoru dru`inskih ~lanov, prijateljev,
medicinskih in socialnih delavcev. V dolo~e-
nih primerih gre tudi za rentni interes. Npr.
osamljena starej{a ̀ enska, ki s svojimi zdravs-
tvenimi te`avami vzbuja pozornost otrok, da
jo pridejo obiskat.

4. Sociokulturalna teorija meni, da se ljud-
je v svoji kulturi u~ijo pravil obna{anja in da
dolo~ene kulture stigmatizirajo odprto izra-
`anje ~ustev. V tak{nih primerih bolniki svoja
~ustva izra`ajo skozi fizi~ne simptome.

Verjetno je najbli`je resnici, da meha-
nizem nastanka somatizacije predstavlja
kombinacijo vseh {tirih teorij. [tudije ugotav-
ljajo, da zdravniki med »te`avne bolnike« ne
uvr{~ajo bolnikov, ki so klini~no problemati~ni,
ampak predvsem tiste, ki so nasilni, zahtevni,
agresivni, grobi, ter tiste, ki imajo sekundar-
ni interes in ki to`ijo za MNS (7).

Glede na prej omenjeno je razvidno, da
je skupina bolnikov z MNS zelo {iroka. Kate-
ri pa so potem simptomi, za katere menimo,
da najpogosteje usmerijo zdravnika, da za~-
ne razmi{ljati v smeri MNS? Ameri{ki avtorji
navajajo povezavo med {tevilom simpto-
mov in verjetnostjo suma na MNS (8). Najbolj
pogosti simptomi, ki lahko indicirajo sum na
MNS, so: utrujenost, vrtoglavica, glavobol,
dispneja, omedlevica, slabost, bruhanje, dis-
pepsija, nespe~nost, bole~ina v prsih, ob~utek
nepravilnega bitja srca, prebavne te`ave (za-
prtost, driske), kroni~na bole~ina v trebuhu,
kroni~na bole~ina v hrbtenici, kroni~na difuzna
bole~ina (rama, noge, roke, sklepi), dismenore-
ja, bole~ine/te`ave pri spolnem odnosu… (8).
Pri vsem na{tetem je seveda obvezna izklju~itev
organskega vzroka pred za~etkom zdravljenja
ali ob neuspehu poskusa zdravljenja MNS na
osnovi postavljene diagnoze iz navedenega
sklopa somatoformnih motenj.

PREVALENCA

Sodobne {tudije pravijo, da skoraj 20 % bol-
nikov oz. vsaki peti obiskovalec ambulante
zdravnika dru`inske medicine to`i za MNS (9).
Prevalenca za najbolj pogoste simptome je
naslednja:

1. 25 % bolnikov na primarnem nivoju to`i
za dolgotrajno slabostjo (10);

2. 2,1 do 5,7 % novih bolnikov na primarnem
nivoju ima simptome nejasne kostno-mi-
{i~ne bole~ine (11);

3. 14,2 % `enskih obiskovalcev ambulante
zdravnika dru`inske medicine je obravna-
vanih zaradi glavobola (12);

4. 2,2 % obravnav s strani zdravnikov dru-
`inske medicine je zaradi nejasnih bole~in
v trebuhu (13);

5. 2,6 % bolnikov na primarnem nivoju to`i
za vrtoglavicami kot osnovnim razlogom
svojega obiska (14).

Predvidevajo, da je {tevilo bolnikov s tak-
{nimi simptomi v populaciji {e ve~je, s tem
da se vsi s te`avami ne oglasijo na pregled pri
svojem zdravniku (13).

RAZDELITEV MNS

Za eno od omenjenih podskupin Mednarodna
klasifikacija bolezni MKB-10 pod diagnozo
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F45 `e uvaja pojem »somatoformne mot-
nje« (15). Glavna zna~ilnost te motnje je pogo-
sto pojavljanje telesnih simptomov, skupaj
z vztrajnimi zahtevami po zdravni{kih prei-
skavah, navzlic ve~ negativnim izvidom in
zagotavljanju zdravnikov, da simptomi nima-
jo nobene telesne osnove. ^e kak{ne telesne
motnje le obstajajo, ne pojasnijo narave in obse-
ga simptomov oz. stiske in zaskrbljenosti bol-
nika (15). Nadaljnja klasifikacija somatoformne
motnje deli v:

a) somatizacijsko motnjo ({tevilni, ponav-
ljajo~i in pogosto spreminjajo~i se telesni
simptomi, ki trajajo vsaj dve leti),

b) nediferencirano somatoformno motnjo
({tevilne, raznolike in dolgotrajne prito`-
be, vendar klini~na slika somatizacijske
motnje ni popolna),

c) hipohondri~no motnjo (trajna preokupa-
cija z mo`nostjo, da ima prizadeti eno
ali ve~ resnih in progresivnih telesnih
motenj),

~) somatoformno avtonomno disfunkcijo (simp-
tomi, ki izvirajo iz telesne motnje, kakega
sistema ali organa, ki ga v glavnem ali v ce-
loti nadzoruje avtonomno `iv~evje),

d) trajno somatoformno bole~insko motnjo
(trajno huda in zaskrbljujo~a bole~ina, ki
je ni mo`no razlo`iti s kak{nim fiziolo{kim
procesom ali telesno motnjo, ki nastopa
v povezavi s ~ustvenim konfliktom ali psi-
hosocialnimi problemi) ter

e) neopredeljeno somatoformno motnjo (15).

SKUPINE BOLNIKOV, KJER SE
NAJPOGOSTEJE POJAVLJAJO
MNS

Bolnike z MNS opa`amo v naslednjih skupi-
nah bolnikov: te`avni bolniki (7, 16), pogosti
obiskovalci ambulant (16), bolniki s funk-
cionalnimi motnjami (njihovi simptomi se
razlagajo s funkcionalno motnjo, brez same
bolezni), anksiozni in/ali depresivni bolni-
ki (17), bolniki s somatizacijskimi motnjami
in bolniki s somatoformno motnjo (18). Gre
za razli~ne, hkrati pa podobne entitete, ki vse
spadajo v skupino MNS.

Kot te`avnega bolnika redkokdaj opre-
delimo bolnika, ki je klini~no problemati~en.
Te`avnega bolnika opredelimo glede na te`ave
v odnosu med nami in njim, po navadi pogo-

jeno s problemom sporazumevanja. Tak{ni
bolniki v nas vzbudijo negativna ~ustva ̀ e pri
samem dejstvu, da so predmet ponovne obrav-
nave (7).

Pogosto obiskovanje zdravnika je eden
izmed specifi~nih znakov v dru`inski medi-
cini, ki ga druge stroke skoraj ne poznajo. Kli-
ni~ni specialisti omejujejo obiske s ~akalnimi
vrstami in po{iljanjem bolnikov nazaj v os-
novno zdravstveno dejavnost. Raziskave na
podro~ju dru`inske medicine so pokazale,
da se pogosti obiskovalci delijo na dve veli-
ki skupini (19). V prvi so pogosti obiskoval-
ci zaradi medicinsko utemeljenih razlogov oz.
bolniki, ki so kroni~no bolni in potrebujejo
redno zdravni{ko spremljanje zaradi same
narave bolezni (npr. kroni~no sr~no popu{-
~anje, sladkorna bolezen itd.). Drugo skupi-
no sestavljajo pogosti obiskovalci zaradi nam
nepoznanih vzrokov oz. medicinsko nepojas-
njenih simptomov (MNS). Teorija sporazume-
vanja pravi, da se bo tak{en bolnik ponovno
vra~al k svojemu dru`inskemu zdravniku,
dokler se ne bomo lotili njegovega pravega
problema oz. dejanskega vzroka njegovih
te`av. Npr. bolnica, ki ima te`ave v partners-
tvu, bo prihajala v ambulanto zaradi glavo-
bolov, bole~in v `elodcu, ob~utka slabosti itd.

TE@AVE PRI OBRAVNAVI
BOLNIKOV Z MNS

Obstajajo resne objektivne te`ave, s katerimi
se zdravniki dru`inske medicine sre~ujemo
v odnosu do teh bolnikov in pri obravnavi
bolnikov z MNS (20). Tak{ni bolniki pogosto
pritiskajo na svojega zdravnika, ker `elijo
{tevilne napotitve h klini~nim specialistom in
{tevilne diagnosti~no/laboratorijske preiska-
ve (21). Z druge strani je novej{a angle{ka
{tudija ugotovila, da ve~ji del bolnikov v ra-
ziskavi sploh ni zahteval telesne obravnave,
ampak da so se zdravniki ve~inoma sami odlo-
~ili za njih (22).

Dosedanje raziskave v tujini so bile usmer-
jene v ve~ini primerov v analizo dela in
mnenja zdravnikov glede obravnave bolnikov
z MNS. V zadnjih nekaj letih so bile nareje-
ne tudi kvalitativne {tudije, ki so analizirale
avdioposnetke pogovora med zdravnikom in
bolnikom v ~asu pregleda. Analizirali so, kako
zdravniki do`ivljajo »te`avnega bolnika« (7),
bolnikovo razumevanje zdravnikove razlage
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MNS (kvalitativne {tudije) (20), vedenje zdrav-
nika dru`inske medicine do vzroka in na~ina
obravnave MNS (kvalitativne {tudije) (4) ter
mnenje zdravnikov in bolnikov glede kvalite-
te obravnave MNS (kvantitativna {tudija) (13).

Zdravniki dru`inske medicine se pogosto
po~utimo odgovorni in kroni~no frustrirani
zaradi nezadovoljstva bolnikov z na{o obrav-
navo (7).

Celo sama diagnoza MNS je problema-
ti~na in nezanesljiva, ker ne obstajajo to~ni
diagnosti~ni kriteriji. Ameri{ki avtorji nava-
jajo diagnosti~ne zna~ilnosti, ki sugerirajo
diagnozo MNS (23):

• {tevilni simptomi, pogosto v razli~nih
organskih sistemih,

• nejasna simptomatologija ali pa simptomi,
ki presegajo objektivni izid preiskav,

• kroni~ni potek te`av,
• prisotnost psihiatri~ne motnje,
• zgodovina {tevilnih diagnosti~no/labora-

torijskih preiskav,
• upiranje predhodnim zdravnikom.

Neposredna usmerjenost pri zdravlje-
nju na psihi~ne te`ave oz. takoj{nja izklju~itev
telesnih vzrokov lahko pripelje do nezado-
voljstva bolnikov z obravnavo, nezaupanja
v sistem zdravstva, {e ve~je zaskrbljenosti bol-
nikov in do ponavljajo~ih se kroni~nih te`av,
pogoste odsotnosti iz slu`be, kar vse skupaj dvi-
guje stro{ke zdravljenja tak{nih bolnikov (20).
Pri {tevilnih bolnikih se zapravi preve~ ~asa
z napotitvami na {tevilne preiskave in posku-
se zdravljenja zaradi neustrezne diagnoze, kar
ponovno dviguje stro{ke obravnave (24). Sami
zdravniki menijo, da trenutno niso niti teore-
ti~no niti prakti~no ustrezno izobra`eni in
usposobljeni za obravnavo bolnikov z MNS (4).

RAZPRAVA

Bolniki z MNS so pogost vzrok obravnave
v ambulantah zdravnikov dru`inske medici-
ne in sodobni problem zdravstvenega sistema,
predvsem pa eden izmed specifi~nih znakov
v dru`inski medicini. V Sloveniji do sedaj ni
bilo ve~jih raziskav glede MNS na primarnem,
pa tudi ne na drugih nivojih zdravstvenega
varstva. Sama tema odpira zelo {iroke mo`-
nosti raziskovanja.

Obstajajo {tudije, ki govorijo o tem, da so
kognitivno vedenjske tehnike ustrezen na~in

zdravljenja MNS v ambulanti zdravnika dru-
`inske medicine (25), vendar se postavlja
vpra{anje usposobljenosti kolegov in potrebe
po dodatnem usposabljanju. Novej{a angle{ka
raziskava ugotavlja {tevilne izto~nice o psi-
hi~ni naravi te`av, ki so jih bolniki sporo~ali
svojim zdravnikom, na katere pa zdravniki
na splo{no niso reagirali (26). Tudi pristop
normalizacije oz. prepri~evanja bolnikov, da
njihovi simptomi niso posledica telesne bole-
zni, se ni pokazal kot u~inkovit (5). Ameri{ki
avtorji priporo~ajo ve~ ~asa za pogovor, naro~a-
nje na redne ambulante obiske, farmakolo{-
ko zdravljenje (antidepresivi), psihoedukacijo
in psihoterapijo pri ustreznih klini~nih specia-
listih ter spremembe ̀ ivljenjskega sloga (27).
Kot najbolj pogoste te`ave pri zdravljenju tak-
{nih bolnikov navajajo: postavljanje nerealnih
ciljev, prisotnost komorbidnosti oz. dejanske
telesne bolezni, pritiske bolnikov za dodatno
diagnostiko, pritiske bolnikov glede predpiso-
vanja anksiolitikov, prepogoste obiske ambu-
lante, prepogoste obiske de`urnih slu`b (27).
Novej{e {tudije ugotavljajo, da je veliko bol-
nikov z MNS takih, ki imajo spregledano
diagnozo depresije in/ali anksioznosti, to so
predvsem ̀ ensk srednjih let, ki imajo le zmer-
ne, vendar dolgotrajne te`ave (28).

Ne glede na {tevilne poskuse ustreznega
zdravljenja in razli~ne tehnike pristopa zaen-
krat {e ne obstajajo to~ne smernice in napotki
glede obravnave tak{nih bolnikov. Bodo~e
raziskave bodo verjetno usmerjene v kombina-
cijo vseh do sedaj opisanih metod zdravljenja.

Tak{ni bolniki dejansko predstavljajo izziv
za nove raziskave in nove pristope k zdravlje-
nju, s ciljem zmanj{evanja stro{kov diagnosti-
ke in zdravljenja, nepotrebnih napotitev na
sekundarni nivo ter frekvence obiskov tak{nih
bolnikov in posledi~ne razbremenitve zdrav-
nika na primarnem nivoju.

SKLEP

Podro~je MNS je relativno novo in je predmet
{tevilnih sodobnih raziskav s podro~ja dru-
`inske medicine. Ob nejasnih simptomih, za
katere ne moremo najti konkretnega organ-
skega vzroka, je smiselno pomisliti tudi na
MNS. Novej{e {tudije govorijo o tem, da zelo
pogosto spregledamo simptome depresije
in/ali anksioznosti, in s tem posledi~no podalj{a-
mo ~as zdravljenja in zmanj{amo u~inkovi-
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tost zdravljenja. Pri simptomih, ki bolnika
ne ogro`ajo `ivljenjsko, lahko uporabljamo
metodo odprtega ~akanja, kognitivno vedenj-
ske tehnike ali pa farmakolo{ko zdravljenje
(antidepresivi).
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Za spodbudo in nasvete pri pisanju se zahva-
ljujem doc.dr. Janku Kersniku in prof.dr. Igorju
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