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MEJE MED PSIHIATRIJO IN DRU‘INSKO MEDICINO

Ksenija Tu{ek Bunc, Janko Kersnik

Izvle~ek Du{evne motnje so oblika zdravstvenih te‘av, ki jih mora
zdravnik dru‘inske medicine (DM) pogosto odkriti med mno‘ico bolnikovih
prito‘b. Predvsem mora biti sposoben spoznati, kdaj telesni znaki in ob~utja
odslikavajo du{evne motnje. Te se pogosto ka‘ejo s telesnimi znaki, tako
da somatizacija predstavlja 20% vseh prvih posvetov v dru‘inski medicini in
je eden od najpogostej{ih razlogov za zapoznelo postavitev diagnoze. K
bolj{emu razpoznavanju bistveno prispeva obvladovanje ve{~in sporazu-
mevanja. Na du{evne motnje na{ih bolnikov moramo gledati celostno. ^e
‘elimo zares izbolj{ati kakovost obravnave bolnikov z du{evnimi motnjami,
se morajo po svojih mo~eh vklju~iti strokovnjaki razli~nih strok, zlasti pa
zdravniki dru‘inske medicine in psihiatri.

UVOD

Svet sta preplavili globalizacija in specializacija. Po Descartesu smo v
t.i. zahodni kulturi najprej lo~ili du{o od telesa, nato pa z razvojem znanosti
razbili {e telo na posamezne organe in tkiva. Informacijska dru‘ba je prodrla
v vsako hi{o in tudi navadne dr‘avljane obdarila s {tevilnimi informacijami o
lastnem zdravju. Kako naj se znajde zdravnik 21. stoletja, vzgojen {e v klasi-
~nem duhu, ki ga vedno hitreje prekriva patina konzervativnosti? @e ko pogle-
damo v nebo, nam postane jasno, da gledamo preteklost v pri~akovanju, da
nam utrinek napove prihodnost. Podobno je z znanjem in spretnostmi, ki
nam jih je za popotnico dala fakulteta, ni~ kaj dosti bolje z vizijami vodilnih
strokovnjakov: ob {tevilnih bolnikih, zlasti tistih z du{evnimi motnjami, nas
pu{~ajo nemo~ne.
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POSEBNOSTI POSVETA Z BOLNIKOM, KI IMA DU[EVNE MOTNJE

Zdravnik dru‘inske medicine se pri nas prvi sre~a z ljudmi, ki imajo
du{evne motnje. Pri tem se soo~ita spoznavni poti dveh strokovnjakov –
bolnika in zdravnika – za konkretno stanje, ki svoj vrh dose‘eta v posvetu.

HOSPITALIZIRANI BOLNIKI

BOLNIKI PRI PSIHIATRU

BOLNIKI V DM

SAMOZDRAVLJENJE

VSI BOLNI LJUDJE

Mnogi bolniki se pogosto ne zavedajo, da so vzrok za njihove te‘ave prav
du{evne motnje, in se nagibajo k prepri~anju, da gre za telesne vzroke; od
zdravnika pri~akujejo preiskave, ki naj bi potrdile ali ovrgle njihovo resnost. Zato
mnoge ostajajo neodkrite in tako pogosto govorimo o ledeni gori du{evnih motenj.

Pred zdravnikom dru‘inske medicine se razgrinja {iroka paleta prito‘b
njegovih bolnikov. Znaki in ob~utja so slabo izra‘eni in izvirajo iz razli~nih
telesnih in du{evnih ozadij. Poleg akutne problematike, kroni~nih bolezni,
preventive se v kratkih minutah posameznega posveta zdravnik dru‘inske
medicine soo~i z ve~ kot eno nadlogo hkrati. Navadno so me{anica telesnih,
du{evnih, socialnih in dru‘inski te‘av. Bolniki so zaskrbljeni predvsem zaradi
telesnih bolezni. Zato sami redko spro‘ijo pogovor o du{evnih te‘avah. Kadar
sklepajo, da je zdravnik razumel njihove nadloge, proti koncu le razkrijejo
tudi du{evne te‘ave. Neredko se to zgodi {ele na zdravnikovo kon~no vpra-
{anje: »Ali imate {e kak{ne druge te‘ave?« Pogosto se tako reko~ ‘e med
vrati obrnejo nanj: »Pa {e to, doktor.« Dosti te‘e je odkriti psihosocialne
te‘ave pri bolnikih, ki med posvetom sicer ponudijo izto~nice za svoje te‘ave,
a jih zdravnik spregleda in ne nadaljuje pogovora. Razpoznava je pogosto
te‘avna, zato ne presene~a, da veliko bolnikov z du{evnimi te‘avami ni
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pravilno prepoznanih. Ob~utki in znaki du{evnih motenj ostanejo nezdravljeni,
pogosto jih zmotno pripi{emo telesnim boleznim, kar vodi v kroni~ni potek.
Dlje, ko so znaki neprepoznani in nezdravljeni, bolj se v bolnikovi zavesti
utrdi du{evna motnja kot telesna bolezen (1). Zaradi nezmo‘nosti ozdravitve
nastalega stanja s klasi~no biomedicinsko obravnavo so ti bolniki manj
zadovoljni s svojim po~utjem in zdravstveno slu‘bo, zato postanejo pogosti
obiskovalci zdravnika, te‘avni in ve~ji porabniki sredstev, namenjeni
zdravstveni slu‘bi. Taki bolniki postanejo problem za zdravnika, ki se ni znal
lotiti njihovih te‘av (2).

Vendar pa ima dru‘inska medicina pri odkrivanju psihosocialnih proble-
mov {tevilne prednosti, kot so npr. znana populacija, doma~e okolje, stalnost,
kar mo~no vpliva na povezanost med bolnikom in zdravnikom in kar pove~a
verjetnost odkrivanja globljih vzrokov ob bolnikovem obisku, nadalje mo‘nost
spremljanja in celostne obravnave, pri ~emer imajo pomembno vlogo
obravnava bolnika v sklopu dru‘ine, delovnega in socialnega okolja, ter pomo~
ambulantne in patrona‘ne slu‘be. Ob vsem na{tetem igrata pomembno vlogo
zdravnikova psihosocialna naravnanost (3) in slog sporazumevanja med
zdravnikom in bolnikom. Obvladovanje ve{~in sporazumevanja, ki bistveno
pripomorejo k bolj{emu prepoznavanju du{evnih motenj, je mo~ pridobiti s
sodobnim na~inom ustreznega izobra‘evanja. Tako kot so {tevilne prednosti,
so ‘al {tevilne tudi pomanjkljivosti: npr »me{ane te‘ave«, pomanjkanje
»tehnologije«, razli~na interesna usmerjenost, ob~utek nekompetentnosti,
bojazen pred navezanostjo in tudi odsotnost stikov ter sodelovanja s psihologi,
socialnimi delavci ter drugimi profili.

Posebno trd oreh so posveti zaradi te‘av, za katere je bolnik prepri~an,
da so telesnega izvora. Zdravnik mora vselej pokazati razumevanje za ta
vpra{anja, biti pozoren na nebesedna sporo~ila in prevzeti aktivnej{o vlogo
pri odkrivanju vzrokov. Z upo{tevanjem bolnikovih pogledov, vzpostavitvijo
zaupnega odnosa in uporabo ve{~in sporazumevanja mu bo ve~ino bolnikov
uspelo prepri~ati o du{evnem ozadju te‘av. Tako bo zmanj{al njihovo zaskrblje-
nost, ki jih je praviloma prignala k njemu. Marsikateri bolnik bo zadovoljen
‘e z razlago in ne ‘eli dodatne pomo~i v obliki zdravil.

PRESEJEVANJE/ZGODNJE ODKRIVANJE

Zgodnje odkrivanje du{evnih motenj daje pozitivne rezultate v smislu
zmanj{anja {tevila samomorov, zmanj{anja {tevila dragih nepotrebnih prei-
skav in odsotnosti z dela, kar nakazuje na ekonomsko plat tega problema in
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kon~no tudi manj{i pritisk na zdravstveno slu‘bo. Nikakor pa ne gre pozabiti
na negativne izide zgodnjega odkrivanja, ki se ka‘ejo v nevarnosti psihiatri-
zacije dru‘be, ve~ji porabi psihofarmakov in ve~ji obremenjenosti zdravnika
dru‘inske medicine.

Ravno na podro~ju zgodnjega odkrivanja pa je mo~ zaslediti najve~
pomanjkljivosti. Zdravnikom dru‘inske medicine razpoznavanje du{evne motnje
verjetno ne povzro~a te‘av, vendar jih pomanjkanje ve{~in in spretnosti
sporazumevanja ter ukrepanja pri du{evnih motnjah odvra~a od aktivnega
ukrepanja. Epidemiolo{ki podatki ka‘ejo, da imajo {tevilni bolniki du{evne
motnje, vendar v teko~em letu le 2,6 % bolnikov dobi diagnozo du{evne motnje
(4, 5, 6) , le 7,4 % bolnikov v osnovnem zdravstvu dobi diagnozo du{evne
motnje (7), a kar 11 % bolnikov dobi vsaj en recept s psihotropnim zdravilom
v 5 letih (3). Pri tem ne gre za preveliko ali premajhno predpisovanje zdravil,
temve~ predvsem za majhen odstotek posvetov, ki jih zdravniki dru‘inske
medicine kon~ajo z diagnozo du{evne motnje. @al zdravniki nepsihiatri bolnike
z du{evnimi motnjami prepogosto etiketirajo s slab{alnimi oznakami (npr.
‘iv~en, te‘aven bolnik, zahteven, ne ve, kaj ho~e, ni~ mu ni, samo ‘iv~en je).
Negativen odnos nas samih do du{evnega, pogosto pa tudi bolnikovo
neprepoznavanje svojih problemov, te‘je sporazumevanje z takimi bolniki in
splo{no ozra~je v dru‘bi, ki du{evni motnji {e vedno ne prizna enakega polo‘aja
kot telesni bolezni, prispevajo k temu, da bolnika odpravimo z anksiolitiki ali
celo z zanikanjem njegovih te‘av.

Anksiozne motnje in blaga do zmerna depresija, ki jih tudi najpogosteje
spremljajo telesni simptomi razli~nih intenzivnosti in ki lahko vklju~ujejo ve~
organskih sistemov, bi morale postati predmet na{ih prizadevanj in zgodnjega
odkrivanja. Najve~jo pozornost zaslu‘ijo ‘enske, zlasti v starosti pod 45 let,
kroni~ni bolniki, pogosti obiskovalci splo{nih ambulant in bolniki, ki svoje
funkcionalno in zdravstveno stanje ocenjujejo slabo.Vedeti moramo, da gre
za bolezni, ki pogosto mo~no poslab{ujejo kakovost bolnikovega ‘ivljenja in
imajo pomemben vpliv na ‘ivljenje njihovih bli‘njih.

VODENJE KRONI^NIH BOLNIKOV Z DU[EVNO BOLEZNIJO

Ve~ji del bolnikov, zlasti te‘jih je prepu{~en obravnavi in vodenju psihia-
trov. Zdravnik dru‘inske medicine lahko vodi bolnike z du{evnimi motnjami
bodisi sam, v sodelovanju s psihiatrom, ali pa ga popolnoma prepusti psihia-
tru. Slednje je pravzaprav bolj izjema kot pravilo, saj mora za takega bolnika
pogosto poleg predpisovanja diferentnih psihotropnih zdravil in obdobnega
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dajanja parenteralnih psihofarmakov, urejati tudi bolnikove pravice zaradi
trajne ali za~asne delanezmo‘nosti (8, 9) in skrbeti za redne napotitve na
kontrolne preglede. Sodelovanje s psihiatrom je nujno tudi zaradi nadzora
nad rednim zdravljenjem, kontrolnimi pregledi in ukrepanja ob (akutnem)
poslab{anju.

Poleg ‘e obstoje~ega sodelovanja pa bi bilo nujno oblikovati smernice
za vodenje najpogostej{ih bolezni. Na medsebojnih sre~anjih bi ob primerih
iz vsakdanje prakse izmenjavali mnenja in stali{~a, zdravnikom dru‘inske
medicine pa bi morala biti na voljo stalna konzultativna psihiatri~na slu‘ba.
Vse to bi lahko zabrisalo stroge meje med psihiatrijo in dru‘insko medicino
ter rodilo sadove: bolj{e sodelovanje med strokama, bolj{e zagotavljanje
kakovosti obravnave in bolj{e vodenje bolnikov z du{evnimi boleznimi.

Nadzor nad rednim zdravljenjem in kontrolnimi pregledi pa bi nam
omogo~il register teh bolnikov pri zdravniku dru‘inske medicine in izraba
sodobnih mo‘nosti ra~unalni{ke izmenjave zdravstvenih podatkov o bolniku,
ki bo prej ali slej morala nadomestiti anahronisti~ni dokument v obliki pisne
napotnice.

OBRAVNAVA BOLNIKOV Z AKUTNO DU[EVNO BOLEZNIJO

V dru‘inski medicini vedno primanjkuje ~asa za poglobljeno psihoso-
cialno obravnavo. Glede na ponavljanje te‘av in ponovne obiske je vsak
zdravnik mo~no zainteresiran, da se gordijski vozel prej ali slej preseka,
zato si za takega bolnika vzame ve~ ~asa (10). Med posvetom z vsakim
bolnikom bo upo{teval na~ela u~inkovitega sporazumevanja: Bolniku bo omo-
go~il, da razlo‘i svoje te‘ave brez prekinitev, za kar bo porabil manj ~asa,
kot ~e bi ga prekinjal z usmerjenimi vpra{anji. Bolniku bo ustrezno zastavljal
odprta vpra{anja in ta bodo povezana z du{evnimi te‘avami. Pozoren bo na
~ustvene, socialne in psihi~ne izto~nice, ki jih ponuja bolnik med posvetom.
Pozoren bo na nebesedna sporo~ila. Pokazal bo razumevanje in toplino ter
tako bolniku olaj{al odlo~itev, da mu bo zaupal svoje du{evne te‘ave. Ne bo
se prehitro osredoto~il zgolj na telesne znake in ob~utja in bo du{evno motnjo
vklju~il ‘e med diferencialne diagnoze in ne le kot izklju~itveno diagnozo.
Zdravnik naj bi torej od vsega za~etka uporabljal »dvotirno« psihosomati~no
razmi{ljanje, ki bi vklju~evalo mo‘nost du{evnih in telesnih vzrokov za
bolnikove te‘ave (11). Pri zdravljenju pa bo upo{teval tudi bolnikove ‘elje,
{e posebej, ~e bo bolnik ‘elel le zagotovilo, da pri njem ne gre za telesno
bolezen (3, 12, 13-16).
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Le po tej poti in na tak na~in ter seveda z u~enjem temeljnih ve{~in
sporazumevanja in psihiatri~nega intervjuja bo zdravnik dru‘inske medicine
lahko prepoznal in ustrezno ukrepal ob novo nastali du{evni motnji. Z izbolj{a-
njem obravnave akutnih stanj in z investicijo ~asa ob prvem stiku bo dosegel
izbolj{anje bolnikovih te‘av, bolniki bodo bolj zadovoljni in manj pogosto
bodo iskali zdravni{ko pomo~, zdravnik pa bo imel ve~ ~asa {e za druge
bolnike.

Tudi na podro~ju odkrivanja akutnih primerov du{evnih bolezni je nujo
potrebno sodelovanje med psihiatrijo in dru‘insko medicino v obliki hitrih in
u~inkovitih prenosov novih spoznanj, zajetih v smernicah, s stalnimi konzul-
tacijami, z izvidi, iz katerih se je mogo~e u~iti, z delovnimi sestanki ter ob
analizi izjemnih dogodkov.

NAPOTITVE V BOLNI[NICO PROTI BOLNIKOVI VOLJI
OZ. BREZ NJEGOVE PRIVOLITVE

S problemom napotitve proti bolnikovi volji, kar je nedvomno ena izmed
najte‘jih nalog zdravnika v osnovnem zdravstvu, se zdravnik dru‘inske medi-
cine najve~krat sre~uje takrat, ko je soo~en z bolnikom z akutno nastalo
du{evno motnjo, ki zahteva urgentno ukrepanje. Premik v obravnavi psihia-
tri~nih bolnikov, ko se vse ve~ ljudi zdravi na izven bolni{ni~ni na~in in ko se
povsod na svetu zmanj{ujejo posteljni fondi, pomeni tudi to, da se bodo
pove~ale zahteve po ukrepanju zdravnika dru‘inske medicine tudi na tem
podro~ju. Zdravnik se bo pogosteje kot doslej sre~eval s problemom neprosto-
voljne napotitve in se bo moral znati pravilno odlo~ati v tem primeru. Gre za
zahtevno odlo~itev, za katero morajo biti izpolnjeni dolo~eni pogoji in ki mora
biti opravljena na to~no dolo~en na~in, ~e naj bo pravilno izvedena.

Gotovo velja pozornost in vsa na{a prizadevanja usmeriti v prepre~evanje
napotitev du{evnih bolnikov proti njihovi volji. Takim napotitvam se je mogo~e
izogniti, ~e bi bolnika uspe{no vodili (17). Bolnike s kroni~no psihiatri~no
boleznijo je treba naro~ati na redne kontrole, ki so lahko vsakih nekaj tednov,
najmanj na dva meseca, torej tako kot katerega koli drugega kroni~nega
bolnika (npr. s povi{anim arterijskim tlakom ali sladkorno boleznijo). To, da
bolnik ne pride na kontrolo, je lahko pomemben znanilec poslab{anja bolezni.
V takem primeru ga je treba po na~elih dispanzerske metode dela poklicati
domov oz. se pozanimati, zakaj ga ni bilo.

Pogovor v ambulanti je treba za~eti tako, da bolnika spodbujamo, naj
prosto govori o svojih skrbeh. @e pozorno poslu{anje pogosto pomaga bolniku.
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V pogovoru se je treba izogibati zapletenim fantazijam in se usmeriti v bolj
vsakodnevne te‘ave ter posku{ati skupaj z bolnikom najti re{itve. Posebej
je treba opozarjati na pomembnost rednega jemanja zdravil. Ta imajo sicer
ne‘elene stranske u~inke, zaradi ~esar je njihovo redno jemanje pogosto
problem. Zlasti je treba biti pozoren na morebitne samomorilne te‘nje, na
glasove, ki mu govorijo, naj ubije sebe ali druge.

Pomo~ je treba nuditi tudi bolnikovim dru‘inskim ~lanom pri njihovih
te`avah, ki nastanejo, ko je v hi{i du{evni bolnik. Pomembno je tudi sodelo-
vanje s patrona‘no in socialno slu‘bo, saj je veliko koristnih ukrepov socialne
narave.

Ob takem aktivnem pristopu je mo‘no, da morebitni sprejem v bolni{nico
organiziramo, {e predno je pri{lo do hudega psihoti~nega poslab{anja, ki
zahteva v~asih celo uporabo sile.

Kljub temu se v~asih dogodi, da je treba bolnika proti njegovi volji privesti
v bolni{nico. Najpogosteje se to zgodi v primeru bolnikov s psihozo. Podatki
iz tuje literature govorijo, da je pri bolnikih s psihozo verjetnost, da bodo
kadarkoli v ‘ivljenju prisilno sprejeti, 50% in da je 7,2% sprejemov na psihiatrijo
v nasprotju z bolnikovo voljo (18). Posebej je zapletena situacija takrat, kadar
moramo uporabiti silo. Gre za situacijo, ki jo je treba izpeljati ob doslednem
upo{tevanju bolnikove osebnosti. Zaradi tega je treba biti ob tem ustrezno
trden v svojih na~elih. Ukrepanje je predpisano s posebnimi pravilniki in
zakoni (npr. v Sloveniji z Zakonom o nepravdnem postopku, ~l. 70 – 80, in
Zakonom o zdravstveni dejavnosti, ~l. 49).

O samem postopku izvedbe prisilne hospitalizacije, o prijavi, o preve-
rjanju situacije in postavljanju diagnoze, o ugotavljanju potrebe po prisilnem
sprejemu je bilo ‘e veliko zapisanega (19, 20). Zavedati pa se moramo
najpogostej{ih napak: napotitev bolnika v bolni{nico samo na osnovi hetero-
anamneze bolnikovega svojca, ne da bi bolnika pregledali; spregledanje
drugih, npr. somatskih stanj, ki so vzrok za bolnikovo agitiranost; neustrezno
sodelovanje s policijo, ko se v praksi pogosto izgovarjamo eni na druge in se
skrivamo za administrativnimi ovirami, namesto da bi pomagali po najbolj{ih
mo~eh; nezadostne informacije sprejemnemu zdravniku na psihiatriji in
neupo{tevanje svojcev, ki jim nismo zadosti jasno pojasnili okoli{~in, zaradi
katerih je bila hospitalizacija proti bolnikovi volji in brez njegove privolitve
edina mo‘na. Imeti svojce na svoji strani, pomeni marsikateri razre{en prob-
lem, zlasti takrat, ko se bolnik vrne nazaj v doma~e okolje.
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SKLEP

Du{evne motnje so podro~je, kjer se stikata delovni podro~ji psihiatra
in zdravnika dru‘inske medicine. Meja med psihiatrijo in dru‘insko medicino
je za~rtana z napotitvenim pragom posameznega zdravnika in se razlikuje
glede na tip du{evne motnje ter slog dela zdravnika dru‘inske medicine oz.
njegove psihosocialne naravnanosti. Pri nekaterih du{evnih motnjah, kot so
depresije, anksioznost, odvisnost in demence, se bo meja vse bolj pomikala
na stran dru‘inske medicine, medtem ko bo psihiater moral v svojo obravnavo
prevzeti bolnike s huj{imi, bolj zapletenimi in trdovratnimi motnjami ter bolni-
ke, ki potrebujejo posebne oblike obravnave (psihoterapija, razli~ne oblike
skupinske terapije idr.). Tudi napotitev bolnika proti njegovi volji, ki je krizni
poseg in ki ga spremljajo vselej druga~ne okoli{~ine, za katere ne moremo
posredovati povsem uniformnih navodil, olaj{a dobro poznavanje bolnika,
zlasti pa dobro sodelovanje s psihiatri in svojci. Komunikacija o bolnikih naj
bi bila v prihodnje {e bolj dvosmerna, saj za ve~ino napotenih psihiatri~nih
bolnikov lahko govorimo o skupnem zdravljenju. Ker pa gre za pomembno
tori{~e skupnega dela, bo nujno izoblikovati enotna delovna priporo~ila, ki
bi bila sprejemljiva za oba profila.
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