NEVROTSKE, STRESNE IN SOMATOFORMNE

MOTNJE V ABMULANTI ZDRAVNIKA SPLOSNE
MEDICINE IN V DEZURNI AMBULANTI

Janko Kersnik

Kar je za en profil obrobna, nepomembna bolezen,
Jje za drug profil lahko bistveno podrocje dela.

Zdravnik splosne medicine okoli 80% tezav, povezanih z zdravjem, v
celoti obvladuje sam s svojim timom. Okrog polovice vseh posvetov v
splosni medicini je zaradi psihosocialnih tezav ali pa so povezani z njimi.
Pri ostalih obravnava nujna stanja ali zaCetne oblike bolezni, ko so znaki
in obCutja Se slabo izrazeni, in se po potrebi odlo¢a za napotitev k
drugemu specialistu. V svojem prispevku bi na delo zdravnika sploSne
medicine pokazal iz dveh zornih kotov, v obeh njegovih viogah: zdravnik
sploSne medicine in dezurni zdravnik.

Prva je vloga zdravnika sploSne medicine, ki skrbi za zaokrozeno,
dobro poznano populacijo. Bolnike obravnava v svoji ambulanti in na do-
mu. Zaradi stalnosti o veCini bolnikov ve marsikaj o njihovi osebni,
druzinski in delovni anamnezi, pozna tudi pretekle epizode podobnih
stanj. Z bolniki si skozi leta zgradi zaupen in domac odnos, ki mu pomaga
pri sporazumevanju. Vse to mu omogoca, da se pri znakih in obcutjih
duSevnih motenj odlo¢i za odprto Cakanje in naroCi kontrolni posvet pri
odvrnljivo nevarnem poteku. Posvet poteka v bolniku in zdravniku vajene-
mu okolju, kar dodatno olajSa sporazumevanje in zaznavanje besednih in
nebesednih sporocil.

Druga je vloga dezurnega zdravnika, ki se srecCuje predvsem z, za
bolnika, nujnimi stanji. Prevladujejo predvsem panicni napadi razliche
jakosti z mo¢no somatizacijsko komponento. Obvladovanje veS¢in spora-
zumevanja je zlasti pomembno, da bolnika pomirimo, da v njegovem
primeru ne gre za ogrozujoCe stanje. Ker bolnika ne more spremljati isti
zdravnik, je to precejSnja pomanjkljivost.
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Spoznavanje in obravnava duSevnih motenj v sploSni medicini
verjetno ni najboljSe. Na manjSo motiviranost za obravnavo tovrstne
problematike vpliva nizka prioriteta psihosocialnih tezav v strokovnih in
akademskih krogih. Za duSevne tezave neupravi¢eno velja, da ne ogrozajo
Zivljenja tako kot telesne bolezni, Ceprav ob visoki stopnji samomorilnosti
in samomorilnega vedenja to nikakor ne drzi. Se vegji problem predstavlja
obcCutek nekompetentnosti, t.j. nezadostne usposobljenosti za obravnavo
bolnika s psihosocialnimi problemi. Tudi na tem podroCju se stroka hitro
razvija in je posameznik, Ki ni ozje usmerjen, ne more spremljati. Tezko je
dobiti povratne podatke o uspehih pri zdravljenju takih problemov.
Dodaten problem je nujnost sodelovanja drugih profilov na tem podrocju.
Ob tem pa razlicne Sole zagovarjajo razlicne pristope, kar dodatno vnaSa
dvom o kompetentnosti. Z izobrazevanjem na podroCju sporazumevanja
med bolnikom in zdravnikom so narejeni prvi ¢évrsti koraki k boljsi diagno-
stiki in vodenju bolnikov s psihosocialnimi tezavami.

DUSEVNE MOTNJE V SPLOSNI MEDICINI

Med prebivalstvom so duSevne tezave pogoste. Vplivajo na dobro
poCutje in zaradi pogostosti znakov in obcutij, ki se ob tem pojavljajo,
ljudje pogosto iS¢ejo strokovno pomo¢€. V sploSni populaciji se podatki
gibljejo med 50 % za zivljenjsko pogostnost in 30 % za letno pogostnost
(1). Okoli 40 % bolnikov, ki se posvetujejo s svojim zdravnikom sploSne
medicine kaze dolo¢eno mero duSevnih motenj (2). Po Se neobjavljenih
podatkih raziskave v treh sploSnih ambulantah v Sloveniji je imelo v ¢asu
raziskave 37 % dlje Casa znano diagnozo duSevne motnje, medtem ko je
kar 51 % anketirancev kazalo znake dusSevnih tezav (Kersnik, osebno
sporocCilo). Pri tem se bolniki pogosto niti ne zavedajo, da so vzrok
njihovim tezavam duSevne motnje. Pogosto se nagibajo k prepri¢anju, da
gre za telesne vzroke in od zdravnika pricakujejo preiskave, ki naj bi
potrdile ali ovrgle resnost telesnih vzrokov (3). Mnoge duSevne motnje
ostajajo tako neodkrite in pogosto govorimo o ledeni gori duSevnih moten;j
(4, 5) (slika 1).




Slika 1: Ledena gora dusevnih motenj v splosni populaciji in na razlicnih
ravneh zdravstvenega varstva. Stevilo duSevno bolnih se zmanjsuje s
premikanjem s prve ravni (druzba), preko druge ravni (vsi bolnik, ki zaradi
znakov in obcutij duSevne motnje obiScejo zdravnika sploSne medicine),
tretje ravni (vsi odkriti dusevni bolniki v sploSni medicini) do Cetrte (vsi, ki
se zdravijo pri psihiatru) in zadnje, pete (hospitalizirani). Med posame-
znimi ravnmi so prehodi, neke vrste filtri, ki vplivajo na Stevilo bolnikov na
naslednji ravni (pusCice kazejo smeri pretoka bolnikov s psihosocialnimi
znaki in obcutji).
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Za ustrezno obravnavo dusevnih motenj je zato pomembno, da ljudje
v splosni populaciji dojamejo svoje tezave kot posledico duSevnih moten;.
Pri tem morajo biti prepric¢ani, da jih je smiselno in moc¢ zdraviti. Anksioz-
nost je pravzaprav normalen odgovor na stresni dogodek in je pogosto
kratkotrajna. Skoraj tri Cetrtine ljudi ima kakSno bojazen, "napade", pani-
¢ne motnje ali sploSno nervoznost, ki pa ve€inoma ne zado$¢ajo merilom
psihiatricne bolezni (6). Klinicno pomembna anksioznost je v splosni
populaciji prisotna pri 5-7 % ljudi. To Stevilo v zdravstveni ustanovi nara-
ste na 25 % in veC bolnikov z izrazeno anksioznostjo (7). Bolnike lahko




osveScamo preko mnozi¢nih obdil in z drugimi oblikami izobrazevanja. Za
zdravnika splosne medicine je pomembna predvsem individualna vzgoja v
obliki plakatov, zlozenk in osebnih informacij.

Ko je bolnik, ki se je zavedel svojih duSevnih tezav ali so vzrok njegovim
tezavam dusSevne motnje, ki se jih ne zaveda, izkoristil vse druge moznosti
za samopomocC v svojem okolju, se navadno obrne na svojega zdravnika
sploSne medicine. V za bolnika nujnih primerih (najveckrat so to pani¢ne
reakcije) je to tudi dezurni zdravnik. Pri tem se sreCata spoznavni poti dveh
strokovnjakov za konkretno stanje, ki dosezeta svoj viSek v posvetu (8).

Nevrotske, stresne in somatoformne motnje so kljub svoji pogostosti
neke vrste bela lisa tako na zemljevidu delovnega profila zdravnika splosSne
medicine kot tudi psihiatra. Za prvega predstavlja podrocje, za katerega
meni, da se nanj ne spozna najbolje, za drugega pa ne predstavlja
enakega strokovnega zadovoljstva, kot mu ga ponuja obravnava "pravih"
psihiatricnih bolezni. Na eni strani na to vpliva klasiCna medicinska vzgoja,
ki nas poglobljeno pripravlja na redko, iziemno, posebno, dramati¢no in
vrhunsko medicino, medtem ko nas s pogostimi in "manj pomembnimi"
zdravstvenimi tezavami nasih bolnikov seznani bolj obrobno. Na drugi
strani psihiatrija sama stoji nekje na obrobju medicine in dusevnost s
svojimi motnjami le pocasi postaja del celostnega pogleda na bolnika. Pa
tudi v psihiatricnih krogih omenjene motnje v glavhem zasedajo obrobno
mesto, ker se skrivajo za drugimi, predvsem somatskimi diagnozami,
obremenjujejo predvsem zdravnika sploSne medicine in manj psihiatre, pa
tudi zato, ker zdravljenje samo niti ni tako neobhodno nujno niti ne daje
dramatic¢nih rezultatov. Hkrati se nasi bolniki vedno bolj zavedajo, da so
tudi psihosocilane tezave, ki so jih v€asih reSevali v okviru formalnih in
neformalnih druzbenih skupin, tudi predmet medicine in zato upraviceno
pricakujejo, da jim bo zdravstvena sluzba pri tem pomagala.

Lastnosti posveta pri bolniku z dusevnimi tezavami

Zdravnik sploSne medicine se sreCuje s Siroko paleto pritozb svojih
bolnikov. Znaki in ob¢utja so navadno Se zelo slabo izrazeni in izvirajo iz
razlicnih telesnih in duSevnih ozadij. V kratkih minutah posameznega
posveta se zdravnik sploSne medicine pogosto sooci z ve¢ kot eno tezavo
hkrati (9). Tezave so navadno meSanica telesnih, dusevnih, socialnih in
druzinskih tezav (5). Bolniki Zelijo dobiti odgovore na tri bistvena vprasanja:

1. Ali je to, kar imajo, resno?

2. Kaksno bolezen imajo?

3. Ali se da ozdraviti?




Bolniki so zaskrbljeni predvsem zaradi telesnih bolezni. Zato sami le
redko sprozijo pogovor o duSevnih tezavah. Kadar iz poteka posveta
sklepajo, da bo zdravnik razumel njihove tezave, proti koncu le prinesejo
na plan tudi duSevne tezave (10). Ne redko se to zgodi Sele na zakljuéno
vprasanje zdravnika: "Ali imate Se kake druge tezave?" ali pa se takoreko¢
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. Trd oreh pa so posveti zaradi tezav, za katere je bolnik
preprican, da so telesnega izvora (slika 2). Zdravnik mora v vseh primerih
pokazati obcutljivost za ta vpraSanja, biti pozoren na nebesedna sporocila
in prevzeti aktivnejSo vlogo pri odkrivanju vzrokov (11).

Slika 2: Znacilnosti predstavitve psihosocilane tezave v sploSni medicini,
aktivnost bolnika oziroma zdravnika in nacin sporocanja.
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Pri tem zdravnik pogosto spregleda psihosocialno ozadje bolnikovih
tezav, ki jih ve¢inoma lahko pripiSemo neustreznemu slogu vodenja
posveta in slabemu sporazumevanju (12).

Razlike med psihiatri in zdravniki splosne medicine pri
obravnavi bolnikov z dusevnimi tezavami
Pri obravnavi bolnikov za dusevnimi motnjami prihaja do razlik, ki jih

lahko pripisujemo razliéni populaciji bolnikov v splosni medicini in pri
psihiatru (slika 1). Razlike pa se pojavljajo tudi zaradi drugacnega pristo-




pa k oblikovanju diagnoze. Zdravnik sploSne medicne pogosto uporablja
strategijo primerjave predstavljenih bolnikovih tezav s podobnimi primeri.
Z dodatnimi vprasanji poskuSa najti skladnost med primeri (9). Zato bo
uspesnejsi pri odkrivanju pogostejsih, znacilnih motenj, manj uspesen pa
pri redkih in nenavadnih oblikah dusevnih motenj (13). V primerjavi s
standardiziranimi vprasSalniki in psihiatricnim intervjujem postavijo manj
"psihiatricnin" diagnoz (2). Kljub razlikam v diagnosticiranju in zdravljenju
ni uspelo ugotoviti pomembnejsh razlik v izidih oseb z duSevnimi tezava-
mi. Delno k temu prispeva dejstvo, da resneje bolne, mlajSe bolnike, med
katerimi je ve€¢ moskih in bolnikov iz mestnih okolij, zdravniki sploSne
medicine napotijo k psihiatrom (13). K manjSemu Stevilu diganoz dusSev-
nih bolezni pa verjetno prispeva dejstvo, da mnogi bolniki, ki obiS¢ejo
zdravnika sploSne medicine, neradi sprejmejo hipotezo, da so duSevno
bolni. Pogosto odklanjajo tudi specificno zdravljenje, ker jim zadoS¢a
zagotovilo, da nimajo resne telesne bolezni (13). ZmanjSanje zaskrblje-
nosti je tako pomembna naloga zdravnika sploSne meidicine.

Pomembno vlogo ima obravnava bolnika v kontekstu druzine, delov-
nega in socialnega okolja. Pricakovana pogostnost dusevnih motenj pri
dolocCeni skupini bolnikov prispeva k postavitvi diagnoze. Pomembno je
tudi psihosocialna usmerjenost zdravnika (2). Slog sporazumevanja med
zdravnikom in bolnikom pomembno prispeva k spoznanju duSevnih
motenj. Stalnost v sploSni medicini vpliva na povezanost med bolnikom
in zdravnikom, kar zveCa verjetnost razkritja globljih vzrokov za bolnikov
obisk (14). K boljSemu razpoznavanju bistveno prispeva obvladovanje ves-
Cin sporazumevanja, ki jih je mozno pridobiti s sodobnim nacinom pouce-
vanja teh spretnosti (14, 15).

Zdravnik prvega stika (zdravnik sploSne medicine) se v zahodni kul-
turi prvi sreca z dusevnimi motnjami. Prednosti in pomanjkljivosti splosne
medicine pri obravnavi psihosocialnih tezav so nanizane v tabeli 1.
Razpoznava je pogosto tezka, tako da ne preseneca, da veliko bolnikov z
duSevnimi tezavami ni pravilno prepoznanih (13). Obcutja in znaki dusev-
nih motenj ostanejo nezdravljeni, pogosto se zmotno pripiSejo telesnim
boleznim, 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 (3). Zaradi nezmoznosti ozdravitve takega stanja s klasi¢nim
biomedicinskim pristopom, so taki bolniki manj zadovoljni s svojim pocut-
jem, z zdravstveno sluzbo in postanejo pogosti obiskovalci zdravnika,
tezavni bolniki in vecji porabniki sredstev namenjenih zdravstveni sluzbi
(16). Pomen pravoCasnega razpoznanja duSevnih motenj je ve¢ kot na

dlani.




Tabela 1: Prednosti in pomanijkljivosti pri obravnavi psihosocialnih proble-
mov v sploSni medicini.

Znana populacija — "MeSane" tezave
Domace okolje —s Pomanjkanje "tehnologije
Stalnost zdravnika ——= RazliCna interesna usmerjenost
Moznost spremljanja —> Pomanjkanje Casa
Celostni pristop — Obcutek nekompetentnosti
Povezanost —s Bojazen pred navezanostjo
Pomo¢ ambulantne —= Ni psihologa, socialnega delavca
in patronazne sestre" in drugih profilov

Zdravniku sploSne medicine v Sloveniji se je polozaj zdravnika
prvega stika v zadnjem Casu Se okrepil. Prevladalo je tudi prepri¢anje o
prednosti osebnega - druzinskega - izbranega zdravnika. VecCja pooblastila
zdravniku nalagajo tudi vecCjo odgovornost za pravoCasno razpoznavo
stanj, kjer je potrebno ustrezno ukrepati. Prezaposlenemu zdravniku raz-
poznava dusSevnih motenj lahko dela tezave. Bolnik namre¢ o njih pogosto
spregovori Sele proti koncu posveta ali pa sploh ne. Telesni znaki in obCu-
tja velikokrat zasencijo pomembnejSe dusSevno ozadje tezav, 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 dusSevnim pocutiem in telesnimi
znaki, ki so pogosto alarmantnejsi.

Naloge zdravnika splosne medicine pri odkrivanju,
obravnavi in vodenju bolnikov z dusevnimi motnjami

DuSevne motnje postajajo pomemben del prizadevanj za dobro
pocutje vseh ljudi (17). Zato naj bi bil vsak zdravnik obcutljiv za duSevne
in socialne tezave bolnikov. Zdravnik sploSne medicine igra pri tem
pomembno vliogo, saj ima pogoste stike s svojimi bolniki. DuSevne motnje
so tista oblika zdravstvenih tezav, ki jih mora zdravnik pogosto odkriti
med mnozico bolnikovih pritozb (18). Predvsem mora biti sposoben
spoznati, kdaj telesni znaki in obCutja odslikavajo duSevne tezave (19).
DusSevne tezave se pogosto kazejo pretezno s telesnimi znaki in obcutji.




Somatizacija namre¢ predstavlja 20 % vseh prvih posvetov v sploSni me-
dicini (3) in enega najpogostejSih razlogov za zakasnitev pri postavljanju
diagnoze (4). Vendar prav za te bolnike priporoCajo, naj bi jih zdravili v
splosni medicini (3).

Ce je za psihiatrijo sprejemljiva metoda izkljuditev vseh moznih
somatskih stanj in trajanje bolezenskih obcutij tudi preko dve leti, si
zdravnik sploSne medicine s tem ne more pomagati. V splosni medicini
mora biti psihosocialna motnja Ze v diferencialni diagnozi. Tja sodi ze
zaradi pogostosti (4, 6). Zdravnik naj bi uporabljal "dvotirno" psihoso-
matsko razmisljanje - od vsega zaCetka mora hkrati misliti na moznost
dusevnih in telesnih vzrokov za bolnikove tezave (20).

V Sloveniji pogreSamo orodja, ki bi zdravniku pomagala pri odkrivanju
ljudi z vecjim tveganjem za duSevne motnje. V svetu so razvili Stevilne
vpraSalnike (18, 19, 21, 22). S presejevanjem je namre¢ mozno odkriti
ljudi z vecjo verjetnostjo, da imajo dusevne tezave. To bi bila lahko ena od
poti, kako olajSati sporo¢anje in odkrivanje psihosocilanih motenj pri tistih
skupinah ljudi, ki imajo manj stikov z zdravstveno sluzbo. V Sloveniji so to
mladostniki, Zenske v prvem letu po porodu in mladi moski. Hkrati bi s
tem povecali tudi obcutljivost in samozaupanje zdravnikov na primarni
ravni za obravnavo psihosocilanih tezav.

Ker o kriznih in drugih kratkih intervencijh zdravnik sploSne medicine
praviloma ni izdatneje poucen, predstavljene psihosocilane tezave lahko
nanj delujejo frustrirajoCe in se reSevanja problema loti z izogibanjem:

- potrdi bolnikovo domnevo o telesnem znacaju tezav,

- ponudi mu zdravilo za "srce in zivce" hkrati in s tem zamaskira bistvo
problema,

- odlozi problem na ramena drugega (psihiatra ali drugega specialista).

Krog se sklene. Bolnik se vraCa z istimi in podobnimi tezavami.
Zdravnik ga s tezkim srcem priCakuje. Rodil se je tezaven bolnik, ki je bolj
problem zdravnika, ki se ni znal lotiti bolnikovih tezav, kot pa problem
bolnika samega (16). Verjetno je najustreznejSa reSitev v teh primerih
uporaba vesc¢in dobrega sporazumevanja, saj pravilno diagnosticirane in
razumljene tezave zmanjSajo breme tezavnih bolnikov (23).

Pomanjkanje Casa je znana krilatica. Seveda je za ustrezno psiho-
socilano obravnavo v splosni medicini vedno premalo ¢asa, ¢eprav poda-
tki v tuji literaturi govorijo o nasprotnem (24). Glede na ponavljanje in
ponovne obiske je vsak zdravnik mocno zainteresiran, da gordijski vozel
slej ko prej preseka in si za takega bolnika vzame nekaj veC ¢asa. Ob
uposStevanju lastnosti bolnikov s psihosocialnimi tezavami bo v posvetu

uposteval naslednje:




- Bolniku bo omogocil, da razloZi svoje tezave brez prekinitve. Za to bo
porabil manj ¢asa, ko Ce bi ga prekinjal z usmerjevalnimi vprasanii.

- Bolnika bo poslusal pozorno, spodbujal pri pripovedovanju in ne bo
pocel stvari, ki bi ga utegnile prekiniti pri pripovedovanju.

- Ustrezno bo zastavljal vprasanja povezana z duSevnimi tezavami.

- 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.

- Pozoren bo na custvene, socialne in psihi¢ne iztoc¢nice, ki jih ponuja
bolnik med posvetom.

- Pozoren bo na nebesedna sporocila.

- Pokazal bo razumevanje in toplino in s tem olajSal bolniku odloCitev, da
mu bo zaupal svoje duSevne tezave.

- DuSevno motnjo bo vkljuCil Ze med diferencialne diagnoze in ne le kot
izkljucitveno diagnozo.

- Zlasti bo pozoren, ker se duSevne motnje pogosto kazejo skupaj s
telesnimi boleznimi ali s telesnimi znaki in obcutji.

- Ne bo se prehitro osredotoCil zgolj na telesne znake in obcutja.

- Pri zdravljenju bo uposteval bolnikove Zelje. VEasih bo namreé¢ bolnik
Zelel 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) vpraSanjem v zvezi s

telesnimi znaki in ¢ustveni hladnosti (13).

DEZURNI ZDRAVNIK IN PSIHOSOCIALNE MIOTNJE

Druga vloga zdravnika sploSne medicine je vloga deZurnega zdrav-
nika. V Sloveniji imamo edinstveno organizacijo zdravstvene sluzbe izven
delovnega Casa. Za razliko od veCine zahodnoevropskih drzav zdravnik
sploSne medicine poleg nujnih hiSnih obiskov v tem ¢asu opravlja, vodi
tudi delo v dezurni ambulanti, ki se nahaja v zdravstveni ustanovi na
primarni ravni in sodeluje v nujni medicinski sluzbi (25, 26, 27, 28).
Prakticno ne poznamo proste dostopnosti do internista, kot je v veljavi v
tujini, kjer se otepajo s preobremenjenostjo internisticnih dezurnih ambu-
lant s kazuistiko, ki sodi na primarno raven ali k drugim specialistom.
Kljub prosti dostopnosti do psihiatra, pa v nujnih primerih vec¢inoma vodi
pot preko dezurnega zdravnika sploSne medicine.
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V Casu dezurstva se zdravnik sploSne medicine srecuje z drugac¢no
populacijo in tudi z nekoliko potencirano simptomatiko. V dezurno ambu-
lanto pridejo predvsem bolniki, ki so obupali nad svojim stanjem in ne
morejo Cakati svojega zdravnika. Njihovo stanje je navadno nekoliko slabse
in klic po pomoci je bolj izrazit. Vendar se marsikatera prednost sploSne
medicine v okolju dezurne ambulante izgubi. Na eni strani to znizuje 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
bolniSnice (4), kar po osebnih izkuSnjah ne velja za naso dezurno sluzbo.
Skrbi za bolnike z duSevnimi tezavami v dezurni sluzbi manjka predvsem
kontinuiteta spremljanja obcutij in u€inkov zdravljenja.

Slika 3 povzema pot odloCanja pri obravnavi bolnika s psihosocialno
motnjo, ki bi bila lahko primerna za delo zdravnika sploSne medicine v
dezurni ambulanti in tudi pri rednem delu.

SKLEP

Sodelovanje zdravnika sploSne medicine in psihiatra ima vec ravni.
Psihiater mora bolj kot doslej biti zdravniku splosSne medicine ucitelj na
tistih podrocjih, ki so pomembna za kakovost njegovega dela. Psihoso-
cialne motnje so prodrocje, kjer se stikata delovni podrocji obeh. Psihiater
bi moral v svojo obravnavo prevzeti tezje, zapletenejSe ali bolj trdovratne
primere. Pri tem bi morala napotitev postati dogovor o postopkih z bol-
nikom in prerasti danasnjo formalno napotitev. Komunikacija o bolnikih
naj Se bolj postane dvosmerna, saj za vecino takih (napotenih) bolnikov
lahko govorimo o skupnem zdravljenju in ne le o zdravljenju pri psihiatru.
Ker pa to predstavlja pomembno toriS¢e dela za oba bi bilo nujno izobliko-
vati enotna priporocCila 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 vzi-
vljanju v tezave nasih bolnikov ne smemo pozabiti na pravo mero, da nas
pretirana zavzetost ne bi zapeljala v nepotrebno etikitiranje bolnikov s
psihiatricnimi diagnozami ali v osebno izgorelost zaradi prevelike Custve-
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 Se vedno nudila le izjava katerega izmed njih: "Gospod
doktor, hvala, ker ste me poslusali. Sedaj se kar nekoliko bolje po€utim.
Mislim, da bo Slo."




Slika 3: Drevo odloCanja pri bolniku s prikrito ali izrazito psihosocialno
simptomatiko pri zdravniku sploSne medicine.
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