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• Teoreti~ne osnove dru`inske
medicine

• Odlo~anje v dru`inski medicini

• Odprto ~akanje in odvrnljivo
nevarni potek

• Eti~ni problemi



Bogastvo ~loveka je tudi njegova razli~nost. 
Obravnavati jo je treba v vseh njenih oblikah: kulturni, biolo{ki, filozofski, duhovni. 
Zato moramo neprestano opozarjati na strpnost in upo{tevanje mnenja drugega
ter odklanjati dokon~ne resnice.

(Nobelovi nagrajenci vladam vseh dr`av, 1988)

Uvod
Medicina je tako kot vsaka druga veja znanosti in tehnologije zasnovana na teoriji.
Povsem mo`no je zdraviti ljudi, ne da bi se zavedali teorije, kaj {ele, da bi o teoriji
dvomili. Zanimivo je, da je prav malo pou~evanja na medicinskih {olah namenjene-
ga u~enju o teoreti~nih osnovah medicine. Resnici na ljubo velja povedati, da ob-
stajajo dolga obdobja v zgodovini medicine, ko spra{evanje o teoreti~nih osnovah
medicine ni bilo pomembno: zdravniki so lahko uspe{no opravljali svoj poklic, ne
da bi se spra{evali o njih, tudi ~e je to v~asih pomenilo, da so zanikali nekatere
probleme, ki niso sodili v njihov miselni koncept.

Ob~asno pa so se v medicini pojavljala obdobja, ko je bilo treba preverjati lastne
osnove. Medicina se je v drugi polovici dvajsetega stoletja zna{la v krizi, ki je bila
posledica njenega neslutenega tehnolo{kega napredka. Kljub velikim uspehom v
zdravljenju bolezni in velikemu podalj{anju pri~akovane `ivljenjske dobe je bilo
vse ve~ ljudi z njo nezadovoljnih. V takem obdobju se je ponovno za~ela uveljavlja-
ti dru`inska medicina. Da bi jo lahko povsem doumeli, je treba razumeti osnove, na
katerih je zasnovana. To poglavje je namenjeno osnovni predstavitvi glavnih {tirih
teorij, na podlagi katerih ukrepamo v moderni medicini.1

Biomedicinski model
Biomedicinski model je prevladujo~i model, s katerim sodobna medicina pojasnju-
je bolezni. Pojave posku{a razlo`iti tako, da postopoma abstrahira nebistveno od
bistvenega. Model temelji na prepri~anju o ~lovekovem dualizmu med telesom in
du{evnostjo, na biolo{kem redukcionizmu in linearni povezanosti med vzrokom in
posledico. Predpostavlja, da obstaja biofizikalna razlaga za vsako bolezen, ki jo je
mo`no objektivno opredeliti. Opazovalec pojavov oz. analitik mora biti ~im bolj ob-
jektiven in lo~en od dogajanja, ki ga opazuje. To pomeni, da so predpostavke, na
katerih je zasnovan biomedicinski model, naslednje:

– Model je usmerjen v zdravnika, ki je objektivni opazovalec dogajanj v ~loveku.
– Model je usmerjen v bolezen, ki je primarni predmet opazovanja. 

^lovek nastopa le kot gostitelj bolezni oz. kot sistem, v katerem se odvija bo-
lezen.

– Bolj ko je opazovalec ve{~ na dolo~enem majhnem podro~ju opazovanja, bolj
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1 Poleg prikazanih modelov se v medicini, zlasti pa v alternativnih metodah zdravljenja, uporablja {e cela vrsta
drugih modelov in filozofskih konceptov, s pomo~jo katerih se posku{a prikazati zdravje in bolezen. Tako imajo svoj po-
seben pogled na zdravje vse religije ter veliko alternativnih oblik zdravljenja (npr. homeopatija). Njihovo predstavitev
smo nameroma izpustili, ker jih uradna medicina {e ni sprejela in ker bi njihov prikaz presegal predvideni namen tega
poglavja.



temeljit in neprizadet je lahko. Zaradi tega tak model visoko vrednoti klini~no
specializirane strokovnjake.

– Tehnologija je zaradi svoje sposobnosti pomo~i pri analizi problema bistvene-
ga pomena.

– Model se ukvarja zlasti s posamezno boleznijo, manj pa z interakcijami med
pojavi.

– Biolo{ki in fizikalni procesi imajo prednost pred du{evnimi.

– Bistvenega pomena je spomin, natan~no zapisovanje in analiziranje podatkov.

Zdravnik ugotavlja povezave med simptomi in telesnimi boleznimi na osnovi anali-
ze objektivnih podatkov, s katerimi odkriva anatomske ali fiziolo{ke okvare. Zdrav-
ljenje je usmerjeno v odpravljanje teh okvar. Po biomedicinskem modelu je zdrav-
je pojmovano kot odsotnost bolezni. Biomedicinsko usmerjeni zdravniki so znans-
tveniki, tehniki in borci proti boleznim, opremljeni z najsodobnej{o tehnologijo.
Bolnikova vloga je praviloma pasivna.

V sistemu izobra`evanja se je za prena{anje znanja na za~etku najbolj uveljavila
frontalna oblika pouka (npr. predavanja), kasneje pa tudi druge: u~enje iz literature,
pisanje diplomskih nalog in analiziranje podatkov ter sklepanje na njihovi osnovi.
Preverjanje znanja praviloma poteka v obliki testov, pogosto pa tudi ustnih izpitov.

Kljub nedvomnim uspehom, ki jih je imela medicina z uporabo biomedicinskega
modela, so njegove napake {tevilne. Posebej pomembne so naslednje:

– psihosocialni vidiki bolezni niso upo{tevani,

– nekaterih problemov ne more pojasniti,

– nekatere strategije zdravljenja, ki jih predlaga ta model, so neu~inkovite, kar
zlasti velja za bolezni `ivljenjskega sloga (npr. debelost, kajenje),

– bolniki so s tako obravnavo pogosto nezadovoljni,

– model ne pojasni nekaterih simbolnih prvin bolezni (npr. pove~ane 
delanezmo`nosti, ko ~loveka opredelimo za hipertonika),

– ne pojasni variacij bolezni (npr. zakaj imata dva ~loveka, oba s plju~nico, ki jo
je povzro~il isti sev bakterij, povsem razli~ne bolezni).

Zaradi vseh teh pomanjkljivosti je v zadnjih dvajsetih letih pri{lo do pojava vsaj
treh novih modelov, s katerimi naj bi jih odpravili.

Teorija sistemov
Splo{na teorija sistemov je postregla z mo`nostjo, da bi razvili model, ki bi uspe{no
razre{il bistvene te`ave biomedicinskega modela. Teorija je nastala kot odgovor na
omejitve znanosti devetnajstega stoletja. Sistemska teorija posku{a prikazati pro-
bleme tako, da razkrije vse bistvene odnose. Po teoriji sistemov so vsi pojavi v na-
ravi med seboj soodvisni in nelo~ljivo povezani (1). Posamezne enote se povezuje-
jo in tako pridobijo novo kakovost, ki je posami~no niso imele. Teorija sistemov se
ukvarja z njihovimi medsebojnimi odnosi. Po teoriji sistemov so vsi pojavi (fizikalni,
biolo{ki, du{evni, socialni, kulturni itd.) med seboj nelo~ljivo povezani in odvisni
drug od drugega. Enote, ki se povezujejo in dopolnjujejo v celote, imenujemo si-
stemi. Vsak sistem sestavljajo manj{e enote ali podsistemi, ki pa so prav tako se-
stavljeni iz podsistemov in so zato v primerjavi s svojimi podsistemi spet sistemi.
Imajo lastnosti, ki jih drugi sistemi nimajo, ni jih mogo~e omejiti na lastnosti manj-
{ih enot in vklju~ene so v lastnosti vi{je razvitih sistemov. ^etudi v dolo~enem si-
stemu zelo dobro poznamo njegove posamezne dele, je celota vendarle nekaj dru-
gega kot zgolj vsota njegovih delov. ^e sistem razstavimo, poru{imo njegove last-
nosti. Vsak sistem je celota s sebi lastnimi zna~ilnostmi, hkrati pa del {e ve~je, bolj
zapletene celote. Enot ali celot v absolutnem smislu sploh ni.
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Sistemi so zaprti ali odprti. Zaprti sistem ne sprejema in ne oddaja snovi, v odprte-
ga pa snov vstopa in izstopa ob so~asni spremembi sestavin. Fizika in fizikalna ke-
mija se skoraj izklju~no ukvarjata z dogajanji v zaprtih sistemih, ki vodijo v kemi~na
ravnote`ja.

Organizmi so `ivi sistemi in ne stroji. Bolje jih lahko razumemo kot dinami~na doga-
janja, ne pa kot zbirko struktur, zaradi ~esar je sistemska teorija zanje posebej pri-
merna. ^eprav je poznavanje celi~nih in molekularnih biolo{kih struktur {e naprej
pomembno, nam sistemska biologija pomaga bolje razumeti `ivljenje. Za medicino
so zanimivi le odprti oziroma `ivi sistemi, ki se vzdr`ujejo v stanju usklajenosti z
vna{anjem snovi, bogatih s prosto energijo, in so sposobni zadr`evati nara{~anje
entropije, ki je ni mogo~e zadr`ati v zaprtih sistemih. @ivi organizmi so odprti siste-
mi, ki se vzdr`ujejo s stalnim izmenjavanjem snovi oziroma energije z okoljem in z
nenehno izgradnjo in razgradnjo svojih sestavin. ^e sistem kljub pretoku snovi os-
taja enak, imenujemo to stanje usklajenost. Le s stalnim dotokom enegije lahko
vzdr`ujejo visokomolekularne sestavine, ki so zelo dale~ od ravnote`ja zaprtih si-
stemov. Presnova je vzdr`evanje stanja usklajenosti, medtem ko so vzdra`ljivost in
avtonomne aktivnosti procesi, ki so nadgradnja stalnega pretoka v sistemu. Vsi od-
prti sistemi ne glede na za~etne pogoje in vrsto poti dosegajo enako kon~no stanje.
To lastnost imenujemo enakokon~nost (angl. equifinality) in je vrsta entelehije (po
Aristotelu sposobnost razvijati se v skladu s prvotno dolo~enim vzorcem), ki vodi
vse procese in jih usmerja h kon~nemu cilju, ki ga je treba dose~i.

Dve nasprotujo~i si lastnosti
Vsak sistem je podsistem in celota, individualni in integralni del hkrati. Ima torej
dve nasprotujo~i si lastnosti: povezujo~a te`i k celoti, posami~na pa k samostojno-
sti. Obe lastnosti se med seboj dopolnjujeta v dinami~ni usklajenosti. Le tako se
lahko vsak sistem izkazuje in potrjuje, je pripravljen na spremembe, ima trdnost,
lastna organizacijska na~ela in zmo`nost samoobnovitve. Prilagajanje spremembam
v okolju je pomembna zna~ilnost `ivih organizmov in socialnih sistemov. Na primer
pri ljudeh govorimo o telesni, du{evni, dru`beni, tehnolo{ki ali ekonomski prilago-
dljivosti. Izguba prilagodljivosti pomeni izgubo usklajenosti.
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Sistemsko razumemo svet v njegovi medsebojni odvisnosti in povezanosti, v kateri
vsak del v stalnem dinami~nem dogajanju odra`a celoto (2). Nobena lastnost kate-
rega koli sistema zato ni osnovna, ampak je dolo~ena z lastnostmi vseh drugih si-
stemov. Noben sistem ni va`nej{i od drugih, zato tudi ni enot, ki bi bile v razmerju
do drugih osnovne. Je le medsebojno usklajena in dinami~na odvisnost, dinami~ni
red. Misliti sistemsko pomeni misliti v dogajanjih.

Teorija sistemov in zdravje
Tudi ~lovek je dinami~en sistem med seboj odvisnih du{evnih in telesnih struktur,
vklju~en v dopolnjujo~e se sisteme duhovnih, socialnih in ekolo{kih razse`nosti.
Tudi on je vpet v usklajenost dveh nasprotujo~ih si te`enj, od katere je odvisno nje-
govo po~utje oz. zdravje. Stalno prilagajanje zahtevam okolja omogo~a razvoj posa-
meznika in vrste. Zato nih~e ni neodvisen od okolja.

Sistemsko gledamo na zdravje kot na dejavnost v stalnem spreminjanju, kot na us-
tvarjalni odgovor organizma na zahteve okolja (2). Najmo~nej{i ob~utek zdravja na-
stopi takrat, ko je vse med seboj dobro izravnano in povezano, ~e smo v telesnem
in du{evnem sozvo~ju s svetom okrog nas. Izguba prilagodljivosti pomeni izgubo
zdravja. Tega povezujemo z osebnimi, dru`benimi in ekolo{kimi okoli{~inami. Kar
je nezdravo za posameznika, je nezdravo tudi za dru`bo in naravo. Velja tudi obrat-
no: ni absolutnega, od okolja neodvisnega zdravja. Prilagajanja vklju~ujejo prehod-
ne faze pomanjkljivega zdravja, zato je nemogo~e potegniti jasno lo~nico med
zdravjem in boleznijo. Zdravje je osebna izku{nja, katere kakovost intuitivno poz-
namo, ne moremo pa je iz~rpno opredeliti, kakor ne moremo opredeliti `ivljenja. Je
stanje dobrega po~utja, sozvo~ja, ki nastopi, ~e organizem deluje na dolo~en na~in.
Ko kdo izpade iz sozvo~ja, se pojavi bolezen.

Du{evnost, razum in inteligenca so nujne posledice sistemskih struktur in se poja-
vijo, {e preden sre~amo mo`gane in vi{ji `iv~ni sistem. Du{evnost je bistvena last-
nost `ivih sistemov, tj. tega, ~emur re~emo »biti `iv«. Du{evnost in snov nista lo~e-
ni, ampak sodita k istemu dogajanju. Ljudje se spoznavamo kot misle~a in do`ivlja-
jo~a bitja. ^love{ka du{evnost je sposobna ustvariti svoj notranji svet, ki je sicer
odsev zunanje resni~nosti, vendar ima svojo eksistenco in je sposoben posamezni-
ka ali dru`bo pripraviti do tega, da vpliva na zunanjo resni~nost, na zunanji svet. V
ta notranji svet sodijo na primer samozavest, zavestne izku{nje, oprijemljivo mi{-
ljenje, simboli~ni govor, sanje, umetnost, kulturno ustvarjanje, smisel za vrednote,
zanimanje za davno preteklost, zaskrbljenost nad daljnjo prihodnostjo itd. Ljudje
smo sposobni ne le u~inkovito oblikovati okolje, pa~ pa tudi simboli~no prikazova-
ti zunanji svet, pojmovno misliti ter svoje simbole, pojme in ideje posredovati dru-
gim. To delamo tudi brez besed, z abstraktnimi sporo~ili, kot so slikarstvo, glasba in
druga podro~ja umetnosti. V na{em mi{ljenju imamo poleg sedanjosti vselej tudi
preteklost in prihodnost, kar nam omogo~a avtonomijo, ki dale~ preka{a sposobno-
sti na{e vrste.

Za razumevanje ~love{ke narave ne raziskujemo samo telesne in du{evne dimenzi-
je, temve~ tudi dru`bene in kulturne pojave. Teorija sistemov pripisuje du{evno
aktivnost ne le posameznikom, pa~ pa tudi dru`benim in ekolo{kim sistemom. Du-
{evnost ni povezana le s telesom, ampak je prisotna {e v komunikacijah in sporo~i-
lih zunaj telesa. Poznamo vi{je oblike du{evnosti, v kateri posamezna pomeni le
podsistem. To spoznanje ima globoke posledice na na{ odnos do okolja, ~e du{ev-
nost pripisujemo le ljudem, ne pa tudi obse`nim sistemom, v katerih ti pojavi ob-
stajajo npr. v okolju, ~e se nagibamo k njegovemu izkori{~anju. Na{e obna{anje do
njega pa bi bilo ~isto druga~no, ~e bi se zavedali tudi duha, ki je v njem.

V slojevitem redu narave so na{e posami~ne du{evnosti vklju~ene v obse`nej{o
dru`beno in ekolo{ko zavest. Skupine ljudi, dru`be in kulture posedujejo tudi ko-
lektivni duh, kolektivno zavest in podzavest. Vsaka zavest je vklju~ena v na{o pla-
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netarno zavest, ki je spet del kozmi~ne zavesti. Bog je duh vesolja, simbol njegove-
ga duha. Ni niti mo{ki niti `enska, nima oblike, pa~ pa pomeni dinamiko samoorga-
nizacije vsega vesolja. Teorija sistemov pogojuje tudi svetovni nazor, ki je organski,
celosten in ekolo{ki. Pomaga nam celostno razumeti telesne in du{evne pojave pri
~loveku, v zdravju in bolezni. Zato teorija sistemov v medicini pogojuje celostno
diagnosticiranje in zdravljenje. Diagnoza je ugotovitev posami~nega dinami~nega
stanja bolnika v odnosu do okolja, zdravljenje pa je vzpostavljanje stanja usklaje-
nosti posameznika in dru`ine z dru`bo in okoljem. Naloga splo{ne medicine, ki raz-
vija celostno zdravljenje, je poiskati za posameznega bolnika najbolj primerno ob-
liko ukrepanja. V ta prizadevanja zdravnik splo{ne medicine poleg telesnega vklju-
~uje tudi bolnikov ~ustveni in dru`inski svet.

Po teoriji sistemov izkazuje vsak posameznik dve nasprotujo~i si lastnosti: ohranja-
nje oziroma poudarjanje samega sebe ter vklju~evanje v dru`bo, ki ji pripada. Obe
lastnosti se tudi dopolnjujeta. Nih~e ne uspe kot posameznik, ~e ne upo{teva zako-
nitosti okolja, v katerem `ivi, in vsak je prek razli~nih vlog vklju~en v dru`beno tki-
vo, npr. kot pripadnik naroda, zdravnik, vernik, mo`, o~e itd. S tem izkazuje svojo
posami~nost, a hkrati tudi pripadnost razli~nim dru`benim skupnostim. Odnos
med »individualnostjo« in »dru`benostjo« vselej rojeva napetosti, ~lovek pa se se-
veda najbolje po~uti takrat, kadar sta obe usmeritvi v ravnote`ju ali sta usklajeni.

Stanje usklajenosti kot definicija zdravja
^lovek ves ~as te`i k vzdr`evanju usklajenosti, ki ni stati~no, pa~ pa dinami~no.
Kljub stalnim prilagajanjem na spremembe ter ves ~as prisotnemu pretoku snovi in
informacij v obe smeri vzdr`uje in ohranja svoje telesne ter du{evne zna~ilnosti, so-
cialno vlogo in razvoj. Za obstanek sicer potrebuje zunanjo energijo, medtem ko
svojo strukturo vzdr`uje in razvija ne oziraje se na vrsto vnesene energije. To se na
preprost na~in ka`e v presnovi, na bolj zapleten in te`e prepoznaven na~in pa v
vzdr`evanju uravnote`enega odnosa s samim seboj in okoljem. Ker prilagajanje ni
vselej enako uspe{no, praviloma pri vseh ljudeh prihaja do vsaj ob~asnega poru{e-
nja usklajenosti, katere posledica je stres, bodisi telesni, du{evni ali socialni. Ta tra-
ja toliko ~asa, dokler se usklajenost spet ne uravna, pa ~eprav morda na druga~ni
ravni kot poprej. Od vrste in jakosti dra`ljaja (spremembe, obremenitve), ki je na-
~el usklajenost, od trenutnega stanja posameznika in njegovega odgovora na dra`-
ljaj je odvisno, ali bo stres koristen (evstres) ali {kodljiv (distres). Ista bakterija pri
nekom lahko povzro~i pove~anje odpornosti, pri drugem pa smrtno bolezen. Enake
spremembe povzro~ajo pri razli~nih ljudeh razli~ne, dobre ali slabe oziroma ustvar-
jalne ali {kodljive odzive.

Usklajenost ~loveka s samim seboj in okoljem pravzaprav nikoli povsem ne miruje,
temve~ se vzdr`uje prek neprestanih sprememb oziroma nihanj. O zadovoljivi us-
klajenosti govorimo, kadar njena nihanja posamezniku ne povzro~ajo te`av, ker je
njegova prilagodljivost tolik{na, da v igri z okoljem lahko ohranja svojo podobo, ne
da bi pri tem spro`al neustvarjalna konfliktna stanja. Takrat na njemu lasten na~in
okolju tudi vra~a del prejete energije, s ~imer tvorno soustvarja dru`beno tkivo.
Okolje ga zato priznava, saj od njega ves ~as tudi prejema. Vpliv posameznika na
dru`bo ni omejen in zgodovina nas u~i, da je lahko tudi izredno mo~an, tako v do-
brem kot v slabem pomenu.

@ivljenjski vzorci in neponovljivost posameznika
Naklju~na kombinacija dedne zasnove vsakemu organizmu zagotavlja samo zanj
zna~ilne lastnosti. Ocenjujejo, da kromosomi dopu{~ajo 1086 kombinacij, kar pome-
ni, da razen enojaj~nih dvoj~kov na svetu ni dveh ljudi z enako dedno zasnovo. Ob
tolik{nem bogastvu razli~ic je vsak bolnik neponovljiv in je vse tako individualno,
da se lahko ~udimo dejstvu, ker bolezni sploh zmoremo zadovoljivo opredeliti in
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diagnosticirati. Opisi bolezni so abstrakcije, s katerimi vsak zdravnik pri diagnostici-
ranju primerja individualno pojavnost bolezni. Schaefer ob tem ironi~no pripomi-
nja, da mednarodna klasifikacija bolezni shaja z nekajmestnim {tevilom. V medicini
je poleg biolo{ke zna~ilnosti {e posebej pomembna posameznikova osebnost, ki
je edinstven, neponovljiv vzorec. Ljudje se razlikujemo in spoznavamo po glasu,
kretnjah, gibanju. Manj dinami~ni ritmi so prstni odtisi, obrazi, postave, rokopisi.
Vsi so odsev osnovnega notranjega ritma, ki je dolo~en z gensko kombinacijo. Posa-
mi~nost pa se {e bolj ka`e v dojemanju, razmi{ljanju, izra`anju, ~ustvovanju oziro-
ma posredovanju ob~utenega okolici. Svoje ritme ima tudi vsa narava okoli nas. ^e-
prav ima vsak ~lovek, vsak prstni odtis, vsako drevo, vsaka pokrajina tudi splo{ne
lastnosti katerega koli drugega ~loveka, prstnega odtisa, drevesa in pokrajine, so v
te splo{ne lastnosti hkrati vklju~ene tudi povsem individualne lastnosti. Prav po
njih prepoznamo posamezne osebke, prav zaradi njih so neponovljivi in edinstve-
ni. Vse, kar v `ivem svetu vidimo, so `ivljenjski vzorci, ki so splo{ni in edinstveno
neponovljivi hkrati v vsem, kar so, kakr{ni so videti in kakor se spreminjajo.

Hkratna splo{nost in edinstvenost sta zna~ilni tudi za katero koli bolezen pri kate-
rem koli bitju. Noben bolezenski potek katere koli bolezni ni enak, vsak je nepo-
novljivo individualen. Kljub temu je bolezen mogo~e prepoznavati tudi po splo-
{nih lastnostih. Individualne slike zdravstvenih problemov so paralelogrami v gra-
fi~nem modelu SWEN za celostno obravnavo zdravstvenega problema. Podobna te-
`ava (ali enaka diagnoza) pri razli~nih bolnikih povzro~a sicer podobne, vendar in-
dividualne zdravnikove ocene oziroma diagnoze. Noben pogovor med dvema ~lo-
vekoma ne poteka na enak na~in kot med drugima dvema, ~etudi se pogovarjata o
isti zadevi. Vsak bolnik se bo z razli~nimi zdravniki druga~e pogovarjal o svojih te-
`avah. Vsak zdravnik pa bo iste bolnikove te`ave presojal sicer podobno, vendar
ne povsem enako kot kateri koli drug zdravnik, ne da bi pri tem nujno morali govo-
riti o bolj{em ali slab{em presojanju. Prav zaradi te individualnosti do`ivljanja in
presojanja ni dogodka, ki bi ga lahko razli~ni ljudje povsem enako opisali. Vsaka
ocena in presoja je vsaj nekoliko razli~na in meji na napako, vsaka odlo~itev pa vse-
buje kan~ek negotovosti. Zato so tudi `ivljenjski problemi za nas nere{ljivi, ~e bi jih
sku{ali re{evati na na~in, ki bi bil za vse enak. Na splo{no zmoremo ugotavljati le
na~ela, s katerimi oblikujemo na{e splo{no obna{anje, ki pa ga je treba nenehno
prilagajati trenutni, edinstveni situaciji. Ljudje razmi{ljamo na razli~ne na~ine in
vsako mi{ljenje pomeni tudi druga~en pogled na naravo stvari ali problema. Misel-
ni vzorci pogojujejo na~in obna{anja, njihova sprememba pa pomeni tudi spre-
membo obna{anja. Resni~na vsebina biolo{kih in kulturnih sprememb je zato spre-
memba mi{ljenja, posledica tega pa je spremenjeno obna{anje. Neponovljiva indi-
vidualnost vsakega bolezenskega poteka je zato tudi odsev individualnega bolni-
kovega miselnega vzorca. ^e zna zdravnik nanj vplivati tako, da bolnik druga~e
sprejema svoje stanje, lahko s tem mo~no zmanj{a resnost zdravstvenega proble-
ma. Osebnostna struktura vsakemu ~loveku dolo~a na~in njegovega zbolevanja.

Sozvo~je ritmov
^e se duhovni ritmi dveh oseb ujemajo, je njun odnos uspe{en in prijeten, kar lah-
ko opazimo v odnosu med materjo in otrokom ali dvema zaljubljencema. Ujemanje
ali neujemanje ritmov je pomembno tudi v odnosu med zdravnikom in bolnikom.
Svoj ritem lahko uskladimo tudi z ritmi narave okrog nas, kar je najbolj{i pogoj za
sozvo~je z njo oziroma za najvi{je duhovne in telesne dose`ke. Enid Balint poro~a
o t. i. »preblisku« – trenutku zelo intenzivnega in tesnega stika med zdravnikom in
bolnikom, ki vpliva na vse poznej{e dogajanje med njima. Zdravnik naj bi se trudil,
da bi ga do`ivel s ~im ve~ bolniki. Da bi to dosegel, bi se moral znali v`iveti v »bol-
nikovo valovno dol`ino«. Preblisk oziroma tehnika prebliska omogo~a ves ~as ne-
kak{no medsebojno naravnanost bolnika in zdravnika, ki mo~no vpliva na na~in, ka-
ko bolnik zdravniku predstavi svoje te`ave, in na njegovo zaupljivost.
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Potrebe po ve{~inah in znanju se pri zdravniku, ki naj bi pri svojem delu uporabljal
teorijo sistemov, v dolo~eni meri razlikujejo od zahtev zdravnika, ki uporablja iz-
klju~no biomedicinski model. Zdravniki naj bi bili sposobni v`iveti se v bolnika, ga
razumeti in spo{tovati. Zaradi tega so tudi strategije, s katerimi naj bi dosegli te ci-
lje, druga~ne: vajeni{tvo, delo v ambulanti ob zdravniku, u~enje sporazumevanja.
Preverjanje znanja poteka praviloma tako, da mentor pove mnenje o u~encu, ali je
ta kot oseba sprejel dolo~ena znanja, spretnosti in stali{~a.

Modeli, nastali na osnovi teorije sistemov
Celostni (holisti~ni) model

Celostni model se je pojavil najprej kot odgovor na te`ave biomedicinskega mode-
la. Temelji na dejstvu, da je biomedicinski model preve~ odtujil posameznika, zara-
di ~esar je bil bolnik preve~ zapostavljen, pa tudi neodgovoren za svoje zdravje.
Celostni model govori o tem, da je bolnik/pacient (pogosteje ga imenujejo »klient«
ali »partner«) sam odgovoren za svoje zdravje, in da je zdravljenje zasnovano na
odnosu med zdravstveno skupino in klientom. Kon~ni cilj zdravljenja po tem mo-
delu je ~im vi{ja raven dobrobiti, kar pomeni dinami~no ravnovesje, v katerem so
telo, du{a in um v ravnovesju. Holisti~ni model (ali tudi integralna medicina) je za-
snovan na naslednjih {tirih predpostavkah:

– vsa stanja so v osnovi psihosomati~na,
– vsaka oseba je interakcija telesa, duha in uma,
– bolezen nastane zaradi slabe prilagoditve na okolico, kar poru{i ravnovesje,
– bolezen je kreativna mo`nost.

Stres je po celostnem modelu pomemben vidik `ivljenja in ni samo negativna izku{-
nja. Lahko je prehodni stres, to je nenehno prilagajanje, s kakr{nim zdravi organizmi
shajajo z okoljem, ali kroni~ni stres. Slednji je {kodljiv in pomemben pri nastanku
bolezni. Bolezen je lahko tudi izhod iz stiske, reakcija na stres, sporo~ilo. Vsi stresa
ne znamo obvladovati na zdrav na~in. Sledi bolezen, telesna ali du{evna, deviantno
obna{anje, delinkvenca, zloraba drog, nesre~e, samomori – skratka vse, kar imenuje-
mo »socialna bolezen«. Ozdravitev bolezni ne pomeni vselej tudi povratka zdravja.

Zato celostni model posebej poudarja promocijo zdravja in skrb za lastno zdravje.

Celostni model se je na teoreti~ni ravni uspe{no soo~il z marsikatero napako bio-
medicinskega modela. Na `alost pa je terapevtska uporaba tega modela pogosto z
vseh vetrov zne{ena kombinacija alternativnih terapij, ki zajema kiropraktiko, ho-
meopatijo, akupresuro, jogo, ter psihi~nega zdravljenja in naravne prehrane. Teori-
ja nima jasne strategije ocenjevanja u~inkov, zaradi ~esar ob~asno zaide v maza{-
tvo. Celostni model v svojih doktrinarnih izhodi{~ih razgla{ajo skoraj vse oblike al-
ternativnega zdravljenja, ki pogosto celostno obravnavo zamenjujejo za neznans-
tvenost v svojih na~inih zdravljenja bolezni.

Etnomedicinski model

Etnomedicinski model posve~a posebno pozornost razlikam med boleznijo ter
zdravjem in posebej natan~no poudarja bolnikovo do`ivljanje bolezni. Vpra{anje,
kako postati in ostati zdrav, je kulturno pogojeno (3). Kultura je sistem vrednot in
verovanj, ki opredeljujejo obna{anje. Etnomedicinsko ozave{~eni zdravniki so po-
sebej pozorni na bolnikova prepri~anja, predvidevanja in pri~akovanja o lastnem
telesu. Uporaba etnomedicinskega modela je posebej pomembna za obravnavanje
zdravstvenih te`av, kjer imajo pomembno vlogo bolnikova prepri~anja, miti in tra-
dicije. Prehrana, stres, dru`ina, pomo~ okolice in na~in iskanja pomo~i so zelo po-
membni dejavniki. Zdravnik naj bi zato imel sposobnost, da v odnosu z bolnikom
upo{teva bolnikovo kulturo. Potrebuje nekak{no kulturno pro`nost, ki pa ni samo
predmet vzgoje oziroma zdravnikovega zna~aja, marve~ tudi vsebina pravilne intu-
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icije in izku{nje. ^e zdravnik bolniku vsiljuje svojo kulturo, ne more pri~akovati, da
se mu bo ta zaupljivo odprl. Spo{tovanje bolnikove kulture zajema seveda tudi spo-
{tovanje bolnikovega na~ina `ivljenja, ~e s tem na~inom ne povzro~a {kode svojemu
zdravju. Zavest o `ivljenjskih vzorcih zdravniku pomaga, da vsakovrstne stiske svojih
bolnikov razume kot del stvarstva, ki ga obdaja, pove~uje njegovo strpnost do njih
ter poglablja njegov razumevajo~i in spo{tljivi odnos do vsakega posameznika.

V vsakdanji praksi pa etnomedicinske obravnave `al ne moremo vedno uporablja-
ti, saj bi potrebovali preve~ ~asa, ~e bi se pri vsakem bolnikovem problemu posku-
{ali soo~ati z vsemi globokimi razlogi za bolnikovo obna{anje in njegovo gledanje
na bolezen. Ker pa poudarja pomen pogajanja, je svojo uporabo na{la predvsem v
odnosu med bolnikom in zdravnikom.

Biopsihosocialni model

Biopsihosocialni model je {e najbolje razvil potenciale, ki jih je ponudila teorija si-
stemov. ^eprav gradi na teoriji sistemov, mu je uspelo v dobri meri vklju~iti tudi
prednosti biomedicinskega modela. Po tej teoriji je ~love{ko zdravje definirano na
razli~nih oseh, od katerih je biomedicinska samo ena. Bolnika in njegovo bolezen
posku{a upo{tevati v kontekstu z okoljem, v katerem `ivi, bolezen pa obravnava v
kontekstu posameznika, dru`ine in okolja (4).

Na osnovi biopsihosocialnega gledanja na zdravje in bolezen se je razvilo nekaj tu-
di prakti~no uporabnih modelov, s katerim lahko vrednotimo posameznikovo
zdravje. Eden takih je grafi~ni model SWEN (5):

Model pojasnjuje posameznikovo zdravje s {tirimi bistvenimi elementi: somatskim
(S), emocionalnim (E), delovno sposobnostjo (W) in prizadetostjo najbli`jih (N).
Vsaka od problemskih dimenzij ima pet stopenj, od 1. (problem ni zaznaven) do 5.
(problema ni mogo~e obvladati). Velikost polja, ki nastane na tak{en na~in, in nje-
gova oblika opredeljujeta tako resnost problema kot tudi bistvena podro~ja, na ka-
terih se je treba posebej potruditi.

Primer 1. Zlom radiusa na tipi~nem mestu pri zdravem 20-letniku
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Primer 2. Pani~ni napad

Sklep
Zdravnik je osebnost, ki se pri svojem delu anga`ira tudi osebno. Njegova osebnost
vpliva na na~in, kako zdravi. Vsakemu je torej prepu{~eno, katera vloga zdravnika
mu najbolj ustreza. Teorija sistemov je kot nova paradigma v medicini pojasnila in
na novo postavila nekatere zna~ilnosti, ki jih mora imeti dober zdravnik. ^e je bilo
za zdravnika, ki se kot znanstvenik ukvarja z analiziranjem biokemi~nih in biome-
hanskih dogajanj v ~loveku. dovolj, da je dober znanstvenik, pa z uporabo na novo
odkritih modelov pojasnimo, zakaj so za dobrega zdravnika potrebne tudi ~isto
osebnostne lastnosti: spo{tovanje, razumevanje in strpnost. Zlasti pomembne so
za tiste zdravnike, ki se odlo~ijo delati v osnovni zdravstveni dejavnosti, saj brez
njih tega dela ne morejo uspe{no opravljati.
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ODLO^ANJE V DRU@INSKI MEDICINI
Janko Kersnik

Uvod
Zdravnikovo delo je povezano s stalnim odlo~anjem med razli~nimi mo`nostmi, ki
vse ponujajo pribli`no enake izide. Odlo~anje (sprejemanje odlo~itev) je izbiranje
med ve~ mo`nimi re{itvami zaznanega vpra{anja, je proces, v katerem oseba z raz-
mi{ljanjem prihaja v stanje, ko bi rada nekaj naredila (1). Poteka lahko intuitivno,
analiti~no (izkustvo) ali rutinsko (ve{~ine in pravila). Odlo~anje v dru`inski medici-
ni je procesno in povezano z velikim {tevilom informacij in sodelavcev (2, 3), biti
mora pravo~asno (tj. praviloma hitro), strokovno in eti~no neopore~no. Pravo~a-
snost odlo~anja je v medicini izjemno pomembna zaradi mo`nega neugodnega po-
teka bolezni, ~e ne bi ukrepali. SSttrrookkoovvnnoo  odlo~anje temelji na znanju medicine in
{tevilnih drugih strokovnih podro~ij, ki ga posameznik pridobi v ve~ kot sedemnaj-
stih letih dodiplomskega izobra`evanja, in ga stalno izpopolnjuje z izkustvenim
u~enjem (4). Pri eettii~~nneemm  odlo~anju je treba upo{tevati vrednote in cilje vseh udele-
`encev v zdravstveni oskrbi, zato je zdravnik dru`inske medicine soo~en s {tevilni-
mi eti~nimi dilemami. Ko uresni~uje bolnikove interese, mora upo{tevati interese
dru`be. Poleg znanja, izkustva in osebne zavzetosti je za odlo~anje potreben tudi
~as. Zdravnik dru`inske medicine ima z bolniki {tevilne, vendar kratkotrajne stike.
Problem, ki ga mora re{evati, spozna neposredno ob bolniku, odlo~itev pa mora
sprejeti {e v njegovi navzo~nosti. Navadno nima niti ~asa niti mo`nosti za posvet z
drugimi strokovnjaki ali za uporabo drugih pomagal pri odlo~anju (npr. internet).
Namen poglavja je osvetliti posebnosti odlo~anja v dru`inski medicini, na~in po-
stavljanja diagnoze in njegove najpogostej{e na~ine.

Posebnosti odlo~anja v dru`inski medicini
Delovne posebnosti v dru`inski medicini so predstavljene v drugih poglavjih u~be-
nika, pod tem naslovom pa na{tevamo vzroke za te`ave pri odlo~anju. Kljub obse`-
nemu znanju, ki jim ga daje {tudij medicine, {tudentom pri delu v dru`inski medi-
cini povzro~ajo te`ave naslednji vzroki (5):

• Zdravnik dru`inske medicine obravnava zdravstvene te`ave, pri katerih so
znaki in ob~utja pogosto na zzaa~~eettnnii  ssttooppnnjjii poteka bolezni in ssllaabb{{ee  iizzrraa`̀eennii..
[tudent npr. ne more takoj sprevideti sr~nega popu{~anja; najprej vidi le bol-
nika, ki se slabo po~uti, pri katerem po skrbnem pogovoru in pregledu vendar-
le odkrije nekaj nakazanih znakov te bolezni. Na podlagi razpolo`ljivih podat-
kov se mora odlo~iti o diagnozi, drugih mo`nih diagnozah in {e marsi~em.

• Zdravstvene te`ave bolnikov v dru`inski medicini iizzhhaajjaajjoo  iizz  {{tteevviillnniihh  oorrggaann--
sskkiihh  ssiisstteemmoovv  in ssee  pprreepplleettaajjoo  z du{evnimi in socialnimi motnjami. ^e je na
kardiolo{kem oddelku npr. bole~ina v prsih po pri~akovanju posledica bolezni
srca, tega v dru`inski medicini ne moremo trditi z enako gotovostjo, ker bolni-
ki niso selekcionirani. Tesnoba kot najpogostej{i vzrok za razli~na ob~utenja v
prsnem ko{u je ob~utje, na katerega drugi specialisti naletijo le poredko.

• Bolniki razmi{ljajo druga~e kot {tudenti in od posveta pogosto pri~akujejo
predvsem zzaaggoottoovviilloo,,  da z njimi ni ni~ resnega. Zadovolji jih `e ve~ja ali manj-
{a verjetnost pravega vzroka te`av. Bolnika z bole~inami v trebuhu zanima npr.
predvsem to, da nima vnetja slepi~a. Druge mo`nosti so zanj manj pomemb-
ne, ker je voljan (vsaj nekaj ~asa) prena{ati bole~ine brez ugotavljanja porekla
bolezni.

• PPooggoossttoosstt  in vveerrjjeettnnoosstt  pojavljanja zdravstvenih te`av v dru`inski medicini se



mo~no razlikuje od onih v specialisti~ni ambulantni in bolni{ni~ni dejavnosti.
Mnogo pogostnih zdravstvenih te`av obravnava skoraj izklju~no zdravnik dru-
`inske medicine (udarci, rane na ko`i, oku`be zgornjih dihal, vnetja se~il ipd.).

• Znanje in izku{nje {tudentov so sicer obse`ne, vendar pogosto spravljene v
predal~ke medicinskih strok ali organskih sistemov, ki za diagnosticiranje zah-
tevajo obilo medicinske tehnologije (npr. uporabo ultrazvoka za izklju~itev re-
sne bolezni v trebuhu).

• Za celotno in zlasti za dru`insko medicino je zna~ilno ssoo~~aassnnoo  ppoojjaavvlljjaannjjee  du-
{evnih motenj v povezavi s telesnimi znaki in ob~utji (glavobol, vrtoglavica,
omotica, pomanjkanje zraka, mravljin~enje, ti{~anje ali zbadanje v prsih, bole-
~ine v trebuhu, odpovedovanje rok in nog, nemo~, hitra utrudljivost, razbijanje
srca, potenje, drgetanje ipd.), ki jim {tudent zmotno posku{a poiskati telesni
vzrok, namesto da bi du{evno motnjo umestil med najverjetnej{e vzroke bol-
nikovih te`av.

• [tudent se ppoodd  vvttiissoomm  pprreeddssttaavvlljjeenniihh  zznnaakkoovv,,  oobb~~uuttiijj  in llaassttnniihh  iizzkkuu{{eennjj  pogo-
sto prehitro oprime ene izmed mo`nih ocen – diagnoz in jo posku{a na vsak
na~in potrditi. Ob tem spregleda druge mo`nosti. Bole~ina v prsih je npr. tako
alarmantno ob~utje, da bo po vsej sili posku{al potrditi diagnozo infarkta sr~ne
mi{ice, hkrati pa zanemaril podatke, ki bi utegnili kazati na skeletno-mi{i~no
ali du{evno povzro~eno bole~ino.

• Ko se mu med posvetom posveti mo`na diagnoza, {tudent pprreehhiittrroo  pprreekkiinnee
bolnikovo izpoved in mu tako prepre~i opis preostalih ob~utij in znakov. Zlasti
za du{evne motnje je zna~ilno, da jih bolnik predstavi pozneje, med posve-
tom, ali pa sploh ne, ~e mu prepre~imo prosto pripovedovanje s prehitrim pre-
hodom na vpra{anja da-ne in z neupo{tevanjem izto~nic ter neprimernim ve-
denjem med posvetom.

• Za {tudente je zna~ilno tudi zatekanje k malo verjetnim, izjemnim in modnim
diagnozam (npr. slabo po~utje bo posku{al najprej razlo`iti z diagnozo bore-
lioze).

Posebno se je treba zavedati, da moramo svoje ugotovitve posredovati bolniku, ko
se dokopljemo do odlo~itve. Z njim potem pretresemo verjetnost in pomen diag-
noze ter se skupaj odlo~imo za nadaljnje ukrepe (4). Brez bolnikovega sodelovanja
pri diagnosti~nih postopkih in zdravljenju se u~inkovitost na{ih ukrepov mo~no
zmanj{a in tudi uspeh je zelo vpra{ljiv. Ve~ o vklju~evanju bolnikov lahko najdete v
ustreznem poglavju u~benika. Tukaj ga posebej ne navajamo, ~eprav prepleta celo-
ten proces odlo~anja.

Diagnoza
Ker se v medicini celotno odlo~anje praviloma vrti okoli diagnoze, si moramo izpo-
polniti znanje o njej. Vedeti moramo, kako v dru`inski medicini pridemo do nje, od-
govoriti na vpra{anja, kaj sploh je, kak{ne poznamo, kako pridemo do nje in zakaj
sploh potrebujemo diagnozo.

Diagnoza pomeni skupek ob~utij in znakov, ki dogovorno opredeljujejo dolo~eno
bolezen. Npr. vro~ina, bole~ine v `relu, bole~ina pri po`iranju, pove~ana in oblo`e-
na mandeljna, pordelo `relo, levkocitoza in pozitiven streptokokni test so znaki in
ob~utja, ki jim lahko pripi{emo diagnozo angina lacunaris (po doma~e ji re~emo sa-
mo angina). Lahko bi rekli, da ime bolezni, diagnozo ali skupek znakov in ob~utij
lahko enakovredno uporabljamo in medsebojno zamenjujemo. Bolezen angina po-
meni diagnozo angina lacunaris. In obratno: pod diagnozo angina lacunaris razume-
mo skupek tipi~nih znakov in ob~utij. Vendar obstaja med temi pojmi razlika: oobb--
~~uuttjjaa  iinn  zznnaakkii  so popis stanja, ki ga dobimo iz anamneze in pregleda; na podlagi
zdravni{ke presoje jih zajamemo v skupke (sindrome), ki ustrezajo klini~nim eno-
tam (boleznim) in jim pripi{emo diagnozo. V problemsko vodeni medicinski doku-
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mentaciji ustreza anamneza osebnim (subjektivnim) bolnikovim podatkom, pre-
gled in poizvedovanje objektivnim podatkom o bolniku, diagnoza pa oceni stanja.
DDiiaaggnnoozzaa  je torej zdravnikova ocena, katero bolezen najverjetneje ima posamezni
bolnik v dolo~enih okoli{~inah, z dolo~enimi znaki in ob~utji. Posebnosti vsakega
bolnika in bolezenskih okoli{~in bi lahko vodile v neskon~no {tevilo ocen – diag-
noz. Da bi se temu izognili, pri vsakdanjem delu uporabljamo dogovorjene diagno-
ze bolezni, za katere pri bolniku najdemo dovolj skupin podatkov, da je njihova
verjetnost ustrezno velika. To hkrati pojasnjuje, zakaj diagnoza ne more zamenjati
opisa znakov in ob~utij. Diagnoza je zaradi poenostavitve medsebojnega sporazu-
mevanja namre~ kompromis med te`njo po ~im manj{em {tevilu diagnoz in osebno
obarvanostjo bolnikove zdravstvene te`ave.

Bolnikovo subjektivno poro~ilo in objektivne najdbe (vklju~no z usmerjeno po-
izvedbo) pomenijo zdravniku osnovo za tehtanje in oceno stanja z oblikovanjem
diagnoze. Slednja je torej nekak{no avtorsko delo, ki sloni na predstavljenem bol-
nikovem gradivu, zato bo ve~ zdravnikov ob enakih podatkih lahko pri{lo do razli~-
nih diagnoz. Dogovor o sistematizaciji skupkov znakov in ob~utij in enotna medicin-
ska {ola prispevata k poenotenju in omejenemu {tevilu diagnoz.

Oblike diagnoz

Najvi{ji cilj vsakega diagnostika je priti do etiolo{ke diagnoze (slika 1). To bi pome-
nilo temeljito poznati bolezen, vzroke zanjo, njeno klini~no sliko, naravni potek, za-
plete in posledice. @al se do etiolo{ke diagnoze dokopljemo le redko. V ~asu nje-
nega iskanja se pojavljajo {tevilne druge oblike diagnoz, ki zadovoljujejo naslednji
cilj – pravo~asnost. Diagnoza na obdukcijskem zapisniku bo prispevala k razpozna-
vanju bolezni pri prihodnjih bolnikih, medtem ko je za umrlega, `al, prepozna.

Slika 1. [tevilne oblike diagnoz lahko bolnika mo~no begajo.

Diagnozo opi{emo z naslednjimi pridevniki:
– etiolo{ka,
– po preblisku (intuitivna),
– delovna,
– verjetna,
– izklju~itvena (ni mo`na),
– opisna,
– diferencialna,
– napotna,
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– sprejemna,
– odpustna,
– neobstoje~a (negativna),
– domnevna,
– kon~na,
– preostala (per exclusionem),
– na osnovi uspeha zdravljenja (ex juvantibus),
– na osnovi neuspeha zdravljenja (ex nocentibus).

Cilj posveta in oblikovanja diagnoze je postaviti glavno (dokon~no) diagnozo (npr.
trebu{ne kolike), na kateri bodo temeljili nadaljnji diagnosti~ni in terapevti~ni po-
stopki. Pri tem nastajajo {e preostale diagnoze (npr. hernia ventralis postoperati-
va), oblikujejo se verjetne oziroma domnevne diagnoze (npr. holecistolitiaza). Nas
in bolnika predvsem zanima izklju~itev nevarne diagnoze (npr. akutnega vnetja sle-
pi~a) in odvrnitev nevarnega poteka (npr. raka na rektumu).

^eprav bi na~elno lahko shajali tudi brez diagnoze, le-ta ostaja osrednji del vsake-
ga posveta. Anamneza, pregled, preiskave, napotitve, poskus zdravljenja (npr. met-
hoinski test) naj bi nas pripeljali k diagnozi, ki naj bi bila ~im bli`e dejanskemu sta-
nju. Prek nje se namre~ odvijajo zdravljenje, zdravstvena vzgoja, napoved bolezni
in spremljanje bolnika. V tej izjemni `elji se moramo pogosto zadovoljiti z bolj ali
manj popolno diagnozo (slika 2).

Slika 2. Nastajanje dokon~ne (glavne) diagnoze

Ob vsaki postavitvi moramo pretehtati, kaj govori za dolo~eno diagnozo in kaj proti
njej, ter kako pojasniti znake in ob~utja, ki jih ni zajela. To velja za vsak posvet. Tu-
di pri vodenju kroni~ne bolezni ali stanja mora biti zdravnik stalno na pre`i zaradi
mo`ne predstavitve novih znakov in ob~utij ali novih vidikov `e znanih zdravstve-
nih te`av, ki lahko pojasnjujejo napredovanje `e ugotovljenega stanja, razvoj zaple-
tov ali pojav nove bolezni.

Postavljanje diagnoz v dru`inski medicini ima tudi nev{e~no stran. Predpisi v zvezi
z zdravstveno statistiko, ki so se jim v zadnjem ~asu pridru`ili predpisi zdravstve-
nega zavarovanja, namre~ zahtevajo diagnozo ob vsakem evidentiranem posvetu,
kar pri 2000 bolnikih letno nanese 8000 stikov (diagnoz). Povpre~no {tirim obiskom
letno ni te`ko poiskati vedno nove diagnoze iz obse`nega seznam klasifikacije bo-
lezni MKB 10. Kar pogosto se dogaja, da oseba nima »diagnoze«, ker je zdrava (npr.
`enska potrebuje napotnico zaradi preventivnega pregleda pri ginekologu, `eli tri-
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mese~no koli~ino kontracepcijskih tablet, izmeriti krvni tlak ipd.). Katero diagnozo
zapisati pri bolniku, ki ima zvi{an krvni tlak, sladkorno bolezen, je predebel, ima
pove~ano vrednost se~ne kisline, obrabo kolkov, kroni~ne bole~ine v kri`u, pove~a-
no prostato, tvegano pije alkohol, je brezposeln in lo~en, med posvetom pa na~ne
vse na{tete te`ave?

Kako se izogniti poplavi diagnoz, ki jih moramo zapisovati, ostaja odprto vpra{anje
stroke in predvsem zdravstvene politike. Ve~ji del zahodnega sveta za klasifikacijo
ne uporablja MKB 10, temve~ {ifre, prilagojene za potrebe osnovnega zdravstva.
Zdravnik {ifrira vzrok za posvet, ne pa kon~ne diagnoze, ki jo je v dru`inski medici-
ni v povpre~no sedmih minutah pogosto nemogo~e postaviti.

Izoblikovanje diagnoze
Diagnosticiranje je nekaj tako raz{irjenega, da se nam zdi, da je to medicincu prak-
ti~no vrojena avtomati~na danost. Diagnoze so postavljali `e vra~i, ljudski ranocel-
niki, tradicionalni, pa tudi novodobni zdravilci. Pomenijo tisti magi~ni izrek, ki bol-
niku in okolici sporo~a, da je detektivsko razvozlan vzrok te`ave, ~emur bodo sledi-
li ustrezni ukrepi. Iz pripovedovanj vsi poznamo diagnoze na preblisk. Pripovedi ne
upo{tevajo poprej{njega spoznavnega postopka in inkubacije, ki pripeljeta do
ble{~e~e diagnoze. Z razvojem medicine in obilico podatkov je postal postopek
oblikovanja diagnoze le {e zahtevnej{i in bolj strukturiran (6).

Pot do diagnoze je povezana z naravo dela ter bolnikovim in zdravnikovim pri~ako-
vanjem o posvetu. Ljudje si sami postavljajo diagnoze, pri ~emer jim s poimenova-
njem njihovih zdravstvenih te`av pomagajo tudi znanci.

Razli~ni zdravilci prav tako ne var~ujejo z dodeljevanjem obilice diagnoz. Na{i bol-
niki so z njihovo ravnijo povsem zadovoljni in jih sprejemajo kot dokon~ne. Seveda
gre praviloma za opisne diagnoze, npr. glavobol, te`ave s slinavko, bolna {~itnica
ipd. Za bolnika je diagnoza samo smerokaz za odpravo njegovih te`av (slika 3),
globlji vidiki diagnostike in diagnoze pa mu niso pomembni. Va`en je kon~ni izid.
Ko stopijo iz zdravil~evih prostorov, pozabijo na bistvo alternativne medicine in `e-
lijo svojo diagnozo bolezni preveriti po klasi~ni poti. @elijo si preslikati vse meri-
diane svojega telesa in dolo~iti vse dolo~ljive parametre v svoji krvi. V naglici poza-
bijo na alternativno obravnavo, uporabo alternativnih diagnosti~nih pomagal in ob-
~udovanje intuitivnih diagnoz. Diagnoza, ki nastane kot odmev spekulacije, lahko
po{teno prepla{i bolnike. In ko jim gre za ko`o, ho~ejo le najbolj{e.

Slika 3. Bolnik pri~akuje, da bo na podlagi svojih ob~utij in znakov dele`en ustreznega zdravljenja.

Deterministi~na obravnava
Diagnoza pomeni v bolnikovi oskrbi odlo~ilno ugotovitev, katere informacije o bolni-
ku postanejo izhodi{~e za vse nadaljnje ukrepe. ^as medicinskega izobra`evanja je
namenjen prav opisovanju stanj, ki naj bi jih bodo~i zdravnik razpoznaval pri svojih
bolnikih. O znakih in ob~utjih se u~imo ob znanih primerih – diagnozah. Za zdravlje-
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nje kakega stanja je torej potrebna pravilna (etiolo{ka) diagnoza. Implicitno je jasno,
kaj bi morali vpra{ati, kaj najti pri pregledu in katere preiskave naro~iti pri dolo~eni
diagnozi. Prakti~no delo {tudentov je zato usmerjeno predvsem v obratno pot: obli-
kovanje diagnoze na osnovi znanih podatkov o znakih, ob~utjih in drugih ugotovitvah
(slika 4). 

Slika 4. Deterministi~na metoda predvideva, da anamnezi, statusu in preiskavam sledi 
izoblikovanje pravilne diagnoze, ki nadalje omogo~a ustrezno nadaljnje ukrepanje.

Vsaka diagnoza je postavljena z dolo~eno stopnjo verjetnosti. ^e imamo na razpo-
lago ve~ podatkov, ki potrjujejo dolo~eno diagnozo, in manj takih, ki ji nasprotuje-
jo, obstaja tem ve~ja verjetnost, da postavljena diagnoza dr`i. [olsko gledano je
pri deterministi~nem (verjetnostnem) na~inu treba narediti celotno anamnezo,
pregled in preiskave. Kljub temu vsega v praksi ne izvajajo. V vsaki zdravstveni us-
tanovi (oziroma na oddelku) uporabljajo dolo~en skupek vpra{anj, na katera mora-
jo odgovoriti z usmerjeno anamnezo, statusom in preiskavami, da bi izklju~ili ogro-
`ajo~a stanja in se ~im bolj pribli`ali dejanskemu stanju. Tak protokol je najbolj
o~iten v navodilu, katere laboratorijske preiskave je treba opraviti med spreje-
mom na bolni{ni~ni oddelek. Specialist dolo~ene stroke praviloma posku{a us-
merjeno izlu{~iti bistvene podatke za oblikovanje diagnoze s svojega podro~ja.
Zato tudi {tudent pri prakti~nem delu privzame dolo~en slog sporazumevanja z
bolnikom.

Oblikovanje diagnoze v dru`inski medicini

Dru`inska medicina obravnava zdravstvene te`ave, ki segajo na vsa podro~ja medi-
cine, pogosto s slabo izra`enimi znaki in ob~utji ter z majhnimi mo`nostmi uporabe
visoke tehnologije. Okoli 80 % takih bolnikov dokon~no oskrbi zdravnik dru`inske
medicine, preostale pa napoti k ustreznemu strokovnjaku druge stroke na pregled
ali sprejem v bolni{nico. Glede na to kljub znanju in izku{njam, pridobljenim med
izobra`evanjem na subspecialisti~nih oddelkih, ne morejo ponuditi celovite slike.
Zakonitosti dru`inske medicine in slog dela v osnovni zdravstveni dejavnosti, kjer
zdravnik prvi obravnava bolnikove zdravstvene te`ave, se {tudent lahko nau~i le
pri pouku in {e bolj med neposrednim prakti~nim delom v dru`inski medicini.
Zdravnik dru`inske medicine cceelloossttnnoo  oobbrraavvnnaavvaa bolnika v njegovem dru`inskem,
delovnem, dru`benem in naravnem okolju, pri ~emer upo{teva njegove edinstvene
lastnosti in posebnosti.

Temelj dela zdravnika dru`inske medicine je posvet, med katerim mora izpolniti
kar nekaj nalog:

• Ugotoviti mora rraazzlloogg  za bolnikov obisk.
• Usmerjeno mora ppoojjaassnniittii  zznnaakkee  in oobb~~uuttjjaa  v zvezi s predstavljeno 

zdravstveno te`avo.
– Odkrivati mora prikrite bolezni in stanja (psihosocialne motnje, 

prilo`nostno presejevanje).
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– Voditi mora evidenco kroni~nih bolezni.
– Bolnike mora prosvetljevati in vplivati na njihove navade pri iskanju 

zdravni{ke pomo~i.
• IIzzoobblliikkoovvaattii  mora diagnozo.
• Ustrezno mora uukkrreeppaattii::  

– Zmanj{ati mora bolnikovo zaskrbljenost zaradi znakov in ob~utij. Zado{~a
lahko `e izklju~itev diagnoze, ki se je bolnik boji, ali pa usmerjena preiska-
va, ki potrdi domnevno diagnozo.

– ^as mora izrabiti v diagnosti~ne in zdravilne namene. Z na~rtnim opazova-
njem lahko odkrije nove znake in ob~utja, ki pripomorejo k izoblikovanju
diagnoze. Ker mnogo bolezni naravno poteka v smeri izbolj{anja (npr. virus-
na oku`ba zgornjih dihal), lahko dogovorjena uporaba ~asa (~akanje) nado-
mesti drugo zdravljenje. Uvedba placeba namesto ~asa je upravi~ena le iz-
jemoma (npr. simptomati~na zdravila ali celo antibiotik pri virusni oku`bi).

– Uvesti mora nujne in nadaljnje ukrepe zdravljenja.
– Pri stanjih, za katera ugotovi, da presegajo njegovo usposobljenost in

opremljenost, si bo pomagal z raz{irjeno delovno skupino v osnovnem
zdravstvu in z napotitvijo na ustrezne preiskave (laboratorijske, slikovne,
endoskopske), preglede h konzultantom in v bolni{nico zaradi opazovanja,
nadaljnjih preiskav, zdravljenja in posegov.

Ko zdravnik spozna razli~ne vrste diagnoz in pozna razlike v naravi dela zdravnika
dru`inske medicine, se vpra{a, kako priti do diagnoze v dru`inski medicini. Poseb-
nosti in prednosti pri oblikovanju diagnoze v dru`inski medicini so naslednje:

• SSttaallnnoosstt  je posebnost dela v dru`inski medicini in skraj{a pot do diagnoze ter
olaj{a sporazumevanje. Razlikujemo naslednje oblike stalnosti (7):

– Stalnost odnosa med zdravnikom in bolnikom. Na dolgotrajnem osebnem poz-
nanstvu med zdravnikom in bolnikom se krepi njuna povezanost, ki olaj-
{uje sporazumevanje, zdravniku pa omogo~a bolj{i vpogled v bolnikovo
dru`insko, delovno, socialno in preteklo anamnezo.

– Stalnost uporabe iste zdravstvene slu`be za prvi stik z njo. Zdravstvene ustanove so
za bolnika tuj prostor, v katerem se ne more po~utiti tako spro{~enega kot
v doma~em ali vajenem okolju. Vendar stalnost osebja, prostorov in
zgradbe, kjer i{~e prvo oskrbo, bolniku olaj{ajo sporazumevanje.

– Stalnost informacij o bolniku in postopkih oskrbe. Zbrana medicinska dokumentaci-
ja o bolniku v zdravstvenem kartonu omogo~a stalnemu ali trenutno nado-
mestnemu oziroma zdravniku, ki zamenja prej{njega, dostop so ve~ine po-
datkov o bolniku, njegovi dru`ini, preteklih boleznih, uporabi zdravstvene
slu`be, pregledih, preiskavah, delovnem okolju in socialnih razmerah.

• [[iirriinnaa  oobbrraavvnnaavvee  zdravstvenih te`av ponuja veliko ve~jo izbiro mo`nih razlag.
– Zdravnik dru`inske medicine praviloma uporablja t. i. trojno re{evanje

bolnikovih zdravstvenih te`av – psihosocialnomedicinski model (bolnika upo-
{teva kot samostojno du{evno in telesno bitje v njegovem posebnem
dru`inskem, delovnem, dru`benem in naravnem okolju).

• ^as ima v dru`inski medicini trojno vlogo (8):
– Pravo~asnost. Ker je zdravnik dru`inske medicine prva medicinsko izobra-

`ena kontaktna oseba, mora razpoznati predstavljene in prikrite znake ter
ob~utja, na podlagi katerih oblikuje diagnozo, ki ga vodi k ustreznemu
ukrepanju. Sposoben mora biti lo~iti nujnost diagnostike in ukrepanj pri
posameznih primerih in uporabiti vse vire, ki so mu na razpolago.

– Odprto ~akanje omogo~a uporabo ~asa v diagnosti~ne namene, ko zdravnik
izklju~i nevarno stanje, ~eprav {e ne pozna etiolo{ke diagnoze. Bolnik ve-
~ino znakov in ob~utij opi{e zdravniku dru`inske medicine ob prvem stiku
v zgodnjih, slabo razvitih oblikah, ki ote`ujejo dokon~no oceno. Na podla-
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gi delovnih diagnoz zdravnik ob bolnikovem sodelovanju lahko spremlja
razvoj znakov in ob~utij in pravo~asno ustrezno ukrepa. Odprto ~akanje
nadome{~a {tevilne preiskave, preglede in napotitve, kadar trenutno bol-
nikovo zdravstveno stanje ni ogro`ajo~e.

– ^as kot zdravilni ukrep. Znaki in ob~utja se pri dolo~eni bolezni spreminjajo.
Zlasti v dru`inski medicini, ima velik dele` bolezni svoj naravni potek, ki
te`i k izbolj{anju po dolo~enem ~asu. Njihovo specifi~no zdravljenje bis-
tveno ne prispeva k hitrej{i ozdravitvi (npr. virusne oku`be, driske, razli~-
ne bole~ine). V soglasju z bolnikom je ~akanje na izbolj{anje edini in za-
dostni ukrep, pri vseh boleznih in stanjih pa pomemben sodelujo~i de-
javnik zdravljenja.

• DDeelloovvnnaa  sskkuuppiinnaa  zdravnika dru`inske medicine je dinami~na enota, ki se obli-
kuje glede na vsebino zdravstvenih te`av.

– Mnogo zdravstvenih te`av lahko re{i samostojno in s sodelovanjem am-
bulantne sestre. Svojo diagnostiko in zdravljenje po potrebi raz{iri {e na
druge za~asne ~lane delovne skupine: laboratorijske delavce, patrona`ne
sestre in strokovnjake drugih strok.

NNaappoottiitteevv
– V nujnem stanju, razen izjemoma (npr. popolna normalizacija stanja po takoj{-

nji oskrbi anafilakti~nega {oka), bo poleg nujnih ukrepov bolnika napotil za
nujni sprejem na ustrezni oddelek, kjer bo imel le-ta ob ustrezni medicinski
tehnologiji ve~je mo`nosti ugodnega izida (npr. pri sr~nem infarktu).

– Pri predvidenem nevarnem poteku je smotrna napotitev za sprejem, ker omo-
go~a uporabo ~asa pod stalnim strokovnim nadzorom in hitrej{e ukrepa-
nje med pri~akovanim mo`nim poslab{anjem (npr. pri sumu na vnetje sle-
pi~a).

– Pri zahtevnej{ih posegih. Dru`inska medicina praviloma ne opravlja nalog, za
katere so potrebne zahtevnej{e medicinske tehnologije (vklju~no z us-
merjenimi znanji), ki jo imajo na razpolago druge stroke (npr. dokon~na
oskrba zlomov).

– Pri nejasnih stanjih, ki jih ni bilo mogo~e razvozlati in tako pomiriti bolnika,
je potrebno mnenje strokovnjaka druge stroke (npr. vro~ina nejasnega iz-
vora, patolo{ki laboratorijski izvidi brez jasne klini~ne slike).

Zapleteno pot odlo~anja v medicini ponazarja slika 5. Pri odlo~anju se najprej opi-
ramo na svoje razumevanje bolnikovega stanja. Pri tem upo{tevamo: naravo opisa-
nih te`av, verjetnost, da gre za zanj mo`no dolo~eno bolezen, in predvidevanje ne-
varnega poteka glede na predhodno poznavanje bolnika in njegovih dotedanjih te-
`av. Zavedati se moramo posledic, ~e ne bi ni~esar ukrenili, in izrabiti vse mo`nosti
zdravljenja ter izjemne dogodke primerjati s podobnimi zdravstvenimi te`avami.
^e bolnik v zimskih mesecih poro~a npr. o vro~ini v zadnjih dveh dneh, smrkanju,
ka{lju in bole~inah v `relu, bi bila na{a predhodna razlaga: akutna oku`ba dihal.
Predstavljajmo si, kako bi na na{e razmi{ljanje vplivalo odkritje bolnika z infekcij-
sko mononukleozo dan pred njegovim obiskom. Na podlagi take predhodne razla-
ge zdravstvene te`ave izpeljemo usmerjeno dodatno anamnezo in pregled bolnika.
V ~asu epidemije oku`b dihal bo verjetno okrog 90 % na{ih diagnoz zasnovanih
zgolj na tako zbranih podatkih. Pri manj jasnih zdravstvenih te`avah pa se bomo
odlo~ili za oblikovanje delovnih diagnoz in jih poskusili potrditi (ali ovre~i) z dodat-
nimi preiskavami ali opazovanjem (uporaba ~asa) ali obema metodama. Mnoge bo-
lezni spontano minejo (npr. oku`be dihal), nekatere pa se lahko poslab{ajo (npr. hi-
potiroza), zato lahko z opazovanjem zasledujemo bodisi izbolj{anje ali poslab{anje
stanja. ^e pri lakunarni angini, zdravljeni s penicilinom, pri sicer zdravem bolniku v
pri~akovanem ~asu ni izbolj{anja, nas ta ugotovitev napoti nazaj k predhodni razla-
gi zdravstvene te`ave. Neuspe{no zdravljenje pomeni »zdravilski poskus«, ki po-
maga na poti do diagnoze in ustreznega zdravljenja (5).
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Slika 5. Zapletena pot odlo~anja v medicini

Predhodna razlaga zdravstvene te`ave
Na podlagi predo~ene zdravstvene te`ave, predhodnega poznavanja bolnika in
njegovih `ivljenjskih okoli{~in, posami~ne verjetnosti, za katero bolezen gre, mo`-
nosti nevarnega poteka, zdravljivosti bolnikovih te`av in izjemnosti mo`ne diagno-
ze si zdravnik ustvari prvo oceno zdravstvene te`ave (slika 5). Ta predhodna razlaga
zdravstvene te`ave, zasnovane na anamnezi, nas vodi pri dodatni anamnezi in us-
merjenem pregledu.

Svoje te`ave bolnik sporo~i na za~etku posveta, ko mu po pozdravu z eno izmed
besednih ali nebesednih sporo~il dovolimo, da jih opi{e. Bolnika ne prekinjamo,
zastoj sporo~anja spodbudimo z odprtimi vpra{anji, nebesednimi ve{~inami
spodbujanja in se izogibamo vpra{anj da-ne. Zdravniki in {tudenti se med posve-
tom zelo hitro odlo~ijo za eno izmed mo`nih diagnoz in si tako pogosto zaprejo
pot k njihovi {ir{i izbiri. Zaradi tega je pomembno, da se vzdr`imo prehitrega
sklepanja.

Zato je pouk dru`inske medicine namenjen tudi temu, da {tudent ~im dlje ne
prekine bolnikovega pripovedovanja in da se ~im dlje vzdr`i prehitrega sklepa-
nja o mo`nih diagnozah (9). Zlasti o te`avah, ki so povezane z du{evnimi motnja-
mi, so bolniki navadno pripravljeni spregovoriti {ele pozneje ali celo prav proti
koncu posveta. Kljub temu jih sprejmemo in jih moramo prizadevno raziskati.
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Zdravnikova potrpe`ljivost pri opazovanju besednih in nebesednih sporo~il, us-
trezne ve{~ine sporazumevanja ter njuna stalnost odnosa in medosebna poveza-
nost omogo~ajo odkrivanje namigov, ki ka`ejo na psihosocialne te`ave, pogosto
prikrite s telesnimi znaki in ob~utji. Prav slednje je v na{em kulturnem okolju po-
gosta vstopnica za posvet pri zdravniku zaradi du{evnih in razpolo`enjskih mo-
tenj, zato je pomembno, da se zdravnik ne osredoto~i samo na telesne znake in
ob~utja; psihosocialno diagnozo naj vklju~i med mo`ne, in to ne le kot izklju~i-
tveno (10).

Predhodno (osebno) poznavanje bolnika (vklju~no s slogom iskanja zdravni{ke po-
mo~i, sporazumevanja, povezanosti idr.) in zapisa v zdravstvenem kartonu skraj{a
jemanje dru`inske, socialne, delovne in pretekle anamneze. Prednost stalnosti lah-
ko zdravnik in bolnik spoznata `e po enem letu. Bolniku praviloma bolj ustreza stal-
ni zdravnik, ker mu ni treba vedno znova razlagati v~asih neprijetnih podrobnosti o
svojem `ivljenju.

Verjetnost

^eprav tudi induktivna metoda oblikovanja diagnoze upo{teva verjetnost njene
pogostnosti, se praviloma naslanja le na njeno splo{no mo`no pojavnost. V dru`in-
ski medicini pa je pomembnej{a verjetnost pri dolo~enem bolniku (glede na spol,
starost in druge lastnosti) ter ob dolo~enem trajanju znakov in ob~utij. VVeerrjjeettnnoosstt  je
bodisi neskon~en niz frekvenc dogodkov ali subjektivno merilo gotovosti, da se bo
zgodil dolo~en dogodek (11). Ocenjujemo jo na podlagi razmerja med {tevilom do-
lo~enih dogodkov v opazovani skupini. Ugotovimo jo lahko na tri na~ine:

– Z zasledovanjem pogostnosti pojava v preteklosti predvidevamo enako po-
navljanje v prihodnosti (npr. vro~ina, ka{elj in bole~ine v `relu so znak akutne
oku`be dihal).

– Na{e predvidevanje temelji na teoriji, kot velja za pri~akovanje gensko dolo-
~enih znakov, ki jih predvidevamo na osnovi Mendlovih zakonov o dedovanju
(npr. elevacija spojnice ST je znak akutnega miokardnega infarkta).

– Subjektivno zaupanje v eno izmed mo`nosti (npr. bole~ine v prsih so znak
miokardnega infarkta).

Pri oblikovanju diagnoze moramo upo{tevati {iroko izbiro psihosocialno-biolo{kih
mo`nosti. Priporo~ljivo jo je izbrati med petimi najverjetnej{imi, kar omogo~i us-
merjeno naro~anje preiskav in pregledov za potrjevanje oziroma izklju~evanje dru-
gih mo`nosti. ^e bi izbrali le eno mo`nost, bi v primeru napa~ne izbire morali pri
vsaki naslednji hipotezi vedno znova ponoviti celoten miselni postopek, kar je na-
pornej{e in zamudnej{e.

Poleg petih najverjetnej{ih je v seznam mo`nih diagnoz smiselno sprejeti do dve
diagnozi z nevarnim potekom ali tiste redke, ki jih je mogo~e zdraviti.

Mo`nost nevarnega poteka

Mo`nost nevarnega poteka upravi~uje vklju~itev v izbor mo`nih diagnoz; ~eprav je
verjetnost zelo majhna, vendar lahko pomembno ogro`a bolnika. Pri nose~nici z bo-
le~inami v trebuhu je verjetnost akutnega vnetja slepi~a izredno majhna, vendar jo
je zaradi nevarnega poteka treba upo{tevati.

Zdravljivost

^e za kak{no sicer redko bolezen obstaja mo`nost zdravljenja, jo moramo uvrstiti
med mo`ne diagnoze. Adenokarcinom na rektumu se lahko ka`e tudi s krvavitvijo,
~eprav je le zelo majhen dele` rektalnih krvavitev povezan s karcinomom. Pogost-
ej{i vzrok so hemoroidi, fisure in razli~na vnetja. Vendar pravo~asno zdravljenje kar-
cinoma rektuma lahko pomembno prispeva k bolj{i napovedi izida bolezni.
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Izjemnost

Med izjemne diagnoze sodijo redke bolezni, ki smo se jih morali kot »eksoti~ne«
u~iti med {tudijem, ali smo imeli sami ali kdo drug z njimi slabe izku{nje (npr. hude
alergi~ne reakcije) oziroma so tisti ~as zelo modne (npr. borelioza). Pri izbiri mo`nih
diagnoz se moramo praviloma izogibati pretiranemu upo{tevanju izjemnih mo`no-
sti, kar je v~asih zelo te`ko. Zlasti v primeru modnih diagnoz je mo~an bolnikov pri-
tisk na upo{tevanje tudi takih mo`nosti.

Usmerjena dodatna anamneza in pregled
Anamneza

Anamneza je klju~na za oblikovanje diagnoze, saj v okoli 5566  %%  zado{~a za njeno po-
stavitev (5). Dele` pri diagnozi je odvisen od organskega sistema in »tipi~nosti«
znakov in ob~utij. [tudenti se morajo zato usposobiti, da bodo na podlagi anamne-
ze znali razlo`iti anamnesti~ne podatke in nato posvet voditi usmerjeno k mo`nim
diagnozam. Zato imajo poseben pomen lo~ljivi (specifi~ni) znaki in ob~utja, s kate-
rimi se pribli`amo najverjetnej{i razlagi, medtem ko si s splo{nimi in pogostnimi
znaki in ob~utji ne moremo dosti pomagati.

Pregled

Tako kot v skopem ~asu ni mogo~e vzeti celotne anamneze, poteka tudi pregled us-
merjeno glede na seznam mo`nih diagnoz, ki jih preverjamo. Telesni pregled pris-
peva dodatnih 17 % k oblikovanju diagnoze.

Mo`ne diagnoze (delovne hipoteze)
V dru`inski medicini oblikujemo mo`ne diagnoze na podlagi podatkov, zbranih v
kratko odmerjenem ~asu med posvetom. Pogosto je primer popolnoma jasen in
enopomenski (npr. ponovno predpisovanje recepta, akutna oku`ba dihal, rana na
ko`i, kurje oko), pogosteje pa bolj zapleten, ker pridejo bolniki na posvet s pov-
pre~no tremi razli~nimi zdravstvenimi te`avami, od katerih nekatere sporo~ijo ne-
posredno, druge pa mora odkriti zdravnik sam (npr. tesnobo, depresijo, hipotirozo).

Usmerjene preiskave
Pri dokon~ni diagnozi se zdravnik lahko odlo~i med dvema mo`nostma: uporabi
dodatne usmerjene preiskave ali pa se odlo~i za ~akanje in opazovanje razvoja zna-
kov in ob~utij. Preiskave prispevajo dodatnih 18 % k oblikovanju diagnoze (5). Prei-
skava ali test sta koristna le, ~e vplivata na obravnavo bolezni. ^e je postopek enak
za dve razli~ni stanji, je komajda {e smiselno pretirano vztrajno posku{ati lo~evati
med njima. Napovedna vrednost je namre~ odvisna od pogostnosti (frekvence) do-
godka v dolo~eni populaciji, s ~imer vpliva na postavljanje diagnoze.

Dokon~na diagnoza
Ko zbere vse podatke, naj bi bil zdravnik sposoben oblikovati dokon~no diagnozo,
ki ji sledi tudi ustrezno ukrepanje. ^e kon~ne diagnoze kljub temu ni mogo~e po-
staviti, se je smotrneje vrniti nazaj k predhodni razlagi zdravstvene te`ave. Znova je
treba od za~etka pretehtati mo`nosti in ne vztrajati pri izbrani mo`ni diagnozi ter
posku{ati s ponavljanjem in {irjenjem preiskav dokazati pravilnost domneve. Pogo-
sto se moramo zadovoljiti z opisno diagnozo ali ukrepati celo, preden se dokoplje-
mo do nje (npr. pri zastoju `ivljenjskih dejavnosti).

Ukrepanje
Pri jasni diagnozi je tudi ukrepanje praviloma jasno. V~asih nam ne uspe postaviti
dokon~ne diagnoze in se moramo tudi brez nje odlo~iti za ukrepanje. To je pogosto

49ODLO^ANJE V DRU@INSKI MEDICINI



pri nujnih stanjih, kjer ukrepanje prehiteva oblikovanje dokon~ne diagnoze in te-
melji izklju~no na predhodni razlagi zdravstvene te`ave. Ukrepamo (za~nemo
zdravljenje brez diagnoze) tudi v primeru, ko `elimo izvesti zdravilni poizkus in na
podlagi uspeha (ex juvantibus) ali neuspeha (ex nocebius) postaviti diagnozo (per
exclusionem). Uspeh potrdi pravilnost na{e domneve, medtem ko nas neuspeh
znova vrne k predhodni razlagi zdravstvene te`ave.

Na~ini odlo~anja
Odlo~anje lahko poteka samodejno (rutinsko), analiti~no ali intuitivno (2, 3).

Rutinsko odlo~anje

Avtomatizirano (rutinsko) se odlo~amo, kadar poznamo nabor mo`nih odlo~itev ter
poznamo enostavna in preizku{ena pravila za izbiro odlo~itve (1).

Pri zavijanju levo samodejno vklopimo levi smernik s premikom ro~ice navzdol. Pri
pisanju recepta poleg imena zdravila napi{emo obliko, odmerek, {tevilo zavoj~kov
in se podpi{emo.

Te`nja po avtomatiziranem odlo~anju je zahteva zdravstvene politike, javnosti in
stroke po oblikovanju takih smernic, ki bi natan~no predpisovala izvajanje dolo~e-
nega postopka oskrbe. ^eprav tudi v medicini {tevilni ukrepi potekajo avtomatizira-
no, tako da odlo~anja niti ne zaznamo, je ve~ino postopkov nemogo~e predpisati do
potankosti (2, 3). Smernice so predvsem v pomo~ za la`jo izbiro odlo~itve (4).
Avtomatizirano odlo~anje zahteva le majhen napor, zato je za`elena oblika dela.

Analiti~no–sinteti~no odlo~anje

V po{tev pride pri zapletenej{ih vpra{anjih, ki zahtevajo ve~ pravil ali v novi situa-
ciji in pri nepreizku{enih pravilih. Analiti~no–sinteti~ni na~in je najpopolnej{e od-
lo~anje, ki zagotavlja visoko stopnjo zanesljivosti (6, 12), ker ne poteka premo~rtno,
temve~ v ve~ povratnih zankah (slika 6).

Slika 6. Analiti~no–sinteti~no odlo~anje poteka z ve~ povratnimi zankami: zdravnik zazna 
problem, ugotovi nabor mo`nih re{itev in z dodatno analizo preveri njihovo verjetnost, 
kar mu pomaga pri dokon~ni odlo~itvi o ustreznem ukrepu. Svojo odlo~itev lahko 
naknadno popravlja s spremljanjem izidov svojih ukrepov.

Analiti~no–sinteti~no odlo~anje okrepi podmena o odlo~anju na podlagi znanstve-
nih izsledkov (6, 12).

V kri`i{~u enakovrednih cest je potrebna temeljita prou~itev stanja vozil v njem,
preden ga voznik lahko varno prevozi. Bolnik na antikoagulantni za{~iti `eli izdreti
zob. Zdravnik mu ukine zdravila in z meritvami ugotovi stanje koagulabilnosti krvi.
[ele ko le-ta dose`e dogovorjeno normalno raven, sme zobozdravnik izdreti zob.
Nato bolnik znova za~ne z jemanjem antikoagulantne za{~ite.

Analiti~ni–sinteti~ni na~in zahteva ve~ji napor in povzro~a ve~jo utrujenost kot samo-
dejno odlo~anje. Pomembna ovira za analiti~no–sinteti~no odlo~anje je tudi pomanj-
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kanje ~asa, zato si vsakdo prizadeva, da ~im ve~ odlo~itev opravi avtomatizirano. ^e
to zaradi zapletenosti problema ni mogo~e, se zate~e k intuitivnemu odlo~anju.

Intuitivno odlo~anje
Intuitivno odlo~anje temelji na podzavesti, izku{njah in vrednotah, vendar ga zara-
di zapletenosti ni mogo~e natan~neje analizirati. Videti je, kot da smo eno izmed
re{itev izbrali kar na slepo, ~eprav to ne dr`i popolnoma.

Odlo~anje v medicini pogosto poteka kot kombinacija vseh treh na~inov (1). Bolj ko
so odlo~itve zahtevne, ve~ji je dele` intuitivnih re{itev, zato je tako pomembno ve-
deti, kaj vse vpliva nanje.

Pomen diagnoze
Diagnoza je kot {ivankino uho, skozi katero znaki in ob~utja dobijo ustrezno oskrbo.
Nekako smo se navadili, da naj bi vse zdravstvene te`ave dobile svojo diagnozo
(~eprav na{i bolniki vedno ne pri~akujejo nujno osnovne diagnoze, ampak pred-
vsem potrditev neobstoje~e diagnoze). Njeno oblikovanje se je s poti k ustrezni os-
krbi preusmerilo v enega izmed ciljev zdravstvene oskrbe. Diagnoza je postala ne-
kak{no izhodi{~e za ocenjevanje kakovosti nadaljnjih postopkov oskrbe (4, 13). Na
primer: dobro znano je ocenjevanje kakovosti sistemov zdravstvenega varstva na
podlagi diagnoz vzrokov smrti. Za primerljive diagnoze se mo~no zanimajo tudi
zdravniki, raziskovalci javnega zdravstva, statistiki, zdravstvenimi politiki, pla~niki
zdravstvene oskrbe in ocenjevalci kakovosti. Zanimanje temelji na podmeni o pre-
mo~rtni povezanosti med ob~utji, znaki, diagnozo in oskrbo (slika 7).

Slika 7. Nenapisano deterministi~no pravilo povezanosti diagnoze z znaki, ob~utji in oskrbo

^eprav bi na~elno lahko shajali tudi brez diagnoze, vidimo, da pomeni koristno
vmesno postajo na poti h kakovostni dokon~ni oskrbi zdravstvene te`ave. Na osno-
vi ustrezne diagnoze lahko na~rtujemo nadaljnje preglede, preiskave, napotitve,
zdravljenje, pomiritev bolnika, ~akanje in spremljanje. Z neobstoje~o diagnozo
(npr. da nima vnetega slepi~a) pomirimo zaskrbljenega bolnika.

Diagnoza je mednarodno priznan in primerljiv kazalec kakovosti. Zato je dol`nost
vsakega zdravnika, da se z oceno bolnikovega stanja ~im bolj pribli`a stvarnosti
(etiolo{ki diagnozi). Primerjava uspe{nosti dolo~enega ukrepa namre~ sloni prav na
neizpodbitnosti diagnoze. ^e bi dvomili o diagnozi, bi se nam zru{il ves sistem pri-
merjav – od umrljivosti, zbolevnosti in uporabe zdravstvene slu`be.

Sklep
Diagnoza kot osrednji del odlo~anja je pri na{em delu nekaj tako vsakdanjega, da
se o njenem oblikovanju sploh ne spra{ujemo. Oblikovanje diagnoz namre~ sodi
med zapletene miselne postopke, ki so veliko manj raziskani kot posamezna medi-
cinska podro~ja. ^e `elimo tudi ta vidik zdravnikovega dela pribli`ati znanstvenim
temeljem, je treba za~eti odstirati kopreno neznanega. Tudi oblikovanje diagnoz
ima nekatere zakonitosti, ki so deloma odkrite, ve~ino pa bo treba {e raziskati. Med
znanimi dejstvi sta pomembna prispevek anamneze k dokon~ni diagnozi in vpliv
sloga sporazumevanja na odkrivanje psihosocialnih te`av. [tudent medicine se mo-
ra pri pouku dru`inske medicine spoznati z njenimi mo`nostmi in posebnostmi ob-
likovanja diagnoz.
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ODPRTO ^AKANJE 
IN ODVRNLJIVO NEVARNI POTEK

Bo`idar Volj~, Igor [vab

Uvod
Pojma odprto ~akanje in odvrnljivo nevarni potek je opredelil in v splo{no medicino vpe-
ljal Robert N. Braun v svojem pionirskem u~beniku splo{ne medicine iz leta 1970
(1). Oba sta zna~ilna prav za splo{no medicino (dasiravno tudi v drugih medicinskih
strokah nista neznana), saj izhajata iz diagnosti~ne stiske zdravnika splo{ne medici-
ne. ^eprav ju veliko zdravnikov splo{ne medicine ne pozna pod tem imenom ali pa
se z njima niso posebej ukvarjali, ju vendarle tako ali druga~e vsi uporabljajo pri
svojem delu.

Odprto ~akanje
Odprto ~akanje je pogosta metoda dela v dru`inski medicini, pa tudi v medicini
nasploh. Navadno ima zdravnik dru`inske medicine za bolnika manj ~asa kot drugi
zdravniki, ker se sre~uje z obilico vsakodnevnih zdravstvenih problemov svojih va-
rovancev. Zato je prisiljen razviti hitro individualno diagnostiko. Ker vidi najve~ za-
~etnih obolenj z nezna~ilnimi znaki, pogosto ne more takoj vedeti, za kaj gre. ^e po
rutinski preiskavi in anamnezi niti v svojem znanju niti po intuiciji ne najde ni~esar
diagnosti~no oprijemljivega, potem v splo{ni medicini bla`je zdravstvene motnje z
zelo verjetno ugodno prognozo ni treba dopolnjevati niti poglabljati diagnostike.
Nasilno diagnosticiranje bi samo motilo. Pravilen ukrep je odprto ~akanje, kar po-
meni, da bolnik dobi iz~rpna navodila za splo{ne ukrepe (le`anje, ~aji, potenje, mi-
rovanje), oziroma o dejavnostih ali o simptomati~nih zdravilih, ki ne morejo vpliva-
ti na bolezensko sliko. Podu~iti je treba tudi morebiti prisotne svojce. Zdravnik bol-
nika podu~i, zaradi kak{nih dodatnih te`av ali motenj naj ga takoj obi{~e ali pokli-
~e. Navadno mu {e naro~i, naj se ~ez dan ali dva spet oglasi. V veliko primerih je
problem s tem tudi kon~an, zdravnik pa si prihrani nepotrebne in pogosto napa~ne
ugotovitve. Kadar se bolezen razvija naprej in so njeni znaki ~ez dan ali dva veliko
bolj izra`eni, pomeni, da jo je tudi la`je prepoznati.

Nejasnih primerov ne pojasnimo, ~e sku{amo bolezenske znake na silo stla~iti sku-
paj v bolezenske slike. Za bolnika je bolje, ~e enakovredno upo{tevamo vse bole-
zenske znake in vse mo`nosti, ki iz njih izhajajo, kar pomeni, da gre za odprto ~aka-
nje. Zdravnik dru`inske medicine posku{a na primer pri nejasni vro~ini po svojem
znanju in izku{njah izlo~iti dolo~ene bolezenske vzroke oziroma bolezni, predvsem
one z nevarnim potekom. Ko ugotovi, da ni dokazov za dolo~eno bolezen, se odlo-
~i za ~akanje in obenem preverja, kaj se dogaja z bolnikom. Velja pravilo, o katerem
se ne govori veliko: ^e usmerjene preiskave ne potrdijo nobenega diagnosti~nega suma, je treba
pustiti diagnozo odprto; ~e pa predvidevamo nevarno nadaljevanje bolezni, moramo diagnostiko bodi-
si raz{iriti, ali pa bolnika poslati k specialistu. 

O odprtem ~akanju lahko govorimo tudi pri hipohondri~nih bolnikih, ki zdravnika
nenehno zasipavajo z razli~nimi prito`bami. Taki navadno sodijo v skupino najbolj
pregledovanih in najbolj poznanih bolnikov. Kljub temu pa oprijemljive diagnoze
ni oziroma so njihove prito`be praviloma znak njihovega neskladja s samim seboj,
pogosto pa tudi z okolico. Zdravnik je tudi tu prisiljen bolniku predvsem vedno
znova in znova svetovati, ~eprav je prej ̀ e ni~kolikokrat poslu{al kopico na enak na-
~in obarvanih te`av.

Na~eloma je odprto ~akanje nekaj podobnega, kot ~e specialisti v bolni{nici ne po-
stavijo diagnoze, bolnika pa vseeno odpustijo. Oboje je zdru`ljivo le z vestnim in



strokovnim izpolnjevanjem zdravni{kih nalog ter aktivnim sodelovanjem bolnika in
svojcev. Odprto ~akanje zato ne pomeni strokovne nedejavnosti, marve~ je prista-
janje na nujnost, da je treba prognosti~ne mo`nosti vedno znova presojati. Medtem
ko zdravnik s ~akanjem pu{~a diagnozo odprto, je ves ~as pripravljen ukrepati, ~e
bi se na obzorju prognosti~nih mo`nosti pokazal odvrnljivo nevarni potek.

Odvrnljivo nevarni potek
Odvrnljivo nevarni potek se skriva v vsakem stanju, ki bi utegnilo postati nevarno,
~e ga zdravnik ne bi prepoznal in posegel vmes z ustreznimi zdravili oziroma
zdravstvenimi ukrepi ter ga odpravil. Naloga dru`inskega zdravnika je, da v mno`i-
ci vsakdanjih, navadnih zdravstvenih prito`b prepozna nevarne bolezni in nevarne
poteke ter jih bodisi sam ali v sodelovanju s specialisti in specialisti~nimi ustanova-
mi v mejah mo`nosti odvrne. Kontrolni pregledi so zato nujni in jih je prav v splo{ni
medicini dejansko najve~ (v primerjavi s prvimi pregledi).

V dru`inski medicini so pogost predmet obravnave nezna~ilni simptomi in znaki.
Zato je ena od najve~jih nevarnosti, da odvrnljivo nevarnega poteka ne prepozna-
mo pravo~asno. Enaka nevarnost grozi tudi pri bolni{ni~nem delu, zato sku{ajo
tam priti do diagnoze za vsako ceno, ne glede na {tevilo preiskav in bolnikove mu-
ke zaradi njih. V dru`inski medicini pa to ni mo`no. Zdravnik splo{ne medicine za-
to za vsakim nezna~ilnim znakom vidi odvrnljivo nevarni potek. Pri vro~inskem sin-
dromu pomisli na primer na razna nevarna vnetja (v glavi, prsnem ko{u, trebuhu
itd.) ter sku{a po svojih zmo`nostih potrditi ali zavre~i take sume. Kljub temu se
mu vselej lahko pripeti, da spregleda odvrnljivo nevarni potek, ki ga je prej `e ve-
likokrat pravo~asno spoznal, na primer zna~ilno vnetje slepi~a. Znano je, da tudi
ponovljeni preventivni pregledi zdravih ne morejo odkriti malignih bolezni, ki {e
nimajo prepoznavnih bolezenskih znakov. Opisi bolezenskih slik namre~ niso re-
sni~ne slike bolezni, zato zlasti pri odvrnljivo nevarnih potekih niso povsem trdne
oporne to~ke. ^etudi je bolezen jasna in ustreza splo{nemu bolezenskemu opisu,
zdravnik pa je ne samo strokovno usmerjen, ampak `e skoraj odlo~en, bo kljub te-
mu sku{al izklju~iti odvrnljivo nevarne poteke drugih bolezni s podobnimi bole-
zenskimi slikami.

Kakor vse druge bolezni se tudi odvrnljivo nevarni poteki marsikdaj za~enjajo z
nezna~ilnimi znaki, celo s takimi, ko tudi bolnik meni, da ne potrebuje zdravnika.
Zdravnik, ki nanje posumi, jih vseeno presoja in opredeljuje s pomislekom na nji-
hovo morebitno kon~no stanje. Zato vselej sku{a njihovo mo`nost potrditi ali izklju-
~iti. Bolnika spra{uje tako, da z odgovori lahko potrdi ali izklju~i svoj sum na odvr-
nljivo nevarni potek. Nekatera vpra{anja celo dvakrat ponovi, med anamnezo in sa-
mim pregledom. Spekter vpra{anj usmerja tudi po trenutnem epidemiolo{kem sta-
nju. ^e pride bolnik s ka{ljem, ga spra{uje druga~e, kadar so~asno razsaja epidemi-
ja gripe, in spet druga~e kot tedaj, ko te ni. Bolj ko je stanje dramati~no, manj misli-
mo na du{evno plat zdravstvenega problema, in obratno. Vendar se je treba zave-
dati, da tudi star, znan bolnik s hipohondri~nimi te`avami lahko po ve~letnem obi-
skovanju kon~a z rakom. Zato obstaja nevarnost, da ne bi spoznali, kdaj je odvrnlji-
vo nevarni potek skrit za starimi te`avami, ki jih `e poznamo, in odvra~ajo na{o po-
zornost od novonastalih.

Pri iskanju odvrnljivo nevarnih potekov ni mogo~e dovolj poudariti pomena teme-
ljitega prvega pregleda, ki je pomemben, ker zdravnik vzpostavlja svoje strokovno
in osebno razmerje do bolnika in njegovega problema. Ve~ina odvrnljivo nevarnih
potekov se skriva prav v prvih sre~anjih. Razmerje med zdravnikom in bolnikom je
med njimi tako ranljivo, da `e organizacijske spremembe zdravnikovega dela (dru-
ga~na organizacija pregledov ali druga~no predpisovanje zdravil, kot je sicer nava-
da) pove~ajo nevarnost spregledanja odvrnljivo nevarnih potekov. Veliko ~asa si
moramo vzeti tudi za bolnike, ki pridejo na posvet s kopico izvidov, ~eprav sicer ni-
so na{i in jih ne poznamo od prej – ~e se seveda sploh odlo~imo za njihov sprejem.
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Odvrnljivo nevarni poteki sodijo na podro~je specialne prognostike. To je podro~-
je, kjer se zdravnik mora zavedati tudi dolo~ene stopnje diagnosti~ne negotovosti
in mora poznati tveganje svojega ukrepanja. Zato imajo odvrnljivo nevarni poteki
svojo vlogo tudi pri napotitvah k specialistom. V nejasnem primeru, ki mu zdravnik
splo{ne medicine ne more napovedati ugodnega razpleta, bolnika velikokrat po{-
lje k specialistu zato, da bi ta bodisi odkril ali zanikal odvrnljivo nevarni potek.

^eprav ve~ina zdravstvenih motenj v dru`inski medicini resda ni zapletena, bo
zdravnik svojo vlogo uspe{no opravljal in na diagnosti~nem situ zadr`al ve~ino od-
vrnljivo nevarnih potekov, ~e na primer ne bo prenehal po{iljati k specialistom ne-
jasnih abdominalnih te`av, ali pa vzroke nejasnih krvavih izpljunkov starej{ih bolni-
kov itd.

Zakon o razporeditvi bolnikov
Braun je v `e omenjenem u~beniku opisal tudi zakon o razporeditvi navadnih bol-
nikov, po katerem je razpored zdravstvenih problemov na podro~jih s podobnimi
populacijskimi zna~ilnostmi vselej enak. Vanj sodita tako rang kot vrsta posameznih
problemov, kar pomeni, da je struktura obi~ajnih zdravstvenih nadlog druga~na v
velemestu kot na pode`elju. Ne glede na to, kje se tak{na zna~ilno obarvana zbo-
levnost pojavlja, pa v njeni strukturi povsod prevladujejo enostavni zdravstveni
problemi. Ve~inoma jih lahko takoj diagnosti~no opredelimo, ker je bodisi izrazita
`e anamneza ali rezultati preiskav. Enostavni zdravstveni problemi, ki jih je najve~,
zapolnjujejo bistveno delovno podro~je zdravnika splo{ne medicine in pomenijo
njegovo najve~jo obremenitev. Kljub temu so v tej zbolevnosti skriti tudi vsi malo-
{tevilni hudi in najhuj{i bolniki, sedanji in bodo~i; z njihovimi boleznimi se spopa-
dajo tudi specialisti v bolni{nicah ali ambulantah. V manj{ini so tudi odvrnljivo ne-
varni poteki, zato Braun glede na zakonitost o razporeditvi primerov sodi, da jih je
okoli 5 % in da so ve~inoma bolj dramati~ni. Kljub temu ti zdravstveni problemi ni-
so vselej tako jasni, zato bi veljalo opozoriti {e na nekatere druge okoli{~ine, kjer
moramo upo{tevati mo`nost, da gre za odvrnljivo nevarni potek.

Iskanje odvrnljivo nevarnih potekov zahteva zelo odgovoren diagnosti~ni posto-
pek. ^eprav so resni~no pomembni, saj se izstopajo~e te`ave in znaki v anamnezi
vselej znova pojavljajo, se pri presoji odvrnljivo nevarnih potekov le ne spomnimo
vsega. Na sre~o pa zdravnika velikokrat opomnita tudi strokovna izku{nja in njegov
poklicni ~ut, ki ni vselej na povsem zavestni ravni. Zaradi ustreznih osebnostnih
zna~ilnosti in ustreznega strokovnega znanja se na sre~o le redko zgodi, da zdravnik
dru`inske medicine ne bi prepoznal groze~ega ali izra`enega odvrnljivo nevarnega
poteka.

Toda vseh odvrnljivo nevarnih potekov ne spoznamo. To velja za vse zdravnike, ne
samo za zdravnike dru`inske medicine. Vse medicinske fakultete sku{ajo svoje {tu-
dente vzgojiti tako, da bi kot zdravniki  svoje delo opravljali z vso potrebno pozor-
nostjo. Zato jih v ~asu {tudija seznanjajo predvsem s hudimi bolniki. Bodo~i zdrav-
nik dru`inske medicine se zato kot {tudent u~i na primerih, ki jih bo pozneje po{i-
ljal v bolni{nico. U~i se torej ne~esa, ~esar ne bo delal. Kako naj v resnici razmi{lja
in ravna pri ustaljenem delu, pa izve premalo. Ni~ ~udnega torej, ~e Braun resigni-
rano ugotavlja, da so vsi zdravniki dru`inske medicine o mnogih vsakdanjih zdrav-
stvenih dejavnostih pravzaprav samouki, ki svoje izku{nje, `al, odnesejo s seboj v
grob.

Neizbe`nost tveganja
Vse odvrnljivo nevarne poteke lahko porazdelimo na prepoznavne in tiste, pri ka-
terih je tveganje, da prepoznava ni to~na, precej{nje. Tak{no tveganje lahko zmanj-
{amo, povsem odpraviti pa ga ne moremo. Tudi ~e bi imeli kar najbolj{e ceste, naj-
bolj{e avtomobile in najbolj{e voznike, bi vsako leto na cestah {e vedno umrlo to-
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liko in toliko ljudi. S tem tveganjem smo se sprijaznili vsi, ko gremo na cesto. Tudi v
medicini so postavljene meje tveganja, ki so lahko {ir{e ali o`je, a vselej so. S pre-
udarnim ravnanjem jih sku{ajmo kar se da zo`iti, moramo pa se tudi zavedati, da
medicine brez tveganja ni in je ne bo.

Literatura:

1. Braun RN. Lehrbuch der aerztlichen Allgemeinpraxis. München Berlin Wien: Urban Schwarzenberg, 1970.
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ETI^NI PROBLEMI
Bo`idar Volj~, Igor [vab

Etika se ukvarja s tem, kako naj bi se ljudje obna{ali. Eti~ne odlo~itve pogosto spre-
jemamo, vendar se jih pogosto ne zavedamo, saj nam ne povzro~ajo konflikta. Tako
npr. intuitivno vemo, da ni prav brez razloga prizadeti ~loveka, da je umor slab in
resnica dobra. ^e se odlo~amo med la`jo in resnico, praviloma izberemo resnico.
V~asih pa se dogodi, da pridemo v polo`aj, ko ne vemo prav, kaj storiti; takrat smo
soo~eni z eti~no dilemo.

Zdravni{ki poklic ni namenjen zgolj laj{anju in zdravljenju zdravstvenih tegob, am-
pak pooseblja tudi pomo~ ~loveku v stiskah in trpljenju. Zdravnikovo ravnanje zato
opredeljujejo na~ela in pravila, ki so zbrana v razli~nih eti~nih kodeksih, poklicnih
prisegah ali deklaracijah. Osnovne eti~ne vrednote na{teva tabela 1.

Tabela 1. Temeljne eti~ne vrednote v medicinskem poklicu

Dobronamernost
Ne{kodljivost 
Bolnikova avtonomnost 
Pravi~nost
Resnicoljubnost
Zaupnost

Eti~ni vidiki zdravnikovega dela postajajo vse pomembnej{i (1). Eti~ni problem se
pojavi predvsem takrat, kadar razli~ne okoli{~ine povzro~ijo nasprotje z zdravniko-
vo dol`nostjo, da pomaga bolniku. Zdravnik ga za~uti kot neugodno napetost, ki
vpliva tudi na njegovo odlo~anje.

Graner pravi, da zdravnikove eti~ne odlo~itve izvirajo iz dveh na~inov mi{ljenja. ^e
sledimo samo pravilom stroke, izhajajo na{e eti~ne odlo~itve iz vpra{anja »kako«.
^e pa pri na{em delu upo{tevamo vi{ja moralna pravila, ki v medicini tudi veljajo,
je izhodi{~e na{ega ravnanja vpra{anje »zakaj«. Z njim tudi razlagamo pomen na{ih
odlo~itev. V tem drugem primeru razumemo bolnika celostno – in tako tudi ukrepa-
mo (2).

[tudentje medicine se s teoreti~nimi in prakti~nimi eti~nimi problemi bodo~ega
poklica seznanjajo predvsem ob bolni{ni~nih bolnikih, v podiplomskem {tudiju pa
je veliko prostora upravi~eno namenjenega eti~nim dilemam v raziskovanju (3).
Navadno jih na eti~ne zadrege opozarjajo ob stanjih, ki zahtevajo usodne, hitre od-
lo~itve. Takih bolnikov pa je posebej v osnovni zdravstveni dejavnosti, ki se ukvar-
ja z vsakodnevnimi zdravstvenimi problemi, razmeroma malo. Zato je smiselno
vpra{anje, kako prihajamo v nasprotja z na~eli zdravni{kega poklica pri vsakdanjem
delu.

Dobronamernost
Kot eti~ni princip nalaga zdravniku, da ukrepa v korist svojega varovanca in da mu
mora biti blaginja le-tega najvi{ji zakon. Glede na naravo zdravni{kega dela dobro-
namernost najve~krat ni sporna, kljub temu da postavlja pred zdravnika visoke zah-
teve (npr. da bo vedno na teko~em s strokovnimi spoznanji in se bo stalno strokov-
no izobra`eval). Vendar prihaja do eti~nih dilem tudi na tem podro~ju. V njen okvir
sodi tudi spo{tovanje verskih prepri~anj in prakti~nih zapovedi, ki so pogosto v
nasprotju z zdravnikovimi. Pogosto prihaja do te`av, ker se sistema zdravnikovih in
bolnikovih vrednot razlikujeta. Najtrdovratnej{e zamere in to`be so povezane prav



s kr{itvami verskih zapovedi, ki so jih med zdravljenjem jemali premalo resno. Mar-
sikateri vernik bi raje umrl, kot pa prekr{il versko zapoved.

Tudi bolniki, ki od zdravnika zahtevajo, naj jim z la`no diagnozo zagotovi »bolni{-
ko«, najsibo `e za nazaj ali za naprej, postavljajo zdravnika pred eti~no dilemo, ki
zadeva dobronamernost njegovega delovanja. Zdravniku se pogosto dogaja, da
podle`e izsiljevanju bolnikov, ki izrabljajo njegovo eti~no negotovost zato, da bi si
pridobili materialno korist. Zavajanje tretje strani v korist bolnika je sploh zelo raz-
{irjeno, pri ~emer sta obi~ajni `rtvi zdravstveno zavarovanje ali zavarovalnica (bol-
ni{ki stale`, nadomestila, od{kodnine itd.). Zdravniki so s tem v zvezi pogosto izpo-
stavljeni velikim pritiskom bolnikov.

Primeri

Pripadnik Jehovovih pri~, udele`en v prometni nesre~i, je utrpel rupturo vranice. Odklanja transfuzi-
jo. Na zadnjem sede`u je hudo po{kodovan njegov sin, ki tudi potrebuje transfuzijo, o~e pa jo prepo-
veduje.

33-letni klepar potrebuje bolni{ko za ponedeljek, ker je s prijatelji popival in ni bil sposoben za delo.
^e bolni{ke ne bo dobil, bo izgubil slu`bo, saj je izrabil `e ves dopust. 

Ne{kodljivost
Poseben problem pomeni zahteva, naj bi zdravnik vedno ravnal tako, da bolnik za-
radi njegovih ukrepov ne bi imel te`av. Strogo gledano je ne{kodljivost najpogoste-
je kr{eni princip, saj prakti~no vsako zdravnikovo ukrepanje povzro~a stranske
u~inke ali pa vsaj tveganje neugodnih pojavov (npr. operativni poseg povzro~a
stvarno nevarnost {kode za zdravstveno stanje).

Ne{kodljivost je zlasti problemati~en princip pri javnozdravstvenih ukrepih s po-
dro~ja preventive, ko moramo tehtati npr. med tveganjem, ki ga prina{a stalno
zdravljenje z zdravili, in tveganjem, ki ga prina{a nezdravljen ogro`ajo~i dejavnik
(4–7). Podobno velja pri cepljenju, kjer princip ne{kodljivosti za bolnika podredi-
mo principu dobronamernosti do dru`be.

Primeri

Mati odklanja cepljenje svojega otroka, ker je prebrala, da bi utegnilo {kodovati njegovemu zdravju.

54-letni hipertonik ne `eli jemati zdravil proti povi{anemu tlaku, ker ima zaradi njih vrtoglavico in
motnje pri erekciji. 

Bolnikova avtonomnost
Pogost problem, ki je povezan s tem principom, je zdravnikov paternalizem, ki po-
meni, da sam odlo~a v bolnikovem imenu, brez njegove privolitve. V teh primerih
bolnik nima svobode odlo~anja, kar je z moralnega stali{~a napa~no. Paternalisti~ni
odnos do bolnika pomeni, da ga ne obravnavamo s spo{tovanjem, ki mu priti~e. Sa-
mi prevzamemo odlo~anje o tem, kaj je za bolnika najbolj{e (ne samo z zdravstve-
nega vidika!), in ga ne pritegnemo v soodlo~anje. ̂ eprav je paternalizem praviloma
napa~en, je v~asih vendarle prav, ~e prevzamemo odlo~anje sami, zlasti kadar vidi-
mo, da bolnik ni sposoben odlo~ati.

Po drugi strani pa veliko eti~nih zagat povzro~ijo zdravniku tudi bolniki, ki se ne
strinjajo z njegovo diagnozo ali nasvetom, se po njem ne ravnajo ali celo zavra~ajo
zdravljenje (8). Sploh je vpra{anje bolnikovega zaupanja tako reko~ vsakdanja te-
ma, ki se ka`e v tiso~ih razli~icah ~love{kega vedenja in medsebojnih odnosov. Bol-
nika, ki ne zaupa zdravniku, praviloma ni mogo~e dobro zdraviti. S tega stali{~a mu
je bolje svetovati, naj si brez na{e zamere poi{~e drugega zdravnika, ki mu bo bolj
zaupal. Tako lahko prepre~imo marsikatero te`avo, ki nastane zaradi medsebojne-
ga nezaupanja (npr. zdravnik ne jemlje resno bolnikovih prito`b, bolnik pa ne upo-
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{teva zdravnikovih navodil). ^e pozneje takega bolnika {e kdaj sre~amo, se vedimo
do njega povsem naravno in ga seveda povpra{ajmo tudi po njegovem zdravju.

Primeri

44-letni bolnici je bil pravo~asno ugotovljen karcinom dojke v stadiju, ki obeta odli~no prognozo, ~e se
bo prepustila ustaljenemu postopku zdravljenja na bolni{ni~nem oddelku. Bolnica pa se operacije bo-
ji, ker ji je pred leti dobra priijateljica umrla med operativnim posegom. @eli homeopatsko zdravljenje,
ki mu neomajno zaupa.

Bolniku, ki se `e dolga leta zdravi zaradi kroni~ne obstruktivne plju~ne bolezni, bi koristilo cepljenje
proti bacilu Haemophilus influenzae, ker obstaja velika verjetnost, da bo zbolel za plju~nico, vendar
cepljenje odklanja.

75-leten mo~no skleroti~en star~ek prihaja k zdravniku, ker `eli podalj{ati vozni{ko dovoljenje.

Du{evno zaostal bolnik prihaja v ambulanto zaradi vnetja dihal. Zdravnik ob pregledu odkrije, da
ima tudi drugo zdravstveno te`avo, zaradi katere bi bilo zdravljenje nujno potrebno, vendar bolnik
zdravljenje odklanja.

V avtobusu zdravnik po naklju~ju opazi `ensko s spremembo na licu, ki je zelo verjetno maligni me-
lanom (9). 

Pravi~nost
Princip pravi~nosti pomeni, da vse bolnike enako obravnavamo, ne glede na njiho-
ve lastnosti ali sposobnosti pla~evanja. Slika eti~nih problemov je torej v ordinaciji
zdravnika dru`inske medicine kar pestra. Pogosto so problemi povezani s stro{ki
zdravljenja, ko je zdravnik razpet med bolnikovimi potrebami in njegovimi pla~ilni-
mi zmo`nostmi. Takrat se pogosto soo~i s sku{njavo, da bi na kak na~in posku{al
popraviti krivi~nost, ki jo je bolniku zagre{ila dr`ava. Tako v taki stiski lahko podle-
`e sku{njavi, da v bolnikovo korist zavede zdravstveno zavarovanje z druga~no
diagnozo ali podatki.

Zahteva po pravi~nosti zadeva tudi zdravstveno politiko. Ker zdravstveno zavaro-
vanje nikoli nima dovolj denarja, da bi pla~alo vse zdravstvene storitve, je vedno
prisiljeno iskati prioritete in zavestno odrekati zdravstveno oskrbo eni skupini bol-
nikov na ra~un druge.

Problem pravi~nosti pa se`e {e na eno, bolj intimno podro~je. Gre za dejstvo, da
zdravniki praviloma z ve~jim veseljem zdravimo bolnike, ki se na{ih dr`ijo navodil,
kot one, ki se jih ne. Tako npr. druga~e zdravimo arterijsko hipertenzijo pri ~loveku,
ki je na na{ nasvet opustil kajenje, shuj{al in prilagodil svojo prehrano, kot pa tiste-
mu, ki se na na{a priporo~ila po`vi`ga ter {e naprej kadi in ni izgubil niti grama svo-
je krepko prevelike telesne te`e.

Primeri

Bolnik odklanja nujno potrebno bolni{ni~no zdravljenje zaradi akutno poslab{ane kroni~ne bolezni,
ker nima denarja, da bi pla~al participacijo. 

Upokojenec prosi le za eno zdravilo, ker nima denarja, da bi pla~al prispevek za ve~ receptov.

Bolnik, po{kodovan v prometni nesre~i, je vinjen, kri~i, preklinja, ̀ ali, grozi zdravnikom in osebju. Na
~elu ima raztrganino, ki jo je treba za{iti, bolnik pa pravi, da bo {el kar domov.

Nepokretni kroni~ni bolnik, ki ga doma~i `e leta dolgo negujejo, je dobil plju~nico, zaradi katere je po-
trebno bolni{ni~no zdravljenje ali vsaj redni obiski na domu. Bolnikova dru`ina je zaradi njegove bo-
lezni iz~rpana in `ena vam je v pogovoru povedala, da si v~asih `eli, da bi mo` kar umrl. 
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Resnicoljubnost
Prikrivanje resnice, kamor sodi tudi zavajanje bolnikov, je v medicini zelo pogosto
(10). Bolnike lahko zavajamo aktivno ali pasivno. Aktivno jih zavajamo, kadar jim la-
`emo ali se dvoumno in nejasno izra`amo. Pasivno pa jih zavajamo z molkom, z do-
pu{~anjem, da jih zavajajo drugi, ali ~e ne popravimo la`i in zavajanja, kadar ju za-
sledimo. O pasivnem zavajanju navadno ne razmi{ljamo kot o ne~em, kar bi lahko
obremenilo na{o vest. S tem v zvezi je zanimivo tudi, da pasivno evtanazijo, tj. opu-
stitev zdravljenja v brezupnih primerih, dopu{~amo, aktivno evtanazijo pa skoraj
praviloma obsojamo.

Dolgo je veljalo, da je bolniku treba zamol~ati resnico, ~e ugodni u~inek zdravljenja
ni zanesljiv, zlasti ~e je prognoza bolezni neugodna. Veliko zdravnikov bolniku zato
ne pove resnice, kadar mislijo, da bo prizadet. Po njihovem mnenju sodi to v okvir
po{tenega odnosa do bolnika. Tako rakavim bolnikom skupaj z njihovo dru`ino po-
gosto la`ejo, ker predvidevajo, da bi jim z resnico uni~ili njihovo ~ustveno ravno-
vesje. Nekateri pravijo, da je v takih primerih bolje uporabljati »prirejeno« resnico,
ki se ka`e z neutemeljenim optimizmom, zavajanjem ali uporabo izrazov, ki v nobe-
nem primeru ne prizadenejo. Menijo, da je zavajanje bolnika opravi~ljivo, zlasti ~e
bi resnica vplivala na njihov odnos z bolnikom, in ta odnos bolj cenijo kot resnico.
Sicer beseda »zavajanje« po njihovem ni dobra in predlagajo izraze, kot so »pozor-
nost do bolnika«, »nejasno izra`anje«, »moralna podpora«, »ukrep, prilagojen bol-
nikovim potrebam«, itd.

Tak na~in ustvarja pri bolniku dvom v na{o strokovnost, v dru`ini pa nastane zarota
molka, ki prepre~uje, da bi se bolnik v kon~ni fazi svojega `ivljenja sprijaznil s svo-
jo usodo.

Zdravniki se z izgovorom, da bi bil pogovor o smrti za bolnika prete`ak, takemu po-
govoru pogosto izognejo. V resnici je prete`ak tudi zanje. ^e smo se odlo~ili bolniku
sporo~iti usodno novico, moramo biti povsem prepri~ani v njeno verodostojnost,
posebej, ~e bi tako sporo~ilo imelo lahko neugodne posledice tudi za sorodnike.

Res je tudi, da nekateri bolniki zdravnike vnaprej prosijo, naj jim ni~esar ne pove-
do, ~e bi se primerilo, da bi se jih lotila maligna bolezen.

Bolnike navadno zavajajo tudi pred posegi (»~utili boste zbodljaj« pred injekcijo ali
»ne bo bolelo« pred punkcijo kostnega mozga itd.). Pred te`jimi posegi jih ne opo-
zorijo na vse nevarnosti predvidenega posega ali na vse mo`ne izhode, ~eravno ve-
mo, da si bolniki izrecno `elijo razlage. Kadar je poseg potreben, zdravniki pa me-
nijo, da bi se bolnik ob popolni pojasnitvi njegove narave lahko premislil, razlago
obi~ajno zelo prilagodijo.

Zdravniki zavajajo tudi v lastno korist. ^e bolnik umre zaradi ponesre~enega pose-
ga, svojce obi~ajno odpravijo z besedami »ve~ se ni dalo napraviti«, saj so `e tako
prizadeti in jih ni treba {e dodatno prizadevati. Le malokdo je pripravljen poveda-
ti resnico in prevzeti posledice. Zanimivo je, da v takih primerih ne zahteva resnice
od zdravnikov noben zakon in noben eti~ni predpis. Navadno ugotovijo resnico
svojci sami. Sicer pa vsak zdravnik meni, da je njegov odnos do resnice in bolnikov
primerno po{ten, ~eravno prizna, da resnico v medicini pogosto prikrivajo.

Resnica v medicini ni prvinska moralna vrednost in sama sebi namen, ~e hkrati ne
predvidimo in upo{tevamo, kak{en je lahko njen vpliv na posameznika. Obzir do
bolnika je prvinska vrednost. Resnica je res izraz spo{tovanja do posameznika; a v
posameznih primerih je treba resnici dati manj{o vrednost v primerjavi s preostalo
pozornostjo.

Primeri

53-letni kadilec ima ugotovljen karcinom na plju~ih, zaradi katerega ka{lja. Svojci prosijo, da mu ne
poveste, kak{no bolezen ima, ker so prepri~ani, da bi ga to povsem strlo in ubilo njegovo voljo do `iv-
ljenja.
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Bolnico, znano po nevroti~no pretirani zaskrbljenosti za svoje zdravje, po{iljamo na preiskave zaradi
utemeljenega suma na malignom na `elodcu, vendar ji o tem {e ni~ ne povemo.

Najstnik prihaja v ambulanto zaradi blage parestezije, zaradi katere posumimo na multiplo sklerozo.
Ker verjamemo, da gre za blago obliko bolezni, se odlo~imo, da svojih sumov ne bomo povedali, {e zla-
sti, ker te`ave v kratkem izginejo. 

Zaupnost
Pomemben temelj odnosa med zdravnikom in bolnikom je zaupnost, ki jo vklju~u-
je poklicna skrivnost. Sem sodijo podatki o bolnikovih boleznih, o dru`ini in odno-
sih v njih in podobno. Zaveza poklicne mol~e~nosti velja tudi za druge zdravstvene
delavce in zdravnik naj kot vodja strokovne skupine svoje sodelavce opozarja na-
njo. Preve~krat se namre~ primeri, da se o bolnikovih boleznih in sploh zaupnih po-
datkih v neprimernih okoli{~inah neprimerno razpravlja. Mol~e~nosti lahko zdravni-
ka odve`e le sam bolnik. To velja tudi v primerih, ko je nekatere podatke treba pri-
kriti tudi pred bolnikovimi dru`inskimi ~lani. Zdravniku, ki mora zaradi sve`e odkri-
te epilepsije ali razvijajo~e se du{evne nesposobnosti svojega bolnika spro`iti po-
stopek za odvzem vozni{kega dovoljenja, je seveda te`ko. Prav tako je zdravniku
te`ko prikrivati bolnikovo kaznivo dejanje. Tedaj se je treba spomniti, da ima vsaka
dru`ba dobro organiziran in razpreden sistem za odkrivanje in kaznovanje kaznivih
dejanj, a zdravnik zagotovo ni in ne sme biti del tega sistema. Tudi sodi{~e ga z
uradno pismeno zahtevo ne more vselej odvezati od mol~e~nosti.

Pogosto smo tudi zakonsko zavezani, da nekatere informacije iz ambulante posre-
dujemo naprej v taki obliki, da je mo`no bolnika identificirati. Zaupnosti podatkov
je bila v zadnjem ~asu posve~ena posebna pozornost (11).

Primeri

16-letno dekle zanosi, odlo~i se za splav in no~e, da bi o tem kaj izvedeli njeni star{i, ki so zaskrbljeni
zaradi h~erinega bruhanja, bledice itd.

34-letna `ena poto`i, da je njen mo` alkoholik, vendar ne dovoli zdravniku, da bi mu povedal, odkod
to ve. Obenem `eli vedeti, o ~em se pogovarja z zdravnikom, ko pride v ambulanto.

Mlad mo` z ve~ kot teden dni staro gonorejo ne `eli, da bi to izvedela njegova `ena, ki pa jo je tudi tre-
ba zdraviti.

Iz podjetja kli~e delovodja in `eli vedeti, kaj je z njihovo delavko, ki je `e teden dni na bolni{ki. 

Videokamera v ordinaciji
Tudi v dru`inski medicini uvajajo v zdravljenje novosti, ki so jih pred tem temeljito
preizkusili v klini~ni uporabi (u~inkovine, tehnike), zato po tej plati dru`inska medi-
cina ni tako ob~utljiva kot klini~no delo. Tehni~ni razvoj kljub temu prina{a v stroko
nove eti~ne probleme. V dru`insko medicino sta jih prinesla ra~unalnik in videoka-
mera. Z njo lahko snemamo vse dogajanje v ordinaciji in zdravnik ga lahko kasneje
sam ali v vzgojne namene ({tudentom, sta`istom) ponovno predvaja. Videokamera
je zlasti s {tudijem po~asno predvajanih posnetkov prinesla vrsto spoznanj o zdrav-
nikovem delu, predvsem s podro~ja nebesednega na~ina pogovora. Trdijo, da po-
meni videokamera v ordinaciji za {tudij zdravnikovega dela isto kot mikroskop v
{tudiju tkiva. Pojavljajo se seveda tudi nasprotna mnenja. Kamera naj bi bila vohun
v ordinaciji, pomenila naj bi izgubo zasebnosti in zaupnosti, bolnik naj bi se, vedo~,
da je sneman, vedel druga~e. ^e ne ve, da ga snemajo, gre seveda za hudo izrablja-
nje njegovega stanja.

Vsekakor je treba ugotoviti, da zaradi uporabe videokamere v ordinaciji {e ni bilo
nobenega sodnega spora. Pa~ pa je bilo v zvezi z videokamero v ordinaciji leta
1982 v angle{kem parlamentu postavljeno poslansko vpra{anje, ali namerava mi-
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nistrstvo za zdravje prepovedati njeno uporabo in tako za{~ititi obi~ajno zaupnost,
ki vlada v ordinacijah. Taka prepoved naj bi tudi prepre~ila zvo~no in slikovno
predvajanje posveta in pregleda, razen v primerih, ko bi se bolnik s tem izrecno
strinjal. Minister za zdravstvo je odvrnil, da gre za metodo, katere uporaba je vse
bolj raz{irjena in ki je zelo pomembna za pou~evanje nekaterih poglavij v medici-
ni. Njeno uporabo nadzirajo eti~na pravila in bolnikovo soglasje. Vsakr{no predva-
janje posnetkov je seveda povezano z bolnikovo privolitvijo. V praksi se je poka-
zalo, da je najbolje, ~e ima zdravnik pismeno bolnikovo soglasje, ki naj bo oprem-
ljeno tudi z vsemi razlagami. Izku{nje ka`ejo, da le kakih 10 % bolnikov ne `eli sne-
manja. 

Kratek povzetek dolo~il eti~nega postopka za uporabo kamere v ordinaciji (12):
– Pred vsakim snemanjem se je o njem treba pogovoriti z bolnikom.
– Zdravnik pogovora ne sme voditi tako, da bi bolnika izsiljeval s pri~akovanjem

njegove privolitve. Pogovor mora voditi tako, da bolnik lahko snemanje odklo-
ni na najla`ji mo`ni na~in. Pridobivanje soglasja naj ne ustvarja napetosti, stra-
hu in nesoglasij med zdravnikom, bolnikom in osebjem ter naj kar se da malo
vpliva na normalno zdravni{ko delo.

– Pred vsakim snemanjem je treba pridobiti tudi bolnikovo soglasje, da bomo
lahko posnetek pokazali tudi drugim zdravstvenim delavcem. Za to je potreb-
no posebno bolnikovo dovoljenje, ki ga zgolj dovoljenje za snemanje samo po
sebi ne vklju~uje.

– Bolnika je treba posebej opozoriti, da ima pravico zahtevati, naj posnetek ta-
koj zbri{emo, ~etudi je dal dovoljenje za snemanje.

Kolegialnost kot eti~na vrednota
V odnos med zdravnikom in bolnikom se vpleta tudi odnos do kolegov. Ni redkost,
da bolnik kritizira drugega zdravnika. Dogaja se, da kar zdravnik sam bolniku slabo
govori o svojih kolegih. Ne pridru`imo se bolnikom, kadar kritizirajo druge zdravni-
ke. Najbolje je mol~ati ali pogovor takoj speljati drugam. ^e nas bolnik vpra{a, za-
kaj mu je oni zdravnik rekel druga~e kot mi, odgovorimo, da najbr` zato, ker se mu
je takrat zdelo tisto, kar je rekel, najbolj pametno in zanj primerno. Vsako bolezen
je mogo~e zdraviti tako ali druga~e. In preden bi sami pred bolnikom kritizirali ko-
lega, ki mu je dal tak in tak nasvet, pomislimo, da je imel nemara res tehtne razlo-
ge, da se je izrazil, kakor se je. Prenekateri bolnik kljub na{im slabim komentarjem
ostane zvest svojemu zdravniku. V odnosu do kolegov se tako ka`e na{a strokovna,
~love{ka in moralna zrelost.

Kadar nas kolegi vpra{ajo za podatke o bolniku, ki ga zdravimo, jih prosimo, naj
opredelijo, kaj pri~akujejo, in presodimo, kak{ne informacije bomo posredovali ter
kako. Strokovni posvet s kolegi o bolniku je nekaj povsem vsakdanjega in nikakor ni
znak pomanjkljivega znanja. Ta navada je zaradi osamljenosti prav med zdravniki
dru`inske medicine {e najmanj raz{irjena. Treba se je navaditi sodelovati in spra{e-
vati tudi kolege, ki so zdravniki dru`inske medicine. ^e bolnikovo stanje oziroma
narava njegove bolezni dopu{~ata, je na posvetu lahko prisoten tudi on sam. Seve-
da o prisotnosti za vsak posamezni primer odlo~i njegov zdravnik.

Kadar se dva zdravnika znajdeta v vlogi zdravnika in bolnika, so okoli{~ine prav na
poseben na~in obarvane; enako tudi, kadar je bolnik sorodnik, znanec ali prijatelj.
Nekateri zdravniki v takih primerih odklanjajo pomo~, ~e{ da bi bila preosebna,
medtem ko drugi menijo, da se zdravniki {ele takrat posebej potrudijo. ^e se za kaj
takega odlo~imo, je treba vedeti, da so zdravniki kot bolniki prav tako nebogljeni
kot laiki. Tudi z njimi moramo razpravljati le o njihovem zdravstvenem problemu,
ne pa o njihovem zdravni{kem delu. Seveda jim ne bomo razlagali anatomije, pa~
pa zelo natan~no na~rt zdravljenja. To storimo prav tako, kot ~e bi bil bolnik lai~na
oseba. Predvsem je treba prav vse, kar delamo, delati ~isto obi~ajno, brez vsakih
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bli`njic ali povr{nosti. Enako velja, ~e se nam kot bolnik zaupa zdravnik, ki ga zelo
cenimo ali je bil celo na{ u~itelj.

Pogostnost eti~nih problemov
Na prvi pogled so opisani problemi videti res tako vsakdanji, da se jih, ~e nismo
dovolj pozorni, ali o njih ne razmi{ljamo, niti ne zavedamo. Ker zdravnika vsak stik
z bolnikom tudi moralno zavezuje, je problemov vseeno ve~, kot bi sodili na prvi
pogled. In ~e gremo mimo njih, kot da jih ni, slab{amo odnos med zdravnikom in
bolnikom, kar kon~no pomeni tudi slab{i uspeh zdravljenja.

Eti~ni problemi so v ambulanti dru`inske medicine izredno pogosti, ~e smo nanje
le pozorni. Tako so v raziskavi, narejeni v ambulanti dru`inske medicine, v vzorcu
562 obiskov v ambulanti na{li eti~ni problem kar pri 33,6 % primerov (13).

Sklepi omenjene raziskave so bili:
– Eti~ni problemi se pri delu v ambulanti poka`ejo pribli`no pri tretjini vseh 

obiskov.
– Z enim bolnikom je lahko povezanih tudi ve~ eti~nih problemov.
– Rang posameznih eti~nih problemov je pri razli~nih starostnih skupinah 

razli~en.
– Pri odkrivanju eti~nih problemov mora biti zdravnik miselno bolj usmerjen v

bolnikov zdravstveni problem, manj pa v diagnozo oziroma bolezen. Potrebna
je torej sprememba navadne, v bolezen usmerjene medicinske miselnosti.

– ^e se pojavi eti~ni problem, postane del zdravstvenega problema, ki ga obrav-
navata zdravnik in bolnik.

– Zdravnikove odlo~itve v zvezi z eti~nimi problemi v ambulanti niso tako dra-
mati~ne in usodne kot v bolni{nici, vendar zato ni~ la`je.

Sklep
Bolnikovega stanja ne smemo presojati z lastnimi stali{~i ali z vidika na{ega zdrav-
ja. Dolga leta na posteljo priklenjen nepomi~ni bolnik se je `e zdavnaj privadil svo-
jemu stanju, ki je zanj normalno, in zna druga~e kot mi u`ivati v vsaki prijetni ma-
lenkosti. Njegova kakovost `ivljenja lahko celo preka{a na{o, ~eravno v zvezi z njim
govorimo kot o siromaku ali `ivljenja nevrednem `ivljenju, in ga potem tako tudi
obravnavamo.

S porajanjem novih spoznanj v medicini se odpirajo nova podro~ja medicinske eti-
ke. Tako so dileme, povezane s koncem `ivljenja, z medicinskimi napakami, zago-
tavljanjem prioritet, medicinskim izobra`evanjem in biotehnologijo sami novi izzivi
za medicinsko etiko (14). Bolniki so bolj izobra`eni, ve~ vedo o zdravju in bolezni
ter aktivneje spremljajo zdravljenje oziroma `elijo biti aktivni. Ho~ejo biti dobro
pou~eni in `elijo soodlo~ati pri kakr{nem koli posegu ali zdravljenju.

Zdravniku, ki ni pripravljen na {tevilne vsakodnevne eti~ne zagate in ne zna ustrez-
no ukrepati, je zdravni{ko delo v manj{e veselje. Spoznavanje in razumevanje eti~-
nih problemov pri ambulantnem delu je zato pomembno za dobro prakso in bolj{e
odlo~itve. Pogojuje hitrej{e osebnostno zdravnikovo dozorevanje in izbolj{uje nje-
gov vpliv na bolnika.

Dober zdravnik preka{a druge bolj po stali{~ih in spretnostih kot po znanju. Lastno-
sti dobrega ~loveka so tudi lastnosti dobrega zdravnika. Res je, da se je mogo~e ve-
liko nau~iti. Tudi igranja na kateri koli instrument se na~eloma lahko nau~i vsakdo.
Pa je kljub temu med vsemi, ki ga znajo igrati, velika razlika, kako in zakaj ga igrajo.

Primer

Stephen W. Hawking, profesor matematike na Univerzi v Cambridgeu, eden najve~jih `ive~ih misle-
cev, ki je v marsi~em dopolnil Einsteinovo sliko ~asa in prostora (15), je povsem nepokreten bolnik s
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progredientno amiotrofi~no lateralno sklerozo (ALS). Vendar sam takole opisuje svoje stanje: »Razen
velike smole, da imam ALS oziroma bolezen motori~nega nevrona, sem v vseh drugih ozirih sre~en
~lovek. S pomo~jo `ene in otrok lahko razmeroma normalno `ivim in sem tudi poklicno uspe{en. Do-
bro je, da sem si za svoje podro~je delovanja izbral teoreti~no fiziko, ki je predvsem stvar razuma. Mo-
ja telesna prizadetost tako ne pomeni resne ovire. Leta 1985 sem prebolel plju~nico in s traheostomi-
jo, ki so mi jo napravili, sem izgubil govor. Nisem se mogel ve~ sporazumevati. Prijatelj pa me je nau-
~il uporabljati poseben sporazumevalni program, s katerim lahko pi{em knjige in ~lanke. Govorim s
pomo~jo sintetizatorja, pritrjenega skupaj z malim ra~unalnikom na moj invalidski vozi~ek. Z njim se
zdaj lahko pogovarjam bolje kot prej, preden sem izgubil glas.« 
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