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STROKOVNI CLANEK

Obravnava dusevnih motenj v druzinski medicini
Management of mental disorders in family medicine

Janko Kersnik”

Kljuéne besede
dusSevne motnje
druzinska medicina

lzvlecek. Prispevek prikazuje pogostost nepsi-
hoti¢nih duSevnih moten;j in njihovo obravnavo
v druzinski medicini. DuSevne motnje so med pre-
bivalstvom in obiskovalci zdravnika druzinske
medicine zelo pogoste. Prepoznavanje dusevnih
tezav je v€asih tezko, ker telesni znaki zdravni-
ka lahko zavedejo v iskanje telesne bolezni ali
zanikanje bolezni. Za uspe$no prepoznavo,
zdravljenje in vodenje mora zdravnik druzinske
medicine dobro obvladati ves¢ine in spretnosti
sporazumevanja, predvsem pa mora bolnika
dejavno vkljuciti k razjasnjevanju ozadja njego-
vih tezav in povezavi dusevnih moten; s telesni-
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Abstract. The article deals with non-psychotic
mental disorders and their management in family
medicine. Mental problems are very common in
general population and population of family prac-
tice attenders. The diagnosis of mental problems
is often missed in family medicine, partly due to
associated physical symptoms which accom-
pany mental disorders. Family physician has to
acquire patient oriented communication style,
using empowering explanations that are tangib-
le, exculpating and involving to improve the
patients' well-being, satisfaction and help to
reduce the high utilisation of the health services.

mi znaki. Taki bolniki se pocutijo bolj zdrave, so
bolj zadovoljni in manj pogosto iS¢ejo pomoé
zdravstvene sluzbe.

Uvod

Dus$evno zdravje postaja pomemben del prizadevanj za dobro pocutje vseh ljudi (7), zato
naj bi bil vsak zdravnik druzinske medicine obcutljiv za duSevne in socialne stiske bol-
nikov, saj ima s svojimi bolniki pogoste stike. DuSevne motnje so tista oblika zdravstve-
nih tezav, ki jih mora zdravnik druzinske medicine pogosto aktivno iskati med mnozico
vsakovrstnih bolnikovih pritozb (7-3). Predvsem mora biti sposoben spoznati, kdaj
telesni znaki in obcutja odslikavajo dusevne tezave (4). Somatizacija duSevnih tezav —
somatoformne motnje — po nekaterih podatkih predstavlja kar 20 % vseh prvih posve-
tov v druzinski medicini (6) in enega najpogostejsih razlogov za zakasnitev pri postav-
ljanju diagnoze (7). Somatizacija je pogosta tudi v bolniSnicah po svetu, kjer obravnavajo
bolnike brez predhodnega posveta z zdravnikom druzinske medicine (8). Obcutja in zna-
ki duSevnih motenj ostanejo nezdravljeni, pogosto se zmotno pripiSejo telesnim bolez-
nim, kar vodi v kroni¢ni potek. Dlje ko so obcutja in znaki nespoznani in nezdravljeni,
bolj se v zavesti bolnika duSevna motnja utrdi kot telesna bolezen (6). Zaradi nezmoz-
nosti ozdravitve takega stanja s klasi¢nim biomedicinskim pristopom so taki bolniki manj
zadovoljni s svojim poc¢utjem, z zdravstveno sluzbo in postanejo pogosti obiskovalci zdrav-
nika, tezavni bolniki in vecji porabniki sredstev, namenjenih zdravstveni sluzbi.

*As. mag. Janko Kersnik, dr. med., Katedra za druzinsko medicino, Medicinska fakulteta v Ljubljani, Poljanski nasip 58, 1000 Ljubljana.
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Namen prispevka je z o€mi zdravnika nepsihiatra pokazati problem nepsihoti¢nih dusevnih
motenj med prebivalstvom in pri bolnikih v nepsihiatriénih zdravstvenih ustanovah ter na nji-
hovo obravnavo s strani zdravnika, ki ni psihiater, predvsem zdravnika druzinske medicine.

Epidemiologija dusevnih motenj

DuSevne motnje sodijo med bolezni, ki praviloma ne nastanejo dramati¢no hitro kot sré-
ni infarkt, na zunaj ne kazejo velike prizadetosti kot poSkodbe in bolniki se pogosto ne zave-
dajo, zakaj imajo doloCene tezave. Pri duSevnih motnjah zato Se pogosteje kot pri drugih
boleznih govorimo problemu ledenene gore, saj zaradi razli¢nih razlogov ostanejo dusev-
ne tezave mnogih bolnikov neodkrite, nezdravljene in le majhen del bolnikov se zdravi pri
psihiatrih ali v bolniSnici (7) (slika 1). Posledica tega je velika oviranost ljudi, slab$a kako-
vost zivljenja in vecja umrljivost zaradi samomorov povezanih z depresijo.

DuSevne motnje med prebivalstvom

Skoraj tri Cetrtine ljudi ima kak$no bojazen, »napade«, pani¢ne motnje ali splosno »zive-
nost«, ki pa ve€¢inoma ne zados¢ajo merilom psihiatri¢éne bolezni (9). V presec¢ni epide-
miolo8ki raziskavi so v zaCetku 90. let v ZDA ugotovili, da 48 % ljudi vsaj enkrat v zivljenju
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Slika 1. Ledena gora dusevnih motenj v sploni populaciji in na razli¢nih ravneh zdravstvenega varstva. Ste-
vilo duSevno bolnih se zmanjsuje s premikanjem s prve ravni (druzba), preko druge ravni (vsi bolniki, ki zara-
di znakov in obcutij dusevne motnje obiscejo zdravnika druZinske medicine — ZDM), tretje ravni (vsi bolniki
v druZinski medicini z ugotovijeno duSevno motnjo), do Cetrte (vsi, ki se zdravijo pri psihiatru) in zadnje,
pete (zdravljeni v psihiatricnih bolnisSnicah). Med posameznimi ravnmi so prehodi, neke vrste filtri, ki vpli-
vajo na Stevilo bolnikov na naslednji ravni (puscice kaZejo smeri pretoka bolnikov s psihosocialnimi znaki
in obcutji).
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izkusi neko duSevno motnjo, 30 % pa jih je v zadnjih 12 mesecih dozivelo vsaj eno duSev-
no motnjo (70). NajpogostejSe so razli¢ne oblike tesnobe (anksioznosti) s 25 %, depre-
sija z 19 %, sledijo razli¢ne oblike odvisnosti (npr. sindrom odvisnosti od alkohola 14 %)
in psihoze z 0,7 %. V zadnjih 12 mesecih je imelo epizodo ene izmed oblik tesnobe 17 %,
epizodo depresije 11 %, 7 % je bilo odvisnih od alkohola in 0,5 % jih je imelo psihoti¢-
no motnjo (10, 11).

Du$evne motnje so pogost zdravstveni problem tudi v osnovni zdravstveni dejavnosti
v vecini drzav po svetu (12).

Dusevne motnje pri bolnikih v nepsihiatri¢nih zdravstvenih ustanovah

Domnevajo, da ima kar dve tretjini ljudi, ki iS¢ejo zdravni§ko pomoc, tudi doloceno stop-
njo duSevnih tezav (4). Zdravnik druzinske medicine kot zdravnik prvega stika se z niji-
mi sreca prvi. Menijo, da okoli 90 % bolnikov z dusevnimi motnjami oskrbuje izklju¢no
zdravnik druzinske medicine (4, 13). V druzinski medicini ima okoli 40 % bolnikov Kli-
niéno razpoznavne dusSevne motnje (74, 15). Do 25 % bolnikov ima eno izmed oblik tesno-
be (16), 20 % somatoformne motnje (8), 6 do 10 % je bolnikov z depresijo (13, 17), po
nekaterih ocenah 17 % (9) ali celo do 20 % (18), 8 do 17 % mladih mater lahko razvije
poporodno depresijo (19-22). Tudi nasi podatki potrjujejo visok odstotek pogostnosti dusev-
nih motenj pri bolnikih v druzinski medicini (23). 28 do 37 % bolnikov ima poznano dusev-
no motnjo ali prejema psihotropna zdravila aliima ob pregledu dolo¢ene znake dusevne
motnje (23, 24). Kar 51 % bolnikov pa kaze znake duSevnih tezav pri uporabi ocenje-
valne lestvice za odkrivanje anksiozno-depresivnih stanj vpra8alnika Duke-AD (23).

Dvajset do trideset odstotkov bolnikov v urgentnih ambulantah ima ob telesni bolezni
klinicno pomembne znake duSevnih motenj, 20-40 % bolnikov z resno telesno bolez-
nijo na nepsihiatri¢nih bolnisni¢nih oddelkih in specialisti¢nih ambulantah ima dusevne
motnje (8). Kar €etrtina bolnikov, ki so prvi¢ napoteni v specialistiéne ambulante, nima
pomembne telesne bolezni (8). Okoli ene Cetrtine novih bolnikov z boleinami v trebu-
hu, napotenih k gastroenenterologu, in bolnikov z netipi¢nimi bole¢inami v prsih ter veli-
ko napotenih bolnikov k nevrologu nima telesne bolezni (8). Mnogim izkljucitev ene bolezni,
ki jo lahko opravi usmerjen specialist, ne zado$¢a in hodijo od zdravnika do zdravnika.
Pri vecini so v ozadju njihovih tezav psihosocialni problemi (8). Prav za take bolnike pri-
porocajo, naj bi se zdravili v druzinski medicini (6).

Ce smemo sklepati iz rutinsko zbranih podatkov iz splognih ambulant v Sloveniji v letu
1998, je med diagnozami prvih obiskov le 2 % diagnoz iz skupine du$evnih motenj (25).
Ob pregledu nakljuénega vzorca 583 kartonov bolnikov v Zdravstvenem domu Jeseni-
ce pa je imelo »psihiatri¢no« diagnozo v zadnjih petih letih zapisanih le 43 (7,4 %) bol-
nikov (26). Zavedati se moramo, da bolnik zdravnika druzinske medicine praviloma obis¢e
zaradi dveh ali treh razlogov hkrati in ta dva podatka kazeta predvsem to, da zdravniki
pri oceni vzroka za bolnikov obisk dajejo prednost somatskim diagnozam. Razlog za to
deloma ti¢i v biomedicinskem slogu dela, ki ga podpira $tudij na medicinski fakulteti, in
deloma v odnosu nadzornih zdravnikov, ki bolj cenijo telesne preglede kot pogovor z bol-
nikom.
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Stroski duSevnih motenj

DuSevne motnje povzrocajo velike neposredne in posredne stroske. Ocenjujejo, da zna-
Sajo strodki zdravstvenega varstva v ZDA, povezanega samo z depresijo, 44 milijard dolar-
jev letno (13, 27). Prisotnost znakov depresije je pogosto povezana z odvisnostjo od
nikotina in s kajenjem, kar Skodljivo vpliva na razvoj bolezni srca in ozilja ter s tem na
vecje stroSke (28). Kar 40 do 70 % oseb, ki so storile samomor, naj bi trpelo zaradi depre-
sije (27). DuSevne motnje povzrocajo tudi precejsnjo splosSno oviranost (16, 29). Zara-
di znakov in obcutij, ki se ob tem pojavljajo, ljudje pogosto iS¢ejo zdravnisko pomoc¢ (12).
Poleg organskih in endogenih psihoz, ki predstavljajo le manjsi del dela zdravnika dru-
zinske medicine, predstavljata anksioznost in depresija veliko vedji del dusevnih moten;,
s katerimi se sreduje. Zenske z depresijo v asu akutnih motenj razpolozenja pogoste-
je i8€ejo nujno zdravnisko pomo¢ (18). Dusevne motnje vplivajo na dobro pocutje in delov-
no sposobnost. Ve¢ kot dve tretjini primerov bolniSkega staleza, povezanih z duSevnimi
motnjami v Sloveniji, je zaradi nepsihotiénih dusevnih moten;j. Zenske imajo pri tem ved-
je relativno tveganje, da bodo v bolniSkem stalezu zaradi dusevnih motenj. Najvecja raz-
lika je v starostni skupini od 35 do 55let, ko so zenske enkrat pogosteje v bolniSkem
stalezu zaradi duSevnih motenj (30).

Somatizacija povzro¢a dodatne stroske bolnikom, sorodnikom zaradi telesne in psiho-
socialne oviranosti, manjsih dohodkov, stroskov, povezanih z zdravljenjem, zdravstveni
sluzbi zaradi nepotrebnih preiskav in zdravljenja ter celotni druzbi zaradi odsotnosti z dela,
iatrogenih zapletov in nepotrebnih izdatkov za nadomestila zaradi odsotnosti z dela (8).

Lastnosti bolnikov z dusevnimi tezavami

Med bolniki z duSevnimi motnjami prevliadujejo zenske, bolniki z nizjo Solsko izobraz-
bo, z manj8imi osebnimi dohodki in tisti, ki pogosteje obiskujejo svojega zdravnika (70, 23).
Zenske imajo depresijo dvakrat pogosteje kot mogki (18). Obstajajo pa pomembne raz-
like pri posameznih boleznih glede starosti, saj se depresija in pani¢éne motnje pojav-
liajo predvsem v mlaj$ih starostnih skupinah od 20. do 45. leta starosti in pogosteje pri
zenskah (9, 19, 31), bolezni odvisnosti, kjer prevladujejo moski, pa v kasnejsih starost-
nih skupinah (70). Posamezne duSevne motnje se prepletajo med seboj in s telesnimi
boleznimi (29, 31). Pri tem prav tako prednjacijo zenske (70). V razli¢nih kulturnih oko-
liih (drzavah) je pogostnost posameznih du$evnih motenj razli¢na, vendar kaze enako
medsebojno razmerje in vzorec pojavljanaj glede na spol in starost (29, 31). DuSevne
tezave so pogosto povezane s telesno boleznijo in se lahko kazejo kot (8):

* slabo sodelovanje pri zdravljenju sladkorne bolezni, astme, hipertenzije idr.,

* nerazloZljiva oviranost (delanezmoznost), ko je funkcionalno stanje nesorazmerno slabse
od telesnega izvida,

* motnje v spolnosti,

* motnje, povezane z mutilirajoCimi posegi (mamektomija, kolostoma, amputacija, muti-
lirajoCe operacije glave in vratu),

* motnje hranjenja vkljuéno z anoreksijo, bulimijo in debelostjo, npr. pri bolnikih s slad-
korno boleznijo,
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Lahko so posledica telesne bolezni (depresija ali anksioznost pri bolnikih z rakom ), lah-
ko so vzrok telesne bolezni (pankreatitis pri alkoholizmu) ali neodvisna vzporedna
bolezen in ve¢ kot polovica jih ostane neodkritih in brez ustrezne obravnave (8). Depre-
sija in anksioznost kot najpogostejsi dusevni motniji pri bolnikih s kroni¢nimi boleznimi,
terminalnih bolnikih in kot posledica bolniSni¢énega zdravljenja se pri dveh tretjinah bol-
nikov »pozdravita« vzporedno z izboljSanjem somatskega stanja, ena tretjina bolnikov
pa trpi naprej, €e jih ustrezno ne obravnavamo (8). Taki bolniki s somatoformnimi mot-
njami so vecji uporabniki zdravstvene sluzbe (32).

Preprecevanje dusSevnih moten;j

Ce o prepredevanju dusevnih motenj razmisljamo kot o primarni preventivi, potem zdrav-
nik druzinske medicine kot posameznik nima posebno velikega neposrednega vpliva na
njihovo zmanj$anje. Posredno pa ima moznost preko Stevilnih posvetov s posameznimi
druzinskimi ¢lani vplivati tako na njihov zivljenjski slog in njihove usmeritve pri iskanju zdrav-
niske pomodi, kot jih tudi priloznostno prosvetljevati glede prisotnosti in obravnave dusev-
nih tezav (33-35). Sirée gledano pa ima zdravnik druzinske medicine kljuéno viogo pri
zgodnjem odkrivanju zlasti prikritih duSevnih motenj (sekundarni preventivi).

Odkrivanje dusSevnih motenj

Okrog polovice vseh posvetov v druzinski medicini je neposredno ali posredno pove-
zanih s psihosocialnimi tezavami in z njimi povezanimi dusevnimi motnjami. Mnogi bol-
niki se pogosto ne zavedajo, da so vzrok njihovim tezavam dusSevne motnje. Pogosto
se nagibajo k prepri¢anju, da gre za telesne vzroke in od zdravnika pri¢akujejo preiska-
ve, ki naj bi potrdile ali ovrgle resnost telesnih vzrokov (6). Od 10 % bolnikov, ki bodo
zaradi somatoformnih obiskali svojega zdravnika druzinske medicine, bo ta spoznal kot
bolnike z dusevnimi motnjami le 3—4 % (7). Mnoge duSevne motnje ostajajo tako neod-
krite in pogosto govorimo o ledeni gori dusevnih motenj (7).

Bolniki so zaskrbljeni predvsem zaradi telesnih bolezni. Zato sami le redko sprozijo pogo-
vor o du$evnih tezavah. Kadar iz poteka posveta sklepajo, da bo zdravnik razumel nji-
hove tezave, proti koncu le prinesejo na plan tudi dusevne tezave (36). Ne redko se to
zgodi Sele na zakljuéno vpraSanje zdravnika: »Ali imate e kakSne druge tezave?«, ali
pa se tako reko¢ ze med vrati obrnejo na zdravnika: »Pa Se to, doktor.« Dosti tezje je
odkriti psihosocialne tezave pri bolnikih, ki med posvetom ponudijo izto¢nice za svoje
tezave, pa jih zdravnik spregleda in ne nadaljuje pogovora o tem.

Pristop k odkrivanju dusevnih motenj

Ker o kriznih in drugih kratkih intervencijah zdravnik druzinske medicine praviloma ni
izdatneje poucen, predstavljene psihosocialne tezave lahko nanj delujejo frustrirajoCe
in se reSevanja problema loti napac¢no z izogibanjem (32, 37):

* potrdi bolnikovo domnevo o telesnem znacaju teZav,
e ponudi mu zdravilo za »srce in Zivce« hkrati in s tem zamaskira bistvo problema,
 odlozZi problem na ramena drugega (psihiatra ali drugega specialista).
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Krog se sklene. Bolnik se vraca z istimi in podobnimi tezavami. Zdravnik ga s tezkim
srcem pri¢akuje. Rodil se je tezavni bolnik, ki je bolj problem zdravnika, ki se ni znal loti-
ti bolnikovih tezav, kot pa problem bolnika samega (38). Verjetno je najustreznejsa resi-
tev v teh primerih uporaba ves¢in dobrega sporazumevanja, saj pravilno diagnosticirane
in razumljene tezave zmanjSajo breme tezavnih bolnikov (39).

V druzinski medicini nikoli ni dovolj ¢asa za bolj poglobljeno psihosocialno obravnavo.
Glede na ponavljanje in ponovne obiske je vsak zdravnik moc¢no zainteresiran, da gor-
dijski vozel slej ko prej preseka in si za takega bolnika vzame nekaj ve¢ ¢asa (40). Ob
upostevanju lastnosti bolnikov s psihosocialnimi tezavami bo v posvetu uposteval
naslednje (6, 9, 14, 24, 41-43):

* bolniku bo omogodil, da razloZi svoje teZave brez prekinitve. Za to bo porabil manj ¢asa,
kot Ce bi ga prekinjal z usmerjevalnimi vprasanji,

* bolnika bo poslusal pozorno, spodbujal pri pripovedovanju in ne bo pocel stvari, ki bi
ga utegnile prekiniti pri pripovedovanju,

e ustrezno bo zastavljal vprasanja, povezana z dusevnimi tezavami,

e oblikovanje delovne hipoteze bo odloZil, da bo »slisal« tudi teZave, ki jih bo bolnik nacel
v zadnjem delu posveta,

* bolniku bo zastavljal predvsem primerna odprta vprasanja, na katera bolniku ne bo
treba odgovarjati samo z da ali ne,

e pozoren bo na custvene, socialne in psihicne iztocnice, ki jih ponuja bolnik med pos-
vetom,

e pozoren bo na nebesedna sporocila,

e pokazal bo razumevanje in toplino in s tem olaj$al bolniku odlocitev, da bi mu zaupal
svoje dusevne teZave,

* dusevno motnjo bo vkijucil Ze med diferencialne diagnoze in ne le kot izkljucitveno
diagnozo,

* zlasti bo pozoren, ker se dusevne motnje pogosto kaZejo skupaj s telesnimi bolez-
nimi ali s telesnimi znaki in obcutji,

* ne bo se prehitro osredotocil zgolj na telesne znake in obcutja,

e pri zdravijenju bo uposteval bolnikove Zelje. V¢asih bo namrec bolnik Zelel samo zago-
tovilo, da pri njem ne gre za resno telesno bolezen.

Zdravnik se mora pri tem izogibati avtoritativnega sloga, prekinjanju bolnikovega pripove-
dovanja, zaprtim (da/ne) vprasanjem v zvezi s telesnimi znaki in ¢ustveni hladnosti (42).

Aktivni pristop

Demistifikacija duSevnih motenj se mora zgoditi najprej med zdravniki in drugim zdravs-
tvenim osebjem. Odrazati se mora v tem, da vsak zdravnik pri obravnavi bolnikovih tezav
uporablja celostni pristop in v diferencialni diagnozi uposteva tudi moznost duSevne mot-
nje kot vzroka bolnikovih tezav. Vsak zdravnik lahko zmanjsa vpliv dusevnih motenj pri
svojih bolnikih, tako da (8)

¢ odkriva njihove skrbi in bojazni (resni¢ne in tudi napacne),
¢ spodbuja izpovedovanje obcutij tesnobe in depresije,
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 bolnike naro¢a na kontrole zaradi spremljanja znakov tesnobe in depresije,
¢ se odlo€i za ustrezno obravnavo bolnikovih dusevnih tezav samostojno ali v sodelo-
vanju z drugimi strokovnjaki.

Pomembno vlogo ima obravnava bolnika v kontekstu druzine, delovnega in socialnega
okolja. Pri¢akovana pogostnost dusevnih motenj pri dolo€eni skupini bolnikov prispeva
k postavitvi diagnoze. Pomembna je tudi psihosocialna usmerjenost zdravnika (74). Slog
sporazumevanja med zdravnikom in bolnikom pomembno prispeva k spoznanju dusev-
nih motenj. Stalnost v druzinski medicini vpliva na povezanost med bolnikom in zdrav-
nikom, kar zveca verjetnost razkritja globljih vzrokov za bolnikov obisk (44, 45).
K boljSemu razpoznavanju bistveno prispeva obvladovanje ves¢in sporazumevanija, ki jih
je mozno pridobiti s sodobnim nadinom poucevanja teh spretnosti.

Prezaposlenemu zdravniku razpoznava duSevnih motenj lahko dela tezave. Bolnik
namre¢ o njih pogosto spregovori Sele proti koncu posveta ali pa sploh ne. Telesni zna-
ki in obCutja velikokrat zasencijo pomembnejSe dusevno ozadje tezav, ki je bolnika prig-
nalo k zdravniku (slika 1). V takih primerih je zdravnik manj pozoren in nehote lahko
spregleda osnovni razlog za obisk (76).

Pri obravnavi bolnikov z nepojasnjenimi telesnimi znaki in ob&utji je pomembno naslednje:

e zdravnik se obSirno pozanima za bolnikove tezave in njegovo razumevanije le-teh,

¢ zdravnik odkrije in razi§¢e psihosocialne mozne vzroke (depresija, stresni dogodki,
osebnostne tezave),

e zdravnik skupno z bolnikom razpravlja o znakih, ob¢utjih in ugotovitvah ob uposteva-
nju duSevne motnje kot ene izmed moznih diferencialnih diagnoz (Krilatica ni¢ vam
nije zelo neumestna. Bolj primerno se je pogovoriti 0 negativnih ugotovitvah in njiho-
vem vplivu na bolnikovo zaskrbljenost. Ce je zaskrbljen, da njegovi znaki kazejo na
sréni infarkt, potem bo ustrezno pojasnilo, da v vaS§em EKG-posnetku ni znakov sve-
zega infarkta.),

 zdravnik po izklju€itvi ogrozajo¢ega stanja bolniku razlozi mehanizme nastanka tele-
snih znakov kot posledice duSevnih procesov (npr. hiperventilacija kot posledica ank-
sioznosti) in jih poveze z odkritimi psihosocialnimi vzroki,

* skupaj z bolnikom nacrtuje nadaljnje postopke diagnostike in zdravljenja.

Posebno trd oreh so posveti zaradi tezav, za katere je bolnik prepri¢an, da so telesne-
ga izvora (slika 2). Pri takih mora biti zdravnik $e bolj »aktiven«.

Bolnik se v primeru telesnega znaka, npr. kaslja predstavi neposredno — pove, da toli-
ko in toliko ¢asa kaslja in zato prihaja, da bi razjasnil svoje tezave (slika 2). V primeru
nejasnih znakov, npr. omoti¢nosti, lahko uporabi enega izmed ostalih treh nacinov
predstavitve tezav: po posvetu zaradi nekih drugih tezav, npr. kontrole krvnega tlaka,
se obrne na zdravnika: »Pa $e to, doktor. Ze dva meseca imam omotico.«

Bolj zapletena je predstavitev omotice med mnozico znakov nekega drugega stanja,
npr. med pripovedovanjem o jemanju antihipertenzivov in meritvah krvnega tlaka doma
bolnik navrze, da ima omotico. Pri tem postavi vprasanje, €e bi to utegnilo biti zaradi zdra-
vil. Bolnik je ponudil izto¢nico, poskusno je v posvet hotel uvesti elemente vzporedne
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tezave, ki ga tare. Od usposobljenosti zdravnika v sporazumevanju je odvisno, ali bo izra-
bil ponujeno izto¢nico ali pa se bo neprijetnemu vprasanju izognil (slika 2).

Posredna predstavitev je najtezja, saj se znaki in ob¢utja dusevne motnje prepletajo s te-
lesno boleznijo ali celo popolnoma skrivajo za njo (slika 2). Npr. po srénem infarktu so
pomanjkanje moci (energije), zaskrbljenost, palpitacije in drugi telesni znaki duSevnih
motenj skriti za napadi angine pektoris, za zmanj$anjem telesne pripravljenosti zaradi
bivanja v bolni$nici in zmanjSanega obsega aktivnosti. Enako je razumljivo, da bolj ko
je zapleten nacin predstavitve, manj pobude lahko pri¢akujemo od bolnika, ker se prob-
lema ne zaveda, in bolj mora biti pri iskanju moznih duSevnih motenj aktiven zdravnik.
V ospredje stopa pomen razpoznavanja nebesednih sporocil.

NEPOSREDNA »PASETO | POSKUSNA | POSREDNA
PREDSTAVITEV | pReDSTAVITEV | DOKTOR«— [ PREDSTAVITEV | PREDSTAVITEV

AKTIVNOST BOLNIKA

AKTIVNOST
AKTIVNOST ZDRAVNIKA

BESEDNO SPOROCANJE

SPOROCANJE
NEBESEDNO SPOROCANJE

Slika 2. Znacilnosti predstavitve psihosocialne teZave v druZinski medicini, aktivnost bolnika oziroma zdrav-
nika in nacin sporocanja.

Pri diagnosticiranju duSevnih moten;j si lahko pomagamo z uporabo razli¢nih vprasalni-
kov ter uporabo gradiva za bolnike, ki si ga bolniki doma ogledajo kot podaljSan posvet
in se vrnejo na kontrolni pregled z novimi spoznanji o svojem stanju (17, 20, 24, 46).
Dobro je, €e jim zdravnik ponudi moznost pogovora in izmenjave mnenj o tem, kar so
prebrali. Kljub temu ostajajo zdravniku druzinske medicine vescine in spretnosti spora-
zumevanija klju¢ni element odkrivanja dusevnih motenj (47).

Posebnosti sporazumevanja z bolnikom, ki ima duSevne motnje

Zdravnik druzinske medicine se srecuje s Siroko paleto pritozb svojih bolnikov (tabela 1).
Znaki in ob¢utja so navadno Se zelo slabo izrazeni in izvirajo iz razli¢nih telesnih in dusev-
nih ozadij. V kratkih minutah posameznega posveta se zdravnik pogosto soo€i z ve¢
kot eno tezavo hkrati. Tezave so navadno meSanica telesnih, dusevnih, socialnih in dru-
zinskih tezav. Bolniki Zelijo dobiti odgovore na tri bistvena vprasanja:

1. Ali je njihova teZava resna?
2. Kaksno bolezen imajo?
3. Ali je ozdravijiva?
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Tabela 1. Prednosti in pomanjkljivosti pri obravnavi psihosocialnih problemov v druZinski medicini.

PREDNOSTI POMANJKLJIVOSTI

Znana populacija »MesSane« tezave

Domace okolje Pomanjkanje »tehnologije«
Stalnost zdravnika Razli¢éna interesna usmerjenost
Moznost spremljanja Pomanjkanje ¢asa

Celostni pristop Obcutek nekompetentnosti
Povezanost Bojazen pred navezanostjo
Pomoc ambulantne in patronazne sestre Ni psihologa, socialnega delavca

in drugih profilov

Zdravnik naj bi uporabljal »dvotirno« psihosomatsko razmi$ljanje — od vsega zacetka
mora hkrati misliti na moznost dusevnih in telesnih vzrokov za bolnikove tezave (41).
Obravnava bolnikov z dusevnimi motnjami ni enostavna in hitra, zato mora zdravnik dru-
zinske medicine pri obravnavi te oblike zdravstvenih tezav s pridom uporabljati ¢as kot
diagnosti¢no in terapevtsko sredstvo.

Oblike sporazumevanja pri (somatoformnih) duSevnih motnjah

Pri vsakem posvetu se sre€ata spoznavni poti bolnika in zdravnika (48). Vsak od njiju
ima svoj pogled na obravnavano tezavo, kar od zdravnika v posvetu zahteva dodatno
pozornost (32-34, 48). Bolnikovo razumevanije lastnih zdravstvenih tezav je odvisno od
kulturnih, druzbenih, politiénih in medijskih vplivov (32, 49), ki pri zdravniku lahko nale-
tijo na tri nacine razlage bolnikovih zdravstvenih (somatoformnih) tezav (32):

Kadar ni o€itnih znakov telesne ali duSevne bolezni, je pogosta razlaga bolnikovih zna-
kov, ob¢utij, negativnih izvidov in preiskav Nic¢ ni narobe z vami. Zanikanje je najpogo-
stejSi nadin, ki so ga pri zdravniku delezni bolniki s somatoformnimi motnjami. Bolniki
razumejo tak8no pojasnilo kot namigovanje na to, da si znake in ob&utja izmiSljujejo in
kot omalovazevanje zaradi tega, ker imajo duSevne tezave. Bolniki, ki izkusijo tak&no
zanikanje, so razoc¢arani (nezadovoljni) nad zdravnikom, ker ni izpolnil njihovih pri¢ako-
vanj z odgovorom na omenjena tri kljuéna vprasanja, zaradi katerih so prisli na posvet.
Zdravniku tudi v prihodnje ne bodo ve¢ zaupali, zamol€ali mu bodo Se ve¢ svojih zna-
kov in obcutij.

V¢asih se bolniki sami poucijo o moznosti duSevnega ozadja svojih tezav in to pri nasled-
njem posvetu povedo svojemu zdravniku, ki potrdi njihov sum z izjavo Saj sem tudi sam
Ze pomislil na to moZnost. Bolniki sicer sprejemajo tak§no potrditev svojega spoznanja,
vendar zdravnikov odnos sprejmejo kot zaroto. To Skodi odnosu med zdravnikom in bol-
nikom in medsebojnemu zaupanju. Bolniki se sprasujejo o zdravnikovi usposobljenosti
in odkritosti.

Le redko dozivi bolnik razlago, ki bi bila jasna, ki bi ga razbremenila zaskrbljenosti, in
ki bi ga vkljucila v dejavno sodelovanje pri reSevanju lastne zdravstvene tezave. TakSna
vkljuéitev bolniku odvzame obcutek krivde zaradi dusevne motnje, potrdi resni¢nost
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njegovih tezav, omogo¢i mu razumevanije in sprejemanje razlage svojih tezav in okre-
pi povezanost med zdravnikom in bolnikom. Pri tem ni pomembno samo iskanje razlo-
gov za duSevne tezave, temveC predvsem povezava med duSevnimi in telesnimi
dogajaniji.

Vescine in spretnosti sporazumevanja

Bolniki sicer zaznajo spremembe v svojem Custvovanju, duSevnosti in nejasne telesne
znake, a so jih le poredko pripravljeni povedati drugim (tudi zdravniku). Vsak zdravnik
bi zato moral obvladati osnovne besedne in nebesedne vescine sporazumevanja z bol-
nikom (43). Pomembne novice bolniki navadno hranijo do konca posveta in jih povedo
le, e so prepri¢ani, da bodo pri zdravniku naletele na odziv. Zdravnik mora biti odprt
za bolnikove pritozbe do konca posveta in jih aktivno iskati Se zlasti, ¢e iz samega pote-
ka posveta ni mogel razloziti Stevilnih in nejasnih pritozb. Zdravnik bi torej moral znati
(8, 33, 34):

* voditi posvet z bolniki, izlus¢iti njihove skrbi, pricakovanja in razlage njihovih zdravstve-
nih tezav ter pravilno usmerjati napa¢ne poglede nanje (npr. razlaganje vsake boleci-
ne v zrelu kot streptokokno vnetje, vsake bolecine v prsih kot infarkt sréne miSice ipd.),

¢ sporocati slabe novice,

¢ olajsati sprejemanje terminalne bolezni pri bolnikih in svojcih ter Zalovanje pri svojcih
umrlih,

* pogovarjati se o psihi¢nih znakih in obCutjih brez zadrege,

e racionalno uporabljati psihotropna zdravila in druge metode zdravljenja duSevnih moten;,

* svetovati psihiatricno pomo¢ in ob tem ne dajati omalovazujocega vtisa.

Pri vsem ne smemo pozabiti na ¢as — bolnik mora imeti ob&utek, da si je zdravnik zanj
vzel ¢as, ne glede na resni¢no dolzino posveta. Klju¢na lastnost dobrih odnosov med
zdravnikom in bolnikom je povezanost, do katere pridemo z ustreznim slogom spora-
zumevanja in vzivljanjem v bolnika (45).

Cilj sporazumevanja pri dusevnih motnjah

Cilj vsakega posveta naj bi bilo tako sporazumevanje med zdravnikom in bolnikom, ki bi
poleg takoj$njih izidov posveta (npr. zmanjSanje zaskrbljenosti, razresitev zdravstvenih
tezav, zadovoljstvo bolnika) prineslo $e srednjerocne izide (npr. sodelovanje pri zdrav-
lienju, urejena kroni¢na bolezen, ustrezen slog iskanja zdravstvene pomodi) in dolgo-
ro¢ne (npr. sprememba zdravstvenega stanja, daljSe Zivljenje, boljSa kakovost Zivljenja)
(82-34, 43, 44). Zdravnik mora pokazati ob&utljivost za ta vprasanja, biti pozoren na nebe-
sedna sporocila in prevzeti aktivnejSo vlogo pri odkrivanju vzrokov in pri razlagi pove-
zav med obcutji in psiholodkim ozadjem (43). Z upo$tevanjem bolnikovih pogledov,
vzpostavitvijo zaupnega odnosa in uporabo ves¢in sporazumevanija bo vecino bolnikov
uspel prepri¢ati o duSevnem ozadju njihovih tezav (32, 45). Na ta nacin se zmanjsa niji-
hova zaskrbljenost, ki jih je praviloma tudi prignala k zdravniku (34). Marsikateri bolnik
je tako zadovoljen Ze s samo razlago in ne zeli dodatnih pregledov, preiskav, napotitev
ali zdravljenja.
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Vodenje bolnikov z duSevnimi motnjami

Zdravnik druzinske medicine bolnike z dusevnimi motnjami lahko vodi sam, v sodelo-
vanju s psihiatrom, ali pa vodenje popolnoma prepusti psihiatru (slika 3). Slednje je prav-
zaprav bolj izjema kot pravilo, saj mora za takega bolnika pogosto poleg predpisovanja
zdravil urejati tudi bolnikove pravice zaradi za¢asne ali trajne delanezmoznosti (50).

y
BOLNIK S PSIHOSOCIALNIMI
( TEZAVAMI v DM ) OBRAVNAVAJ TELESNO
BOLEZEN V SKLADU S
PRIPOROCILI
2
UGOTOVI VZROK
ZA POSVET 4
1 1. 1ZKLJUEI NE
TELESNE VZROKE
< 3 >DA 2. POMISLI NA IZKLJUCENE
PREVLADUJEJO TELESNI —»  PSIHOSOCIALNO TELESNE
ZNAKI IN OBCUTJA OZADJE TEZAVE
¢ NE 3. UPOSTEVAJ
5 TELESNE MOTNJE oA
KOT VZROK

POZANIMAJ SE O
PSIHOSOCIALNIH TEZAVAH

7
DA OCENI POTREBNA
—» POTREBO PO NUJNA
NUJNI HOSPITALIZACIJA
NE HOSPITALIZACI

NE

8
OCENI LASTNE
MOZNOSTI ZDRAVLJENJA

DA | RAVNAJ SE PO PRIPOROCILIH ZA
POSAMEZNO OBLIKO
PSIHOSOCIALNE MOTNJE

9
LAHKO GA

OCENI MOZNOST
ZDRAVLJENJA

.1 \ DA 12
MOZNO IN' SMISELNO »| USMERI K OSEBNEMU

ZDRAVLJENJEV DM ZDRAVNIKU

i NE
13

NAPOTI K NAPOTI ZA NUJNI
PSIHIATRU SPREJEM

Slika 3. Drevo odlocanja pri bolniku s prikritimi ali izraZenimi duSevnimi motnjami pri zdravniku druZin-
ske medicine (DM).
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Razlike med zdravniki druzinske medicine in psihiatri

Pri obravnavi bolnikov z duSevnimi motnjami prihaja med psihiatri in zdravniki druzin-
ske medicine do razlik, ki jih lahko pripisujemo razliéni populaciji bolnikov v druzinski
medicini in pri psihiatru (57). Razlike pa se pojavljajo tudi zaradi drugacnega pristopa
k oblikovanju diagnoze (14, 51, 52). Zdravnik druzinske mediclne pogosto uporablja stra-
tegijo primerjave predstavljenih bolnikovih tezav s podobnimi primeri. Z dodatnimi vpra-
Sanji poskusa najti skladnost med primeri. Zato je uspesnejsi pri odkrivanju pogostejsih,
znacilnih motenj, manj uspesen pa pri redkih in nenavadnih oblikah dusevnih motenj (42).
Kljub razlikam v konénem izidu obravnave oseb z duSevnimi tezavami ni pomembnih
razlik. Delno k temu prispeva dejstvo, da resneje bolne, mlajSe bolnike, med katerimi je
ve¢ moskih in bolnikov iz mestnih okolij, zdravniki druzinske medicine napotijo k psihia-
trom (42). K manjSemu Stevilu diaganoz duSevnih bolezni pa verjetno prispeva dejstvo,
da mnogi bolniki, ki obid¢ejo zdravnika druzinske medicine, neradi sprejmejo hipotezo,
da so dusevno bolni. Pogosto odklanjajo tudi specificno zdravljenje, ker jim zado$¢a zago-
tovilo, da nimajo resne telesne bolezni (42). Med odraslimi bolniki zdravnika druzinske
medicine ima »psihiatriéno« diagnozo le 7,4 % bolnikov (26), med vsemi prvimi diag-
nozami v splo$ni medicini jih je v enem letu le 2% iz poglavja duSevnih bolezni (25),
kar kaze tendenco zdravnikov, da raje kot »psihiatricno« izberejo somatsko diagnozo
za opredelitev obiska.

Predpisovanje psihotropnih zdravil in podpora bolnikom

Za vodenje duSevnih motenj je na trzisc¢u obilo primernih zdravil. V letu 1994 so bili v Slo-
veniji psihofarmaki na Cetrtem mestu po Stevilu izdanih receptov (7,7 % vseh izdanih recep-
tov). Med samimi psihofarmaki so najpogosteje predpisovana skupina anksiolitiki (kar
64,4 %), sledijo jim nevroleptiki (14,3 %) in hipnotiki (10,4 %), Sele na ¢etrtem mestu so
antidepresivi (8,8 %) (53). Prvi recept za psihotropno zdravilo pogosto vodi k ponovne-
mu predpisovanju in s tem h kroni€énemu jemanju psihotropnih zdravil, zato je potreben
dober premislek in pogovor z bolnikom ob prvem jemanju zdravila (54). Zlasti pri ank-
sioznosti mora biti bolnik poucen, da bo zdravila jemal dolo¢eno obdobje do umiritve
znakov in bo nato prekinil zdravljenje do naslednjega zagona bolezni. Nasprotno pa se
mora depresivni bolnik zavedati, da bo antidepresivna zdravila jemal redno skozi dalj-
Si ¢as. Najbolj$a preventiva dolgotrajnega jemanja anksiolitikov je pravoCasna postavi-
tev prave diagnoze, odkritega pogovora med zdravnikom in bolnikom ter skupno
nacrtovanje zdravljenja. V zadnjih petih letih je imelo 62 (11 %) bolnikov, starejsih od
18 let, vpisanih pri zdravniku druzinske medicine, predpisano psihotropno zdravilo (26),
kar v primerjavi z epidemiol§kimi podatki kaze na to, da verjetno marsikateri bolnik ne
dobi ustreznega psihotropnega zdravila.

Ocenjevanje delazmoznosti dusevnih bolnikov

DuSevne motnje predstavljajo znatno oviranost in se praviloma nagibajo k daljSim
odsotnostim. Zavedati se moramo, da pomeni nekaterim bolnikom beg v bolezen in odsot-
nost z dela poskus vzpostavljanja odnosov z okolico, ki jih ne morejo resiti na bolj ustrezen
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nacin.V splosnem velja, naj se bolnik z duSevnimi motnjami, ¢e je le mogoce, ne bi odtr-
gal od dela (50, 55). To Se zlasti velja, ko gre za motnje, ki se nagibajo h kroni¢nosti
procesa. Bolniski stalez na eni strani predstavlja razbremenitev, na drugi strani
zoZenje socialnega kroga. Po dalj$i odsotnosti se pojavi tudi problem vra¢anja v delovno
okolje.

Sodelovanje med zdravnikom druzinske medicine in psihiatrom

Sodelovanje zdravnika druzinske medicine in psihiatra ima ve¢ ravni (37). DuSevne mot-
nje so podrocje, kjer se stikata delovni podrogji obeh. Psihiater naj bi v svojo obravna-
vo prevzel tezje, zapletenejSe ali bolj trdovratne primere. Pri tem naj bi napotitev postala
dogovor o postopkih z bolnikom in prerasla danasnjo formalno napotitev. Komunikaci-
ja o bolnikih naj postane $e bolj dvosmerna, saj za vecino takih (napotenih) bolnikov lah-
ko govorimo o skupnem zdravljenju in ne le o zdravljenju pri psihiatru. Ker pa to
predstavlja pomembno toriS¢e dela za oboje, bo nujno izoblikovati enotna priporodila za
delo, ki bi bila sprejemljiva za oba profila.

Dezurni zdravnik in dusevne motnje

Druga vloga zdravnika druzinske medicine je vloga dezurnega zdravnika. Kljub prosti
dostopnosti bolnika do psihiatra ve¢inoma tudi v nujnih primerih vodi pot preko dezur-
nega zdravnika druzinske medicine.

V Casu dezurstva se zdravnik druzinske medicine srecuje z druga¢no populacijo in tudi
z nekoliko potencirano simptomatiko. V dezurno ambulanto pridejo predvsem bolniki,
ki so obupali nad svojim stanjem in ne morejo ¢akati svojega zdravnika. Njihovo stanje
je navadno nekoliko slab$e in klic po pomoci je bolj izrazit. Vendar se marsikatera pred-
nost druzinske medicine v okolju dezurne ambulante izgubi (37). Na eni strani to zni-
Zuje prag za napotitve k psihiatru, na drugi strani pa bolniku ne nudi take kakovosti, kot
bi je bil delezen med normalnim delovnim ¢asom pri svojem zdravniku. V svetu gre ena
tretjina napotitev k psihiatru skozi dezurno ambulanto bolni$nice (7), kar ne velja za naso
dezurno sluzbo. Skrbi za bolnike z dusevnimi tezavami v dezurni sluzbi manjka pred-
vsem kontinuiteta spremljanja obcutij in u€inkov zdravljenja.

Sklep

DusSevne motnje so pogoste tako med prebivalstvom kot med obiskovalci zdravnika dru-
zinske medicine. Pri postavljanju diagnoze jih moramo zato upoStevati kot eno izmed
moznih diagnoz in se ne zanas$ati na postopek izklju¢evanja manj pogostih telesnih bolez-
ni. Bolnika moramo dejavno vkljuciti v razlago in razumevanje zdravstvenih tezav, pove-
zanih z duSevnimi motnjami, kar Se zlasti velja za somatoformne motnje. Vescine
sporazumevanja med zdravnikom in bolnikom so pogosto klju¢ do uspe$ne razresitve
mnogih psihosocialnih problemov, boljSega odnosa med zdravnikom (in drugimi zdravs-
tvenimi delavci), boljSega sodelovanja bolnika pri zdravljenju, do vecjega zadovoljstva
bolnikov, manj$e uporabe zdravstvene sluzbe in manjsih neposrednih in posrednih stros-
kov zaradi duSevnih moten;.
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