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Kar je za en profil obrobna, nepomembna bolezen,
je za drug profil lahko bistveno podro~je dela.

Zdravnik splo{ne medicine okoli 80% te`av, povezanih z zdravjem, v
celoti obvladuje sam s svojim timom. Okrog polovice vseh posvetov v
splo{ni medicini je zaradi psihosocialnih te`av ali pa so povezani z njimi.
Pri ostalih obravnava nujna stanja ali za~etne oblike bolezni, ko so znaki
in ob~utja {e slabo izra`eni, in se po potrebi odlo~a za napotitev k
drugemu specialistu. V svojem prispevku bi na delo zdravnika splo{ne
medicine pokazal iz dveh zornih kotov, v obeh njegovih vlogah: zdravnik
splo{ne medicine in de`urni zdravnik.

Prva je vloga zdravnika splo{ne medicine, ki skrbi za zaokro`eno,
dobro poznano populacijo. Bolnike obravnava v svoji ambulanti in na do-
mu. Zaradi stalnosti o ve~ini bolnikov ve marsikaj o njihovi osebni,
dru`inski in delovni anamnezi, pozna tudi pretekle epizode podobnih
stanj. Z bolniki si skozi leta zgradi zaupen in doma~ odnos, ki mu pomaga
pri sporazumevanju. Vse to mu omogo~a, da se pri znakih in ob~utjih
du{evnih motenj odlo~i za odprto ~akanje in naro~i kontrolni posvet pri
odvrnljivo nevarnem poteku. Posvet poteka v bolniku in zdravniku vajene-
mu okolju, kar dodatno olaj{a sporazumevanje in zaznavanje besednih in
nebesednih sporo~il.

Druga je vloga de`urnega zdravnika, ki se sre~uje predvsem z, za
bolnika, nujnimi stanji. Prevladujejo predvsem pani~ni napadi razli~ne
jakosti z mo~no somatizacijsko komponento. Obvladovanje ve{~in spora-
zumevanja je zlasti pomembno, da bolnika pomirimo, da v njegovem
primeru ne gre za ogro`ujo~e stanje. Ker bolnika ne more spremljati isti
zdravnik, je to precej{nja pomanjkljivost.

NEVROTSKE, STRESNE IN SOMATOFORMNE
MOTNJE V ABMULANTI ZDRAVNIKA SPLO[NE
MEDICINE IN V DE@URNI AMBULANTI
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Spoznavanje in obravnava du{evnih motenj v splo{ni medicini
verjetno ni najbolj{e. Na manj{o motiviranost za obravnavo tovrstne
problematike vpliva nizka prioriteta psihosocialnih te`av v strokovnih in
akademskih krogih. Za du{evne te`ave neupravi~eno velja, da ne ogro`ajo
`ivljenja tako kot telesne bolezni, ~eprav ob visoki stopnji samomorilnosti
in samomorilnega vedenja to nikakor ne dr`i. [e ve~ji problem predstavlja
ob~utek nekompetentnosti, t.j. nezadostne usposobljenosti za obravnavo
bolnika s psihosocialnimi problemi. Tudi na tem podro~ju se stroka hitro
razvija in je posameznik, ki ni o`je usmerjen, ne more spremljati. Te`ko je
dobiti povratne podatke o uspehih pri zdravljenju takih problemov.
Dodaten problem je nujnost sodelovanja drugih profilov na tem podro~ju.
Ob tem pa razli~ne {ole zagovarjajo razli~ne pristope, kar dodatno vna{a
dvom o kompetentnosti. Z izobra`evanjem na podro~ju sporazumevanja
med bolnikom in zdravnikom so narejeni prvi ~vrsti koraki k bolj{i diagno-
stiki in vodenju bolnikov s psihosocialnimi te`avami.

Med prebivalstvom so du{evne te`ave pogoste. Vplivajo na dobro
po~utje in zaradi pogostosti znakov in ob~utij, ki se ob tem pojavljajo,
ljudje pogosto i{~ejo strokovno pomo~. V splo{ni populaciji se podatki
gibljejo med 50 % za `ivljenjsko pogostnost in 30 % za letno pogostnost
(1). Okoli 40 % bolnikov, ki se posvetujejo s svojim zdravnikom splo{ne
medicine ka`e dolo~eno mero du{evnih motenj (2). Po {e neobjavljenih
podatkih raziskave v treh splo{nih ambulantah v Sloveniji je imelo v ~asu
raziskave 37 % dlje ~asa znano diagnozo du{evne motnje, medtem ko je
kar 51 % anketirancev kazalo znake du{evnih te`av (Kersnik, osebno
sporo~ilo). Pri tem se bolniki pogosto niti ne zavedajo, da so vzrok
njihovim te`avam du{evne motnje. Pogosto se nagibajo k prepri~anju, da
gre za telesne vzroke in od zdravnika pri~akujejo preiskave, ki naj bi
potrdile ali ovrgle resnost telesnih vzrokov (3). Mnoge du{evne motnje
ostajajo tako neodkrite in pogosto govorimo o ledeni gori du{evnih motenj
(4, 5) (slika 1).
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Slika 1: Ledena gora du{evnih motenj v splo{ni populaciji in na razli~nih
ravneh zdravstvenega varstva. [tevilo du{evno bolnih se zmanj{uje s
premikanjem s prve ravni (dru`ba), preko druge ravni (vsi bolnik, ki zaradi
znakov in ob~utij du{evne motnje obi{~ejo zdravnika splo{ne medicine),
tretje ravni (vsi odkriti du{evni bolniki v splo{ni medicini) do ~etrte (vsi, ki
se zdravijo pri psihiatru) in zadnje, pete (hospitalizirani). Med posame-
znimi ravnmi so prehodi, neke vrste filtri, ki vplivajo na {tevilo bolnikov na
naslednji ravni (pu{~ice ka`ejo smeri pretoka bolnikov s psihosocialnimi
znaki in ob~utji).

Za ustrezno obravnavo du{evnih motenj je zato pomembno, da ljudje
v splo{ni populaciji dojamejo svoje te`ave kot posledico du{evnih motenj.
Pri tem morajo biti prepri~ani, da jih je smiselno in mo~ zdraviti. Anksioz-
nost je pravzaprav normalen odgovor na stresni dogodek in je pogosto
kratkotrajna. Skoraj tri ~etrtine ljudi ima kak{no bojazen, "napade", pani-
~ne motnje ali splo{no nervoznost, ki pa ve~inoma ne zado{~ajo merilom
psihiatri~ne bolezni (6). Klini~no pomembna anksioznost je v splo{ni
populaciji prisotna pri 5-7 % ljudi. To {tevilo v zdravstveni ustanovi nara-
ste na 25 % in ve~ bolnikov z izra`eno anksioznostjo (7). Bolnike lahko
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osve{~amo preko mno`i~nih ob~il in z drugimi oblikami izobra`evanja. Za
zdravnika splo{ne medicine je pomembna predvsem individualna vzgoja v
obliki plakatov, zlo`enk in osebnih informacij.

Ko je bolnik, ki se je zavedel svojih du{evnih te`av ali so vzrok njegovim
te`avam du{evne motnje, ki se jih ne zaveda, izkoristil vse druge mo`nosti
za samopomo~ v svojem okolju, se navadno obrne na svojega zdravnika
splo{ne medicine. V za bolnika nujnih primerih (najve~krat so to pani~ne
reakcije) je to tudi de`urni zdravnik. Pri tem se sre~ata spoznavni poti dveh
strokovnjakov za konkretno stanje, ki dose`eta svoj vi{ek v posvetu (8).

Nevrotske, stresne in somatoformne motnje so kljub svoji pogostosti
neke vrste bela lisa tako na zemljevidu delovnega profila zdravnika splo{ne
medicine kot tudi psihiatra. Za prvega predstavlja podro~je, za katerega
meni, da se nanj ne spozna najbolje, za drugega pa ne predstavlja
enakega strokovnega zadovoljstva, kot mu ga ponuja obravnava "pravih"
psihiatri~nih bolezni. Na eni strani na to vpliva klasi~na medicinska vzgoja,
ki nas poglobljeno pripravlja na redko, izjemno, posebno, dramati~no in
vrhunsko medicino, medtem ko nas s pogostimi in "manj pomembnimi"
zdravstvenimi te`avami na{ih bolnikov seznani bolj obrobno. Na drugi
strani psihiatrija sama stoji nekje na obrobju medicine in du{evnost s
svojimi motnjami le po~asi postaja del celostnega pogleda na bolnika. Pa
tudi v psihiatri~nih krogih omenjene motnje v glavnem zasedajo obrobno
mesto, ker se skrivajo za drugimi, predvsem somatskimi diagnozami,
obremenjujejo predvsem zdravnika splo{ne medicine in manj psihiatre, pa
tudi zato, ker zdravljenje samo niti ni tako neobhodno nujno niti ne daje
dramati~nih rezultatov. Hkrati se na{i bolniki vedno bolj zavedajo, da so
tudi psihosocilane te`ave, ki so jih v~asih re{evali v okviru formalnih in
neformalnih dru`benih skupin, tudi predmet medicine in zato upravi~eno
pri~akujejo, da jim bo zdravstvena slu`ba pri tem pomagala.

Lastnosti posveta pri bolniku z du{evnimi te`avami

Zdravnik splo{ne medicine se sre~uje s {iroko paleto prito`b svojih
bolnikov. Znaki in ob~utja so navadno {e zelo slabo izra`eni in izvirajo iz
razli~nih telesnih in du{evnih ozadij. V kratkih minutah posameznega
posveta se zdravnik splo{ne medicine pogosto soo~i z ve~ kot eno te`avo
hkrati (9). Te`ave so navadno me{anica telesnih, du{evnih, socialnih in
dru`inskih te`av (5). Bolniki `elijo dobiti odgovore na tri bistvena vpra{anja:

1. Ali je to, kar imajo, resno?
2. Kak{no bolezen imajo?
3. Ali se da ozdraviti?
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Bolniki so zaskrbljeni predvsem zaradi telesnih bolezni. Zato sami le
redko spro`ijo pogovor o du{evnih te`avah. Kadar iz poteka posveta
sklepajo, da bo zdravnik razumel njihove te`ave, proti koncu le prinesejo
na plan tudi du{evne te`ave (10). Ne redko se to zgodi {ele na zaklju~no
vpra{anje zdravnika: "Ali imate {e kake druge te`ave?" ali pa se takoreko~
`e med vrati obrnejo na zdravnika: "Pa {e to, doktor." Dosti te`je je odkriti
psihosocialne te`ave pri bolnikih, ki med posvetom ponudijo izto~nice za
svoje te`ave. Trd oreh pa so posveti zaradi te`av, za katere je bolnik
prepri~an, da so telesnega izvora (slika 2). Zdravnik mora v vseh primerih
pokazati ob~utljivost za ta vpra{anja, biti pozoren na nebesedna sporo~ila
in prevzeti aktivnej{o vlogo pri odkrivanju vzrokov (11).

Slika 2: Zna~ilnosti predstavitve psihosocilane te`ave v splo{ni medicini,
aktivnost bolnika oziroma zdravnika in na~in sporo~anja.

Pri tem zdravnik pogosto spregleda psihosocialno ozadje bolnikovih
te`av, ki jih ve~inoma lahko pripi{emo neustreznemu slogu vodenja
posveta in slabemu sporazumevanju (12).

Razlike med psihiatri in zdravniki splo{ne medicine pri
obravnavi bolnikov z du{evnimi te`avami

Pri obravnavi bolnikov za du{evnimi motnjami prihaja do razlik, ki jih
lahko pripisujemo razli~ni populaciji bolnikov v splo{ni medicini in pri
psihiatru (slika 1). Razlike pa se pojavljajo tudi zaradi druga~nega pristo-
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pa k oblikovanju diagnoze. Zdravnik splo{ne medicne pogosto uporablja
strategijo primerjave predstavljenih bolnikovih te`av s podobnimi primeri.
Z dodatnimi vpra{anji posku{a najti skladnost med primeri (9). Zato bo
uspe{nej{i pri odkrivanju pogostej{ih, zna~ilnih motenj, manj uspe{en pa
pri redkih in nenavadnih oblikah du{evnih motenj (13). V primerjavi s
standardiziranimi vpra{alniki in psihiatri~nim intervjujem postavijo manj
"psihiatri~nih" diagnoz (2). Kljub razlikam v diagnosticiranju in zdravljenju
ni uspelo ugotoviti pomembnej{h razlik v izidih oseb z du{evnimi te`ava-
mi. Delno k temu prispeva dejstvo, da resneje bolne, mlaj{e bolnike, med
katerimi je ve~ mo{kih in bolnikov iz mestnih okolij, zdravniki splo{ne
medicine napotijo k psihiatrom (13). K manj{emu {tevilu diganoz du{ev-
nih bolezni pa verjetno prispeva dejstvo, da mnogi bolniki, ki obi{~ejo
zdravnika splo{ne medicine, neradi sprejmejo hipotezo, da so du{evno
bolni. Pogosto odklanjajo tudi specifi~no  zdravljenje, ker jim zado{~a
zagotovilo, da nimajo resne telesne bolezni (13). Zmanj{anje zaskrblje-
nosti je tako pomembna naloga zdravnika splo{ne meidicine.

Pomembno vlogo ima obravnava bolnika v kontekstu dru`ine, delov-
nega in socialnega okolja. Pri~akovana pogostnost du{evnih motenj pri
dolo~eni skupini bolnikov prispeva k postavitvi diagnoze. Pomembno je
tudi psihosocialna usmerjenost zdravnika (2). Slog sporazumevanja med
zdravnikom in bolnikom pomembno prispeva k spoznanju du{evnih
motenj. Stalnost v  splo{ni medicini vpliva na povezanost med bolnikom
in zdravnikom, kar zve~a verjetnost razkritja globljih vzrokov za bolnikov
obisk (14). K bolj{emu razpoznavanju bistveno prispeva obvladovanje ve{-
~in sporazumevanja, ki jih je mo`no pridobiti s sodobnim na~inom pou~e-
vanja teh spretnosti (14, 15).

Zdravnik prvega stika (zdravnik splo{ne medicine) se v zahodni kul-
turi prvi sre~a z du{evnimi motnjami. Prednosti in pomanjkljivosti splo{ne
medicine pri obravnavi psihosocialnih te`av so nanizane v tabeli 1.
Razpoznava je pogosto te`ka, tako da ne presene~a, da veliko bolnikov z
du{evnimi te`avami ni pravilno prepoznanih (13). Ob~utja in znaki du{ev-
nih motenj ostanejo nezdravljeni, pogosto se zmotno pripi{ejo telesnim
boleznim, kar vodi v kroni~ni potek. Dlje ko so ob~utja in znaki nespoznani
in nezdravljeni, bolj se v zavesti bolnika du{evna motnja utrdi kot  telesna
bolezen (3). Zaradi nezmo`nosti ozdravitve takega stanja s klasi~nim
biomedicinskim pristopom, so taki bolniki manj zadovoljni s svojim po~ut-
jem, z zdravstveno slu`bo in postanejo pogosti obiskovalci zdravnika,
te`avni bolniki in ve~ji porabniki sredstev namenjenih zdravstveni slu`bi
(16). Pomen pravo~asnega razpoznanja du{evnih motenj je ve~ kot na
dlani.
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Tabela 1: Prednosti in pomanjkljivosti pri obravnavi psihosocialnih proble-
mov v splo{ni medicini.

+ -

Znana populacija "Me{ane" te`ave
Doma~e okolje Pomanjkanje "tehnologije

Stalnost zdravnika Razli~na interesna usmerjenost
Mo`nost spremljanja Pomanjkanje ~asa

Celostni pristop Ob~utek nekompetentnosti
Povezanost Bojazen pred navezanostjo

Pomo~ ambulantne Ni psihologa, socialnega delavca
in patrona`ne sestre" in drugih profilov 

Zdravniku splo{ne medicine v Sloveniji se je polo`aj zdravnika
prvega stika v zadnjem ~asu {e okrepil. Prevladalo je tudi prepri~anje o
prednosti osebnega - dru`inskega - izbranega zdravnika. Ve~ja pooblastila
zdravniku nalagajo tudi ve~jo odgovornost za pravo~asno razpoznavo
stanj, kjer je potrebno ustrezno ukrepati. Prezaposlenemu zdravniku raz-
poznava du{evnih motenj lahko dela te`ave. Bolnik namre~ o njih pogosto
spregovori {ele proti koncu posveta ali pa sploh ne. Telesni znaki in ob~u-
tja velikokrat zasen~ijo pomembnej{e du{evno ozadje te`av, ki je bolnika
prignalo k zdravniku (slika 2). V takih primerih je zdravnik manj pozoren in
nehote lahko spregleda osnovni razlog za obisk (7). Tudi bolniki se ne
zavedajo vedno povezave med svojim du{evnim po~utjem in telesnimi
znaki, ki so pogosto alarmantnej{i.

Naloge zdravnika splo{ne medicine pri odkrivanju,
obravnavi in vodenju bolnikov z du{evnimi motnjami

Du{evne motnje postajajo pomemben del prizadevanj za dobro
po~utje vseh ljudi (17). Zato naj bi bil vsak zdravnik ob~utljiv za du{evne
in socialne te`ave bolnikov. Zdravnik splo{ne medicine igra pri tem
pomembno vlogo, saj ima pogoste stike s svojimi bolniki. Du{evne motnje
so tista oblika zdravstvenih te`av, ki jih mora zdravnik pogosto odkriti
med mno`ico bolnikovih prito`b (18). Predvsem mora biti sposoben
spoznati, kdaj telesni znaki in ob~utja odslikavajo du{evne te`ave (19).
Du{evne te`ave se pogosto ka`ejo prete`no s telesnimi znaki in ob~utji.
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Somatizacija namre~ predstavlja 20 % vseh prvih posvetov v splo{ni me-
dicini (3) in enega najpogostej{ih razlogov za zakasnitev pri postavljanju
diagnoze (4). Vendar prav za te bolnike priporo~ajo, naj bi jih zdravili v
splo{ni medicini (3).

^e je za psihiatrijo sprejemljiva metoda izklju~itev vseh mo`nih
somatskih stanj in trajanje bolezenskih ob~utij tudi preko dve leti, si
zdravnik splo{ne medicine s tem ne more pomagati. V splo{ni medicini
mora biti psihosocialna motnja `e v diferencialni diagnozi. Tja sodi `e
zaradi pogostosti (4, 6). Zdravnik naj bi uporabljal "dvotirno" psihoso-
matsko razmi{ljanje - od vsega za~etka mora hkrati misliti na mo`nost
du{evnih in telesnih vzrokov za bolnikove te`ave (20).

V Sloveniji pogre{amo orodja, ki bi zdravniku pomagala pri odkrivanju
ljudi z ve~jim tveganjem za du{evne motnje. V svetu so razvili {tevilne
vpra{alnike (18, 19, 21, 22). S presejevanjem je namre~ mo`no odkriti
ljudi z ve~jo verjetnostjo, da imajo du{evne te`ave. To bi bila lahko ena od
poti, kako olaj{ati sporo~anje in odkrivanje psihosocilanih motenj pri tistih
skupinah ljudi, ki imajo manj stikov z zdravstveno slu`bo. V Sloveniji so to
mladostniki, `enske v prvem letu po porodu in mladi mo{ki. Hkrati bi s
tem pove~ali tudi ob~utljivost in samozaupanje zdravnikov na primarni
ravni za obravnavo psihosocilanih te`av.

Ker o kriznih in drugih kratkih intervencijh zdravnik splo{ne medicine
praviloma ni izdatneje pou~en, predstavljene psihosocilane te`ave lahko
nanj delujejo frustrirajo~e in se re{evanja problema loti z izogibanjem:
- potrdi bolnikovo domnevo o telesnem zna~aju te`av,
- ponudi mu zdravilo za "srce in `ivce" hkrati in s tem zamaskira bistvo

problema,
- odlo`i problem na ramena drugega (psihiatra ali drugega specialista).

Krog se sklene. Bolnik se vra~a z istimi in podobnimi te`avami.
Zdravnik ga s te`kim srcem pri~akuje. Rodil se je te`aven bolnik, ki je bolj
problem zdravnika, ki se ni znal lotiti bolnikovih te`av, kot pa problem
bolnika samega (16). Verjetno je najustreznej{a re{itev v teh primerih
uporaba ve{~in dobrega sporazumevanja, saj pravilno diagnosticirane in
razumljene te`ave zmanj{ajo breme te`avnih bolnikov (23).

Pomanjkanje ~asa je znana krilatica. Seveda je za ustrezno psiho-
socilano obravnavo v splo{ni medicini vedno premalo ~asa, ~eprav poda-
tki v tuji literaturi govorijo o nasprotnem (24). Glede na ponavljanje in
ponovne obiske je vsak zdravnik mo~no zainteresiran, da gordijski vozel
slej ko prej preseka in si za takega bolnika vzame nekaj ve~ ~asa. Ob
upo{tevanju lastnosti bolnikov s psihosocialnimi te`avami bo v posvetu
upo{teval naslednje:
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- Bolniku bo omogo~il, da razlo`i svoje te`ave brez prekinitve. Za to bo
porabil manj ~asa, ko ~e bi ga prekinjal z usmerjevalnimi vpra{anji.

- Bolnika bo poslu{al pozorno, spodbujal pri pripovedovanju in ne bo
po~el stvari, ki bi ga utegnile prekiniti pri pripovedovanju.

- Ustrezno bo zastavljal vpra{anja povezana z du{evnimi te`avami.
- Oblikovanje delovne hipoteze bo odlo`il, da bo "sli{al" tudi te`ave, ki

jih bo bolnik na~el v zadnjem delu posveta.
- Bolniku bo zastavljal predvsem primerna odprta vpra{anja, na katera

bolniku ne bo treba odgovarjati samo z da ali ne.
- 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 in s tem olaj{al bolniku odlo~itev, da

mu bo zaupal svoje du{evne te`ave.
- Du{evno motnjo bo vklju~il `e med diferencialne diagnoze in ne le kot

izklju~itveno diagnozo.
- Zlasti bo pozoren, ker se du{evne motnje pogosto ka`ejo skupaj s

telesnimi boleznimi ali s telesnimi znaki in ob~utji.
- Ne bo se prehitro osredoto~il zgolj na telesne znake in ob~utja.
- Pri zdravljenju bo upo{teval bolnikove `elje. V~asih bo namre~ bolnik

`elel samo zagotovilo, da pri njem ne gre za resno telesno bolezen (2,
3, 6, 12, 13, 19, 20).

Zdravnik se mora pri tem izogibati avtoritativnemu slogu, prekinjanju
bolnikovega pripovedovanja, zaprtim (da/ne) vpra{anjem v zvezi s
telesnimi znaki in ~ustveni hladnosti (13).

Druga vloga zdravnika splo{ne medicine je vloga de`urnega zdrav-
nika. V Sloveniji imamo edinstveno organizacijo zdravstvene slu`be izven
delovnega ~asa. Za razliko od ve~ine zahodnoevropskih dr`av zdravnik
splo{ne medicine poleg nujnih hi{nih obiskov v tem ~asu opravlja, vodi
tudi delo v de`urni ambulanti, ki se nahaja v zdravstveni ustanovi na
primarni ravni in sodeluje v nujni medicinski slu`bi (25, 26, 27, 28).
Prakti~no ne poznamo proste dostopnosti do internista, kot je v veljavi v
tujini, kjer se otepajo s preobremenjenostjo internisti~nih de`urnih ambu-
lant s kazuistiko, ki sodi na primarno raven ali k drugim specialistom.
Kljub prosti dostopnosti do psihiatra, pa v nujnih primerih ve~inoma vodi
pot preko de`urnega zdravnika splo{ne medicine.
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V ~asu de`urstva se zdravnik splo{ne medicine sre~uje z druga~no
populacijo in tudi z nekoliko potencirano simptomatiko. V de`urno ambu-
lanto 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 pomo~i je bolj izrazit. Vendar se marsikatera prednost splo{ne
medicine v okolju de`urne ambulante izgubi. Na eni strani to zni`uje prag
za napotitve k psihiatru, na drugi strani pa bolniku ne nudi take kakovosti,
kot bi je bil dele`en med normalnim delovnim ~asom pri svojem zdravniku.
V svetu gre ena tretjina napotitev k psihiatru skozi de`urno ambulanto
bolni{nice (4), kar po osebnih izku{njah ne velja za na{o de`urno slu`bo.
Skrbi za bolnike z du{evnimi te`avami v de`urni slu`bi manjka predvsem
kontinuiteta spremljanja ob~utij in u~inkov zdravljenja.

Slika 3 povzema pot odlo~anja pri obravnavi bolnika s psihosocialno
motnjo, ki bi bila lahko primerna za delo zdravnika splo{ne medicine v
de`urni ambulanti in tudi pri rednem delu.

Sodelovanje zdravnika splo{ne medicine in psihiatra ima ve~ ravni.
Psihiater mora bolj kot doslej biti zdravniku splo{ne medicine u~itelj na
tistih podro~jih, ki so pomembna za kakovost njegovega dela. Psihoso-
cialne motnje so prodro~je, kjer se stikata delovni podro~ji obeh. Psihiater
bi moral v svojo obravnavo prevzeti te`je, zapletenej{e ali bolj trdovratne
primere. Pri tem bi morala napotitev postati dogovor o postopkih z bol-
nikom in prerasti dana{njo formalno napotitev. Komunikacija o bolnikih
naj {e bolj postane dvosmerna, saj za ve~ino takih (napotenih) bolnikov
lahko govorimo o skupnem zdravljenju in ne le o zdravljenju pri psihiatru.
Ker pa to predstavlja pomembno tori{~e dela za oba bi bilo nujno izobliko-
vati enotna priporo~ila za delo, ki bi bila sprejemljiva za oba profila. Ob
poznavanju osnovnih tehnik sporazumevanja med zdravnikom in bolnikom
delo s takimi bolnik ne bi smelo predstavljati posebnega problema. Pri v`i-
vljanju v te`ave na{ih bolnikov ne smemo pozabiti na pravo mero, da nas
pretirana zavzetost ne bi zapeljala v nepotrebno etikitiranje bolnikov s
psihiatri~nimi diagnozami ali v osebno izgorelost zaradi prevelike ~ustve-
ne navezanosti. Za hojo po robu med skrajnostmi potrebuje vsak zdravnik
prijatelje, da se lahko "ventilira". Zadovoljstvo  pri delu s takimi bolniki pa
nam bo zaenkrat {e vedno nudila le izjava katerega izmed njih: "Gospod
doktor, hvala, ker ste me poslu{ali. Sedaj se kar nekoliko bolje po~utim.
Mislim, da bo {lo."
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Slika 3: Drevo odlo~anja pri bolniku s prikrito ali izrazito psihosocialno
simptomatiko pri zdravniku splo{ne medicine.
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