
P rema izvještaju Svjetske zdravstvene organizacije (WHO)
za 2001. g.1 prevalencija mentalnih poremećaja u primarnoj
zdravstvenoj zaštiti je u prosjeku 24%, uz generalizirane

anksiozne poremećaje (GAP) od 7,9%. Značajni dio svjetske popu-
lacije je zahvaćen kroničnom i prekomjernom anksioznošću, tako
snažnom da se njen učinak na zdravlje smatra težim od plućnih
bolesti, poremećaja spavanja, ovisnosti o lijekovima, te depresije.2

Svjetska zdravstvena organizacija u istom izvještaju u domeni
mentalnog zdravlja preporučuje integraciju skrbi za mentalno zdrav-
lje u primarnu zdravstvenu zaštitu zbog niza prednosti, a prven-
stveno zbog manje stigmatizacije samih bolesnika, bolje mogućnosti
probira i bolje terapije mentalnih poremećaja ukoliko su povezani
s organskim bolestima.3 Glavni preduvjet za takvu integraciju je da
zdravstveno osoblje u primarnoj zaštiti ima znanja, vještine i moti-
vaciju za dijagnostičko-terapijski pristup bolesnicima s psihološkim
problemima. U literaturi se navodi da je oko polovice bolesnika s
takvim problemima u primarnoj zdravstvenoj zaštiti neprepoznato,
a trećina prepoznatih je krivo dijagnosticirana i liječena. Iako je
terapija preporučena u 60% prepoznatih slučajeva, svega u 5% je
odgovarajuća.4

Liječnici sami izražavaju nezadovoljstvo prethodnom edukacijom
o tom području i čak ih dvije trećine smatra da im je potrebna do-
datna edukacija iz komunikacije i psihološkog savjetovanja.5,6

Posljedica je pretjerano i nepotrebno upućivanje bolesnika psi-
hijatru ili pribjegavanje medikaciji kao mogućem rješenju, koje je
najčešće neodgovarajuće.7 Takvo ponašanje obiteljskih liječnika
neizostavno dovodi od udaljavanja od bolesnika, koji pokazuje sve
manje povjerenja, dok se postojeća simptomatologija produbljuje
ili kumulira.

Još prije dvadeset godina činilo se da su benzodiazepini spaso-
nosni lijekovi za takve bolesnike, ali danas je poznato da su odgovorni
za stvaranje ovisnosti te se postavlja pitanje kako smanjiti i spriječi-
ti jatrogenizaciju.8 Prema podacima, i liječnici koji imaju korektno
znanje o primjeni anksiolitika te se dodatno o tome educiraju pod-
cjenjuju mogućnost ovisnosti i olako ih i dalje prepisuju.9,10

Broj liječenih ovisnika o sedativima u Hrvatskoj prema poda-
cima Ministarstva zdravstva za 2000. g. na trećem je mjestu s
udjelom od 4% iza liječenih ovisnika o opijatima, koji su na prvom
mjestu s udjelom od 67%, te liječenih ovisnika o kanabinoidima s
udjelom od 23%.11

Liječnici koji su orijentirani samo na bolest, a ne na bolesnika
kao cjelovitu ličnost, bez psihoterapijskog pristupa dobivaju „čestog
korisnika zdravstvene zaštite“, nezadovoljnog bolesnika, „teškog
bolesnika“, ali i vlastito nezadovoljstvo u radu.

Bellon12 je dokazao da je mentalno zdravlje faktor najjače pove-
zan s učestalim posjetima liječniku.

Liječnici opće medicine procjenjuju da trećina učestalih boles-
nika ima kombinirane fizičke i psihičke tegobe, a više od polovice
subkliničke ili kliničke psihijatrijske simptome.13 Pozitivan međuod-
nos liječnika i bolesnika preduvjet je za prepoznavanje i dijagnostiku
psihološke sastavnice u iskazanom problemu bolesnika, bez obzira
na uzrok, ali i liječničkoj primjeni onoga što smo takvim pristupom
razumjeli, bez obzira je li iskazano verbalnom ili neverbalnom ko-
munikacijom. Još 60-ih godina 20. st. Michael Balint upozoravao je
na važnost ove sastavnice i započeo rad u grupama s liječnicima opće
medicine. Balintova grupa je mjesto gdje liječnik ili drugi profe-
sionalac treniraju i senzibiliziraju se za psihološko, prije svega ne-
svjesno svoga bolesnika, ali i sebe samoga, što je još daleko teže.
Glavna intencija takvoga rada zapravo je da liječnik praktičar pro-
živi doživljaje sa svojim bolesnicima u grupi i da uz ostale člano-
ve grupe što manje upada u prijenosne i protuprijenosne pogreške
(u iznošenju odigra ulogu pacijenta ulazeći u ozbiljan dijalog s čla-
novima grupe).

Analizirajući Balintovu metodu nemoguće je zaobići ulogu vodi-
telja. Vrlo bitna činjenica je njegova osobnost i znanje kako bi pomo-
gao članovima grupe odvojiti emocionalne doživljaje od bolesnikovih.

U promociji psihološkog pristupa pacijentima i izgradnji odnosa
liječnik-bolesnik u Hrvatskoj je od 1983. prisutan rad u Balintovim
grupama. Hrvatsko društvo Balintovih grupa (HDBG) svake godi-
ne organizira tečaj s jednom od tema terapijskog i profesionalnog
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odnosa . Tema tečaja 2005. g. bila je „Anksiozni bolesnik u obitelj-
skoj medicini (Balintov pristup)“. Interes ovoga rada bio je evalui-
rati stavove, znanja i vještine polaznika tečaja diljem Hrvatske o psi-
hoterapijskom pristupu pacijentu i farmakoterapiji koje primjenjuju
u svom radu s anksioznim bolesnicima.

Materijal i metoda
Tečajevi su u Hrvatskoj održani u različitim regijama (Zagreb, Šibe-
nik, Zadar, Valpovo), a prisustvovali su im osim liječnika opće medi-
cine i liječnici školske medicine te psihijatri. Tečajevi su organizi-
rani vikendom. U uvodnim predavanjima su izneseni
neurofiziološki aspekti GABA-sustava i benzodiazepina, upotreba
i zloupotreba anksiolitika, psihoanalitička koncepcija razvoja lič-
nosti, anksiozni poremećaji kod djece. U Balintovim grupama, naj-
prije oglednim za sudionike koji su se prvi put susreli s takvim
načinom rada, raspravljalo se o istim temama na realnom proble-
mu iz prakse, s naglaskom na psihološkoj sastavnici i njenoj upo-
trebi u dijagnostičko-terapijske svrhe. Evaluacijom u velikoj grupi
usuglašavani su stavovi, znanja i vještine iz tog područja. Za eva-
luaciju promjene stavova i znanja na početku i na kraju tečaja polaz-
nici su ispunjavali upitnike koji su sadržavali pitanja o iznesenom
medicinskom znanju, stavovima i vještinama psihoterapijskog pri-
stupa. Struktura ispitanika prikazana je u TABLICI 1.

Statistička analiza
Rezultati su prikazani parametrima deskriptivne statistike. Kvali-
tativni podaci su prikazani apsolutnim i relativnim frekvencijama.
Razlike u odgovorima prije i poslije edukacije su testirane Studen-
tovim testom za zavisne uzorke. Vjerojatnosti p<0.05 su smatrane
statistički značajnima. Statistička obrada je rađena korištenjem
sovera Statistica.

Rezultati
Od 90 liječnika koji su sudjelovali u ispitivanju 16 ih je prošlo Ba-
lintov trening (balintovci), a 74 ih se prvi put susrelo s radom u
Balintovim grupama (nebalintovci).

Usporedba skupina balintovaca i nebalintovaca nije pokazala sta-
tistički značajnu razliku u prosječnoj starosnoj dobi. Ispitanici koji
imaju trening u Balintu prosječno su u dobi od 46,2 godine, a oni
bez treninga 42,5 godina (TABLICA 2). Razlike po spolu između sku-
pina nisu značajne, u obje je više pripadnika ženskog spola. Kod
balintovaca 81,3%, kod nebalintovaca 83,2%.

Skupina ispitanika s Balintovom edukacijom u 43,8% dodatno
je educirana iz psihološke medicine, a druga skupina u 11,8%. Teča-
jeve trajne edukacije s ostalom tematikom ispitanici s Balintovim
treningom imaju u 31,25%, a skupina nebalintovaca 21,05%. Među
skupinama ne postoji razlika u zainteresiranosti za trajnu eduka-
ciju, premda balintovci statistički značajno imaju veće interese za
tečajeve iz psihološke medicine (TABLICA 3).

Što su anksiolitici nije znalo 1,6% ispitanika, točnu definiciju je
znalo 38,7% ispitanika, a 59,7% ispitanika imalo je orijentacijsko
znanje o tome prije početka tečaja. Na kraju tečaja postoji statistički
značajno bolje znanje (P=0,001) o tome što su anksiolitici. Precizno
je definiralo što su anksiolitici 69,4% ispitanika, a 29% je orijenta-
cijski definiralo pojam. Indikaciju za primjenu anksiolitika na poče-
tku tečaja nije znalo samo 3,2% ispitanika, nabrojiti sve indikacije
je znalo 25,8% ispitanika, a njih 71% je znalo nabrojiti po neku
indikaciju. U završnom upitniku pokazali su statistički signifikan-
tno (P<0,001) bolje znanje: 71% je znalo nabrojiti sve indikacije, a
29% samo pojedine.

Koliko dugo i kako uzimati anksiolitike na početku nije znalo
37,1% ispitanika, djelomično je znalo 40,3%, a svega 22,6% je točno
odgovorilo. U drugom upitniku ispitanici su statistički značajno po-
boljšali (P=0,02) svoje znanje: 21% još uvijek nije usvojilo to znanje,
22,6% je djelomično znalo, a 56,5% je točno odgovorilo (TABLICA 4).

Prije i poslije tečaja postoji statistički značajna razlika u pozna-
vanju vrsta psihoterapija kojima se mogu služiti liječnici opće medi-
cine (P<0.001). Na početku 40,9% ispitanika nije poznavalo vrste

psihoterapije, 29% je djelomično znalo, a svega je 30,1% znalo točno.
Na kraju je taj odnos bio sljedeći: 15,1% nije još uvijek poznavalo vrste
psihoterapije, 29% je ostalo pri djelomičnom poznavanju, a 55,5% je
usvojilo znanje tijekom rada u Balintovu treningu (TABLICA 5).

Značajno se promijenio stav o praktičnoj primjeni psihoterapi-
je u vlastitom radu (P=0,012). Na početku je 27,5% ispitanika izja-
vilo da nikad ne koristi psihoterapiju u svojoj praksi, 22,2% povre-
meno, a 50,5% svakodnevno. Postoji statistički značajna promjena
stava na kraju tečaja: svega 5,5% ispitanika nikada ne bi koristilo
psihoterapiju u svakodnevnoj praksi, 38,5% povremeno, a 56,5%
bi koristilo svakodnevno neki oblik psihoterapije (TABLICA 6).

Na početku tečaja postoji statistički značajna razlika između ba-
lintovaca i nebalintovaca o poznavanju vrsta psihoterapije (P=0,002)
i učestalosti primjene (P=0,007) u praksi te pojmu „liječnik kao
lijek“ (P=0,003). Nebalintovci su u 52% poznavali vrste psihotera-
pije, a balintovici u 94%. U praksi je 67% nebalintovaca primjenji-
valo psihoterapiju, za razliku od 100% balintovaca. Definirati pojam
„liječnik kao lijek“ znalo je 54% nebalintovaca i 100% ballintova-
ca (TABLICA 7).

Rasprava
Uočen je pozitivan stav prema primjeni suportivnih psihoterapij-
skih metoda u nepsihijatrijskim medicinskim strukama. Već na
početku tečaja gotovo 90% ispitanika pozitivno su se izrazilo o toj
potrebi, ali je svega trećina onih koji su na početku imali znanja i
vještine vezano uz vrstu psihoterapije koju mogu koristiti nepsihi-
jatri. Tijekom tečaja je statistički značajno usvojeno znanje o vrsta-
ma psihoterapije u svakodnevnom radu liječnika. Signifikantno je
i usvajanje stava o vlastitoj primjeni tih vještina u praksi u odnosu
na stav prije tečaja.

Rad u općoj medicini za razliku od bolničkog, koji je orijentiran
prema bolesniku i bolesti, mora biti usmjeren prema pacijentu kao

Tablica 1. Ispitanici

Ispitanici N (%)
Liječnici o./o.* medicine 43 47,8%
Liječnici spec. o./o. medicine 37 41,2
Psihijatri 3 3,3
Specijalisti školske medicine 5 5,5
Epidemiolozi 2 2,2
Ukupno 90 100
*O./O. – Opća/obiteljska

Tablica 2. Razlike po dobi i spolu između balintovaca i nebalintovaca

Karakteristike balintovci p nebalintovci
dob 46,2 +/- 5,1 (41-60) 0,101 42,5 +/- 8,6 (26-63)
ženski spol 13 (81,3%) 0,851 79 (83,2%)

Tablica 3. Razlike u trajnoj edukaciji između balintovaca i nebalintovaca

nebalintovci balintovci p
Tečaj trajne edukacije 20 (N) 21,05% 5 (N) 31,25% 0,562
Tečaj psihološke medicine 11 (N) 11,8% 7 (N) 43,8% 0,005

Tablica 4. Evaluacija znanja ispitanika o primjeni anksiolitika (prije i
poslije tečaja)

Anketa I (%) Anketa II (%)
netočno djelomično točno netočno djelomično točno p

1. Što su
anksiolitici? 1,6 59,7 38,7 0 30,6 69,4 0,001

2. Indikacije za
primjenu? 3,2 71,0 25,8 0 29,0 71,0 <0,001

3. Koliko dugo
i kako davati? 37,1 40,3 22,6 21,0 22,6 56,5 0,002



Tablica 7. Razlika u znanju, stavu i vještini između nebalintovaca i
balintovaca na početku tečaja

Anketa I nebalintovci (%) balintovci (%)
netočno točno netočno točno p

Vrste psihoterapije 48,0 52,0 6,0 94,0 0,002
Primjena psihoterapije 33,0 67,0 0 100,0 0,007
Liječnik kao lijek 46,0 54,0 0 100,0 0,003
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osobi i obiteljima koje su u njegovoj skrbi. Rad je usmjeren na pro-
moviranje zdravog ponašanja, uz pružanje podrške u stresnim si-
tuacijama i pomaganje u situacijama od loše prilagodbe prema
ponovnom obnavljanju i uspostavljanju odgovarajućih adaptivnih
mehanizama (coping mehanizam). Najznačajnije mjesto za liječ-
nika ovog profila imaju i znanja o mehanizmima za bavljenje
stresom i kriznim stanjima, te terapijskim pristupima za ponovnim
uspostavljanjem homeostaze, jednako kod osoba koje pate od fizi-
čkih bolesti, nesreća ili psihičkih bolesti i poteškoća.14

Važno je napomenuti da se po poznavanju vrsta psihoterapije i
primjeni u praksi značajno razlikuje skupina u kojoj ispitanici već
imaju prethodni trening u Balintovim grupama i ona koja takvog
iskustva nema, što naglašava vrijednost rada i dodatne edukacije u
grupama Balintove metode. Izvještaj Svjetske zdravstvene organi-
zacije za 2001. godinu navodi prosječnu prevalenciju dijag-
nosticiranih mentalnih poremećaja u primarnoj zdravstvenoj zašti-
ti od 24%,1 što je i potvrda tvrdnje Michaela Balinta da je četvrtina
rada liječnika obiteljske medicine čista psihoterapija.15 Izvještaj o
mentalnim bolestima u primarnoj zdravstvenoj zaštiti u Hrvatskoj
na prvome mjestu navodi neuroze i afektivne poremećaje povezane
sa stresom i somtaoformnim poremećajem (F40-F48) uz udio od
58%.16 Dodatno treba naglasiti da su evidentirane bolesti i poteškoće
samo vidljivi dio sante leda jer nisu uključene polimorfne forme
kao glavobolje, različiti oblici ovisnosti, PTSP, seksualni poreme-
ćaji, a posebice psihosomatika koja se uglavnom u praksi bilježi pod
šifrom somatske bolesti (ulkus, GERB, colitis, astma,...).14

Podaci ovog rada potvrđuju i dosadašnja saznanja da je medi-
kamentozna terapija oduvijek bila korištena kao zamjena za medi-
kament „liječnik kao lijek“.15 Takav oblik intervencije prihvatljivi-
ji je i „lakši“ za bolesnika i liječnika, a često uključuje i nedostatno
znanje i vještine u primjeni vlastite osobnosti kao medikamenta,
što je vidljivo i iz podataka naših ispitanika.

Analizom rezultata o znanju ispitanika svega oko 1% njih nije na
početku znao što su to anksiolitici, indikaciju za njihovu primjenu,
koliko i kako ih davati. Preciznu definiciju anksiolitka je znalo svega
oko trećine ispitanika, sve indikacije za propisivanje četvrtina, a točnu
duljinu trajanja terapije 6%. Na kraju tečaja značajno je promijenje-
no znanje o tom području, što opravdava ovakav vid edukacije.

Prediktori koji se u literaturi navode za propisivanje benzodia-
zepina su ženski spol, starija dob, zdravstveno stanje i socijalni fak-
tori te karakteristike liječnika.17,18 I liječnici koji imaju korektno
znanje o primjeni anksiolitika te se dodatno o tome educiraju
podcjenjuju mogućnost ovisnosti i olako ih i dalje prepisuju.7,8 U

literaturi se navodi stagnacija prepisivanja benzodiazepina, a u
porastu je prepisivanje antidepresiva, i to više među psihijatrima
nego u primarnoj zdravstvenoj zaštiti.19

Smanjeno prepisivanje benzodiazepina ima za posljedicu zamje-
nu s drugim psihotropnima,20 lijekovima koji ne moraju imati pozi-
tivne konzekvence.21 Svi podaci navode na zaključak da su liječnici
nedovoljno upoznati i educirani u psihološkom pristupu te ostaju
prepušteni sami sebi i svojoj sposobnosti snalaženja s golemim bro-
jem teških pacijenata, koji ih odvode u prebrzi burn out.22 Liječnici
doeducirani u Balintovoj metodi pokazuju dublji psihosocijalni
angažman u svakodnevnom rutinskom radu, nude veću emocio-
nalnu potporu i obiteljski angažman, a to ne utječe na duljinu nji-
hovih konzultacija i učinkovitost u liječenju somatskih bolesti.23

Psihosomatski pacijenti koji uz liječenje somatske sastavnice
dobiju i psihosocijalni tretman pokazuju bolje rezultate liječenja.24

Pacijenti s kompleksnim psihološkim problemima nakon uspješne
psihoterapije smanjuju učestalost svojih posjeta i kod liječnika obi-
teljske medicine.25 Obiteljski liječnici koji su orijentirani samo na
bolest, a ne na pacijenta kao cjelovitu ličnost bez psihoterapijskog
pristupa dobivaju kao bumerang „čestog posjetioca.“

Ispitivanjem povezanosti somatizacije i učestalih dolazaka nađe-
no je da je trećina učestalih posjetioca sklona somatiziranju, s čime
je povezana hipohondrijska ličnost i psihijatrijski komorbiditet.26

Liječnici bez treninga u komunikacijskim vještinama koriste uglav-
nom pristup u kojem je liječnik središnja osoba, a takav pristup bo-
lesnicima u emocionalnom distresu ima velika ograničenja.27 Ukoliko
bolesnik ne pokazuje nesuradljivost i „nije težak“, teško će liječnik
opće medicine prepoznati njegov poremećaj osobnosti.28 Stoga
liječnici moraju aktivnije poznavati životne stilove i prethodne ži-
votne događaje bolesnika, u čemu su posebno insuficijentni.29-31

Senzibilizacija za takve, najčešće nesvjesne poruke u odnosu
liječnik-bolesnik postiže se vježbom i proučava u okružju Balintove
grupe. Ponovno proživljena iskustva sa svojim bolesnikom u grup-
nom radu s ostalim članovima grupe čine nas senzitivnim na nesvje-
sno i obogaćuju našu psihološku svijest i znanje o pogrešno shvaće-
nim i neprepoznatim psihološkim mehanizmima. U literaturi se
također navodi da se u Balintovoj grupi stječu sigurnost, mirno-
ća, zrelost i unutrašnji mir, čak i u konfrontaciji s najtežim sluča-
jevima u praksi obiteljske medicine.32 Sigurno i zaštićeno ozračje
Balintove grupe, koja ima ulogu obiteljskog ozračja utječe na jača-
nje ega liječnika i razvija njegovo samopouzdanje.33 Opservacija u
grupi upozorava34 na načine ponašanja u koje se upada pri poku-
šaju rješavanja najčešće vlastitih nerealističnih profesionalnih oče-
kivanja i omogućava njihovu zamjenu adekvatnijim u svrhu una-
prjeđenja pacijentovog i liječnikovog zadovoljstva, tj. ukazuje na
nove mogućnosti, ali i ograničenja. Liječnici obiteljske medicine sa
zadovoljavajućim dodiplomskim psihološkim obrazovanjem ili kasni-
jom doedukacijom iz tog područja značajno manje propisuju psiho-
tropne lijekove.35 Ispitanici s edukacijom u Balintovim grupama
podjednako pohađaju tečajeve trajne edukacije poput onih koji
takvu edukaciju nemaju, ali je njihov interes značajnije izražen za
tečajeve psihološke tematike. Već na početku tečaja postoji stati-
stički značajna razlika između balintovaca i nebalintovaca o poz-
navanju vrsta psihoterapije, o učestalosti primjene u praksi te defi-
niranju pojma „liječnik kao lijek“. Statistički značajna razlika i
nakon tečaja postoji u definiranju pojma „liječnik kao lijek“.

Zaključak
Liječnicima koji su prošli trening u Balintovim grupama psihote-
rapijski pristup bolesniku dio je svakodnevnog rada s pacijentima.
Oni primjenjuju preporučeni holistički pristup bolesniku jer uz
signifikantne razlike u pozitivnim stavovima o psihoterapiji, usvo-
jenu vještinu primjene u svakodnevnom radu te trening u Balintu
pokazuju značajno više interesa za daljnju psihološku edukaciju.
Niti u edukaciji iz ostalih područja ne zaostaju za liječnicima koji
su više „organski“ orijentirani (nebalintovci). Ispitanici bez Balintove
edukacije (nebalintovci) su nakon tečaja statistički značajno pro-
mijenili stav o potrebi primjene psihoterapije u praksi, ali to još

Tablica 5. Poznavanje vrsta psihoterapije (svi ispitanici)

Anketa I (%) Anketa II (%)
netočno djelomično točno netočno djelomično točno

Vrste psihoterapije 40,9 29,0 30,1 15,1 29,0 55,5
P<0.001

Tablica 6. Stav o primjeni suportivne psihoterapije (svi ispitanici)

Anketa I (%) Anketa II (%)
nikada povremeno svakodnevno nikada povremeno svakodnevno

Primjena
psihoterapije 27,5 22,0 50,5 5,5 38,5 56,0
P=0,012
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uvijek njih 50% ne primjenjuje u svakodnevnom radu, što pak
predstavlja zahtjev za trajnijom edukacijom u Balintovim grupa-
ma radi stjecanja vještine primjene u svakodnevnom praktičnom
radu liječnika obiteljske medicine. M
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