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Prezentarea 

ASOCIAŢIEI BALINT DIN ROMÂNIA

Data înfiinţării: 
25 iulie 1993

Michael BALINT:
Psihanalist englez de origine maghiară

Grupul BALINT:
Grup specific alcătuit din cei care se ocupă de bolnavi şi care se reunesc sub conducerea a unui sau doi lideri, având ca obiect de studiu relaţia medic-bolnav prin analiza transferului şi contra-transferului între subiecţi.

Activitatea Asociaţiei:

-
grupuri Balint,

-
editarea Buletinului,

-
formarea şi supervizarea liderilor,

-
colaborare la scară internaţională.

Specificul Asociaţiei: Apolitică, nereligioasă, inter-universitară, multi-disciplinară, de formaţie polivalentă. 

Obiective:
Formarea psihologică continuă a participanţilor. Încercarea de a îmbunătăţi prin cuvânt calitatea relaţiei terapeutice între medic şi bolnav şi a comunicării dintre membrii diferitelor categorii profesionale. Rol de “punte” între etnii, confesiuni, categorii sociale, regiuni, ţări. 

BIROUL ASOCIAŢIEI:

Preşedinte:

Albert VERESS; 

Secretar:

    Éva VERESS; 

Vicepreşedinte:
    Tünde BAKA;

Trezorier:
 Rita-Lenke FERENCZ;

Membri:
Csilla HEGYI, Csilla MOLDOVAN, Attila MUNZLINGER, Ovidiu Popa-Velea, István Váradi. 

Cotizaţia se achită până la 31 martie a.c. Cvantumul ei se hotărăşte anual de către Biroul Asociaţiei. În cazul când ambii soţi dintr-o familie sunt membrii Asociaţiei, unul din ei poate cere scutirea de la plata abonamentului la Buletinul Informativ, al cărui cost se stabileşte anual. 

Studenţii  sunt scutiţi de plata cotizaţiei, fiind necesară doar abonarea la Buletinul Informativ.

Cotizaţia pentru anul 2006 este de 10 EURO (la cursul oficial BNR din ziua în care se face plata), în care se include şi abonamentul la Buletin. 

Taxa de înscriere în Asociaţie este de 5 EURO (nu se fac reduceri!). 

Abonamentul costă 4 EURO.

CĂTRE AUTORI

Se primesc articole cu tematica legată de activitatea grupurilor Balint din România şi din străinătate, de orice fel de terapie de grup, de psihoterapie, de psihologie aplicată şi de alte abordări de ordin psihologic al relaţiei medic – pacient (medicină socială, responsabilitate medicală, bioetică). 

Materialele scrise la solicitarea redacţiei vor fi remunerate.

Orice articol publicat primeşte din partea Colegiului Medicilor din România un credit de 75 de ore EMC pt. primul autor şi 25 ore pt. coautori. Abonamentul la Buletin reprezintă 2,5 ore.

Redactorul şef şi / sau lectorul îşi iau libertatea de a face cuvenitele corecturi de formă, iar în cazul neconcordanţelor de fond vor trimite înapoi articolele autorilor cu sugestiile pentru corectare.

Deoarece revista se difuzează şi în alte ţări, articolele care nu se limitează la descriere de evenimente, adică - eseurile, expunerile teoretice, experienţele clinice şi prezentările de caz - trebuie să aibă un rezumat. Rezumatul trebuie să fie în limba engleză, de maximum 10 rânduri dactilografiate. Lectorul îşi asumă responsabilitatea de a face corectura de limbă a rezumatului şi ajustarea lui faţă de lungimea conţinutului. 

Pentru rigoarea ştiinţifică apreciem menţionarea bibliografiei cât mai complet şi mai corect, conform normelor Vancouver, atât pentru articolele din periodice cât şi pentru monografii (citarea în text se notează cu cifre în paranteză, iar în bibliografie se enumeră autorii în ordinea citării nu cea alfabetică).

Recenziile cărţilor trebuie să cuprindă datele de identificare al cărţii în cauză – autorii, titlul şi toate subtitlurile, anul apariţiei, editura şi oraşul de provenienţă, numărul de pagini şi ISBN-ul. Pentru cei care au posibilitatea, se poate trimite pe fişier separat imaginea scanată a primei coperţi. 

Se primesc doar materiale trimise pe diskete floppy de 3,5” sau prin e-mail ca fişier ataşat (attach file). Este inutil să expediaţi materiale pe altă cale (foi scrise de mână, dactilografiate, fax sau altfel). Se vor folosi numai caracterele româneşti din fontul Times New Roman, culese la dimensiunea 12 pentru aprecierea convenţională a numărului de pagini, în WORD 6.0 sau 7.0 din WINDOWS. 

Imaginile – fotografii, desene, caricaturi, grafice - vor fi trimise ca fişiere separate, cu specificarea locului unde trebuie inserate în text pentru justa lectură. Pentru grafice este important să se specifice programul în care au fost realizate.

Articolele trimise vor fi însoţite de numele autorului, cu precizarea gradului ştiinţific, a funcţiei şi a adresei de contact, pentru a li se putea solicita copii în extras de către cei care doresc. Autorii vor scana o fotografie tip paşaport sau eseu pe care o vor trimite ca fişier ataşat sau pe o disketă la adresa redacţiei.
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ADAPTARE ŞI CONFLICT. STĂRILE DE DEZECHILIBRU PSIHOSOCIAL. EŞECUL ŞI SUCCESUL. SENTIMENTUL DE INFERIORITATE. SUPOZIŢII ETIOLOGICE ASUPRA SUICIDULUI

Psiholog Radu Viorica, Bucureşti

PORTRÉ
Rezumat:

Suntem diferiţi dar avem multe în comun. Trăim în lumi paralele şi în acelaşi timp împreună. Ne trăim bucuriile şi necazurile singuri sau împreună cu ceilalţi. Experienţele noastre pot fi situaţii unicat şi totuşi au elemente comune. Capacitatea noastră de mobilizare pentru a face faţă “intemperiilor vieţii” depinde de “bagajul nostru” personal dar şi de sprijinul acordat de către cei din jur. Cum facem faţă dificultăţilor existenţiale şi provocărilor de tot felul, cum reacţionăm cand suferim, sunt întrebări care-i frămantă de mult timp  pe specialişti.

Summary :

We are different – but we share a lot in common. We live in parallel worlds  and we live together at the same time. We experience our joy and hardships alone, and sometimes together. Our experiences can be unique situations, however they have a lot in common. Our capacity to cope with the adversities of life depends  on our personal “baggage” but also on the supportiveness of those around us. How we cope with the existential difficulties and all kinds of provocations, how we react when in distress are questions which torment specialists for a long time.

Adaptare şi conflict

Fiind rezultatul raportului individului cu lumea, adaptarea prezintă două tipuri de raporturi interumane, de concurenţă şi de competiţie pe de o parte şi de cooperare şi sprijin mutual pe de alta. Aceste raporturi sunt complementare şi exprimă dorinţa individului de a se transforma pentru a corespunde împrejurărilor prin care trece. Astfel, persoana fiind o individualitate în sine, inconfundabilă, dar care nu poate trăi izolată de celelalte persoane, va exista permanent un echilibru dinamic între procesul de individualizare şi cel de socializare. Identitatea personală dată de constanţa individului în răspunsurile la evenimentele trăite pe parcursul vieţii şi organizarea relaţiilor interpersonale care înseamnă adaptare, pun în evidenţă ”dinamica personalităţii” fiecărei persoane.

“Cauzele dificultăţilor de adaptare se confundă cu factorii de morbigeneză:factori interni, personali: absenţa motivaţiei, dezinteresul, lipsa unui model stimulant, existenţa unor boli psihice grave etc;factori externi, socioculturali: prezenţa unui mediu social ostil, prezenţa unor modele străine negative, conflictele şi crizele sociale şi culturale, pierderea valorilor morale, schimbarea mediului de origine etc.”(1)

Forme ale dificultăţilor de adaptare sunt inadaptarea, izolarea impusă, refuzul adaptării, dificultatea de integrare, iar printre factorii determinanţi ai acestora sunt “teama de nou, forţa pe care o exercită tradiţia asupra individului, un anume tip de personalitate, psihorigidă, suspicioasă şi ostilă faţă de cei din jur.”(1)

“Conflictul -  este o confruntare, o ciocnire între două forţe şi constă într-un obstacol care se opune tendinţelor primare ale persoanei.”(1)

În funcţie de cauzele şi modul lor de acţiune, N. Mărgineanu clasifică conflictele în externe (cauzate de un obstacol extern persoanei, aceasta confruntându-se în mod repetat cu aceleaşi situaţii frustrante) şi interne (cauzate de un obstacol intern activ, cum este conflictul în plan emoţional). Conflictele externe sunt conflicte de competiţie şi declanşează combativitatea şi manifestările agresive; la adult are legătură cu un obstacol dificil de trecut şi cu satisfacerea imediată sau în perspectivă a aspiraţiilor. Conflictele interne sunt de tipul conflictelor morale şi sunt dominate de o stare de angoasă care poate conduce la nevroze. N. Mărgineanu distinge, după natura lor, următoarele tipuri de conflicte: psihologice (în care se manifestă contradictoriu diferitele elemente dinamice ale sistemului personalităţii şi care stau la baza conduitelor umane), biologice (disfuncţii somato-fiziologice care pot genera afecţiuni sau stări de dezechilibru ale persoanei), psihosociale (conflictele familiale, de adaptare şcolară, profesionale, moral-religioase, politice, economice, culturale) şi conflicte de evoluţie (în funcţie de etapa de evoluţie psihobiologică a individului, statutul şi rolul social).

Conceptul de reacţie desemnează o acţiune a individului asupra agentului cauzal şi este secundară acţiunii; este un răspuns al persoanei la o acţiune asupra propriei persoane şi “este direct legată de dinamica proceselor vitale, atât somatice cât şi psihice ale individului”.(1)

Traumatismul psihic loveşte subiectul din exterior şi lui i se opune reacţia. Reacţia acţionează în două sensuri: din interiorul subiectului înspre afară (abreacţie) şi din interiorul către interiorul lui (retenţia sau refularea). În timp ce abreacţia poate reprezenta un proces normal sau un procedeu terapeutic pentru anularea acţiunii traumatizante, retenţia este o acţiune ce duce la apariţia unor tulburări sau boli reactive, prin asimilarea traumatismului.

Relaţia medic-pacient funcţionează întotdeauna cu trei “actori”: cauză (psihotraumatism)-bolnav-terapeut. Relaţia  cauză-bolnav este de tip conflictual, în timp ce relaţia terapeut-bolnav este una reparatorie, de vindecare.

Reacţiile morale sunt dependente de sfera vieţii psihice; ele apar în cadrul relaţiilor medic-bolnav, în care medicul inspiră încredere bolnavului, acesta fiind un prim pas către vindecare.

Reacţiile ocupă un loc important în patologia psihică,fiind forma cea mai frecventă de afectare a stării de sănătate mintală şi constă în răspunsul emoţional-afectiv al unei persoane la un eveniment trăit. Ele sunt clasificate în două mari tipuri (K. Schneider):”reacţii anormale la evenimentele vieţii trăite exterioare - depresia reactivă, starea crepusculară reacţională, delirul reacţional; reacţii conflictuale interne, legate direct de natura personalităţii - crizele de mânie bruscă, necontrolată şi de nestăpânit, reacţiile de gelozie anormală, reacţiile depresive grave; neîncrederea, îndoiala, care duc la dezvoltări de tip paranoic”. (1)


Reacţiile noastre somatice şi psihice sunt direct legate de dinamica proceselor vitale şi pot să aducă multă suferinţă, tulburând adaptarea şi echilibrul nostru sufletesc. Suferinţa nu este o boală dar întotdeauna o însoţeşte  pe aceasta. Astfel, suferinţa are sens ontologic, vizând dimensiunea moral-umană a vieţii şi nu persoana “în stare de boală”, în timp ce boala aparţine patologiei medicale. Această suferinţă constituie elementul central pe care se dezvoltă aspectele patice ale vieţii. E. Minkovscki clasifică aspectele patice ale vieţii astfel: a) slăbiciuni naturale umane, care privesc modul de desfăşurare a vieţii interioare: nostalgia,angoasa,reacţiile nevrotice; 

b) reacţii patice, care sunt reacţii ale vieţii curente: reacţii preparanoice,în cursul cărora asistăm la o îngustare a planului libertăţii (persecuţiile rasiale, ameninţările,crispările interioare, atitudinea de victimă, nedreptăţirea);crizele anxioase,neliniştea permanentă, îndoielile şi interiorizarea,aşteptarea unui pericol,depresia anxioasă cu inhibiţie şi bradipsihie;

c)tulburări de imobilizare în raport cu  dinamismul vieţii; viaţa are caracterul unei propulsii către viitor, un sens progresiv şi creator; din acest motiv, aspectele patice 

ale vieţii apar ca „obstacole”, ca forme de „oprire în evoluţie”, interesând cele trei dimensiuni ontologice: a fi, a face, a avea. Astfel, această grupă de tulburări patice

cuprinde următoarele forme:Hipertrofia Eului – se referă la constituţia paranoică şi se manifestă prin egoism, egocentrism, autoerotism, autofilie, narcisism, psihorigiditate, orgoliu nemăsurat, posesiunea egocentrică narcisică; ea reprezintă o afectare a verbului „a fi”;Competiţia sau „situaţia-cheie” – se caracterizează prin dorinţa de afirmare, de dominare, invidie, ură, gelozie, înclinarea către agresivitate; ea este legată de situaţia ontologică „a face”; Avariţia, caracterizată prin rapacitate, aviditate, cupiditate, posesiune, nevoia de a acapara pentru sine, de a păstra; ea reprezintă un ataşament anormal pentru „a avea” în sensul strict material”.(1) 

Stările de dezechilibru psihosocial

Preocupările psihoigienei legate de suferinţa umană nu se rezumă doar la boala mintală individuală, care afectează personalitatea. Ele se extind şi asupra dezechilibrelor psihosociale ale grupurilor comunitare, pentru că tulburarea stării de sănătate a unui grup mai mare sau mai mic de persoane este un fenomen de masă care interesează practic toţi membrii comunităţii, suferinţa fiind în acest caz comună şi produsă de aceeaşi factori de presiune socială. Stările de dezechilibru psihosocial au la bază două categorii de factori morbigenetici, care acţionează prin intermediul unor “modele negative” imitate şi acceptate automat prin mecanisme de contagiune psihică colectivă, devenind forme de comportament, comunicare şi relaţii interumane. Cele două categorii de factori morbigenetici sunt:

”factori morbigenetici de ordin comunitar sau endogeni (o stare de dezechilibru a spiritului comunitar, relaţii interpersonale tensionate, conflicte intracomunitare, creşterea frecvenţei conduitelor antisociale de tip agresiv-delictual, manifestate ca violenţă, limitarea considerabilă a libertăţii comportamentale ş.a.); factori morbigenetici de ordin extracomunitar sau exogeni (conflicte psihosociale, schimbări sociale, factori sociodemografici, factori economici, schimbări culturale, morale, crize axiologice, schimbări profesionale, şomaj, schimbări rapide şi profunde ale modului de viaţă, modelului comportamental, formelor de gândire, decalaje de venituri sociomateriale, presiuni exercitate de mass-media, criza valorilor culturale, morale şi religioase tradiţionale, calamităţi naturale ş.a.).(1)


Formele dezechilibrelor psihosociale sunt de tip structural (au la bază scăderea coeziunii grupului comunitar-uman), de tip dinamic (cauza fiind creşterea presiunii sociale) şi de tip relaţional (care au ca punct de plecare starea de alienare).

Dezechilibrele psihosociale de tip endogen: conduitele agresive (de factură antisocială,“se manifestă în comportamentul membrilor grupului comunitar uman fie sub forma autoagresivităţii suicidare, fie sub cea a heteroagresivităţii homicidare”(1), toxico-maniile (comportament de tip retragere-refugiu sau de dezertare de la lupta cu viaţa, “determină schimbări de  atitudine faţă de viaţă şi faţă de propria persoană (1), sindromul de izolare comunitară (legat de incapacitatea de adaptare la un nou model sociocultural, “iniţial apare  ca o atitudine de retragere sau de rezervă, ca formă de autoapărare, ce se transformă treptat într-o situaţie de izolare socială, închidere în sine protectoare la început, ulterior patologică (1), sindromul delirant-anomic (urmare a pierderii reperelor valorice sociale, culturale, moral-religioase ale modelului normativ social;apar “miturile sociale şi idolii falşi; în plan comunitar, asistăm la crize de isterie colectivă, idei de urmărire/pericol, fanatism religios sau de altă natură, culpabilizări ale minorităţilor, conduite agresive = psihoze colective”(1); sindromul de sinistraţie (se manifestă prin panică colectivă, tulburări de comportament, dificultăţi de adaptare, tulburări emoţionale în situaţii de catastrofe naturale ale mediului natural şi social).
Dezechilibrele psihosociale de tip exogen:sociopatiile (sunt devianţe comportamentale,au caracter aberant, puternic antisocial şi se manifestă în trei direcţii – “tulburări de adaptare, care constau în: instabilitate, inadaptare, conflictualitate, atitudine de respingere negativă a sistemului de valori ale modelului sociocultural, nivel de aspiraţii limitat sau absent, schimbări imprevizibile;tulburări de comportament, care constau în: absenţa unei motivaţii pozitive, acţiuni la întâmplare, tensiune şi conflicte în relaţiile interpersonale, fugă şi vagabondaj, acţiuni revendicative, sugestibilitate crescută fără controlul responsabilităţii pentru acţiunile întreprinse;agresivitate, exprimată prin conduite de violenţă, acte impulsive, sadism, suicid, omucidere, furt etc.”(1); stările depresive sau sociodepresiile reacţii (tulburari) psihosociale cauzate de acţiunea prelungită a unor factori morbigenetici exogeni şi care produce epuizarea psihică, având drept rezultat starea de descurajare colectivă şi renunţarea la proiecte; sunt specifice societăţilor dezvoltate sau în curs de dezvoltare şi se manifestă ca: atitudine defetistă, îngustarea nivelului de aspiraţii, idei şi acte de suicid, reducerea cantităţii şi calităţii activităţii profesionale, dezinteres; nevrozele colective sunt dificultăţi de adaptare sau integrare a grupurilor umane la schimbările rapide pe care societatea le înregistrează într-o etapă sau alta de evoluţie; Se produce o „ruptură” între nevoi şi aspiraţii, pe de o parte, şi ofertele situaţiei reale, pe de alta. Ruptura dintre „nevoi şi posibilităţi” face să se diminueze încrederea în sine, să se piardă valoarea individului şi, în final, însuşi sensul vieţii.Ele încarcă grupul comunitar-uman, creând tensiuni, conflicte, generând atitudini de refuz şi revendicări colelctive”(1); sindromul de privare de libertate apare în situaţii de criză social-politică, revoluţii, războaie, asedii, deportări, prizonierat; se manifestă prin “tulburări psihice de tip reactiv manifestate prin: privarea de libertate cu sentimentul de claustrare, stare de panică, nesiguranţă, teroare, lipsă de comunicare şi schimbări culturale, izolare de locul de origine cu sentimentul de înstrăinare/dezrădăcinare, nelinişte anxioasă, iritabilitate, insomnii, coşmaruri, depresie, nostalgia familiei şi a locului de origine, stări conflictuale, episoade confuzionale sau stuporoase, crize pitiatice, idei delirante de persecuţie sau cu temă mistică, izolare cu negativism verbal şi refuzul activităţii, refuz alimentar, jalucinaţii, idei sau tentative de suicid, conduite paradoxale şi reacţii de inadaptare; tulburările somatice şi psihosomatice, cauzate pe de o parte de traumatismul psihic de izolare şi claustrare, iar pe de altă parte, de mizerie, subalimentaţie, schimbările de climă etc. şi  manifestate prin: greţuri, cenestopatii , anorexie sau bulimie, tulburări endocrine sau sexuale, distrofii, TBC, tulburări digestive, respiratorii, nevroze cardiace şi hipertensiune arterială, avitaminoze, eczeme, stări alergice etc.” (1); sindromul de înstrăinare comunitară are ca moment iniţial izolarea individului sau a unui grup de indivizi de comunitatea etnoculturală de care aparţine prin origine şi se manifestă ca o stare de dezechilibru psihosocial. Aceştia trebuie să facă faţă conflictului dintre cele două modele psihosocioculturale (cel originar şi cel nou în care au fost incluşi), având dificultăţi de comunicare ce vor duce la izolarea lor. Dificultăţile de adaptare se desfăşoară pe mai multe planuri: economic, social, psihologic, lingvistic, religios, cultural şi moral şi apar în situaţii de exil, expatriere, deportări, migraţii de populaţie, schimbări tansculturale.

Eşecul şi succesul


Sunt două situaţii de viaţă în care atitudinea individului are rol decisiv în propria adaptare sau inadaptare. Eşecul şi succesul sunt direct legate de Eu, acesta influenţând producerea lor. Sensul de evoluţie a stării de sănătate mintală a persoanei corespunde naturii Eului individual; astfel, un Eu pozitiv (rezultat al educaţiei, culturii intelectuale şi morale, religioase) este considerat condiţia succesului; un Eu negativ este slab, instabil, neechilibrat, incapabil de adaptare la evenimente. Poate fi rezultatul unor ambiţii personale neconforme cu posibilităţile individuale sau ale unui model educaţional negativ care duce la imitarea exemplelor rele, la situaţii conflictuale sau refulări anterioare. Creează premisele eşecului şi duce la alterarea stării de sănătate mintală.


Spiritul combativ şi motivaţia sunt elemente indispensabile transformării eşecului în succes dar fără o abordare realistă (între “posibilităţi-nivel intelectual-competenţă profesională şi sarcini-situaţii-rezultate” (2), nu se poate realiza acest lucru. 

Sentimentul de inferioritate

Situaţii de viaţă identice, probleme de viaţă asemănătoare, traume comune, îi influenţează diferit pe indivizi şi corespunde cu atitudinea mai mult sau mai puţin şovăitoare. Eşecul în viaţă poate fi privit prin prisma sentimentului de inferioritate, ale cărui stări sunt cunoscute ca “teamă, mâhnire, ruşine, disperare, timiditate, dezgust etc.” (2) El se exteriorizează şi prin expresiile feţei şi prin ţinuta corpului şi se poate concretiza în eschivarea totală faţă de o problemă de viaţă (psihoză, sinucidere, crimă) sau parţială (alcoolism sau alte vicii). Emoţia intens trăită poate conduce la tulburări funcţionale (cardiace, intestinale, diminuarea tonusului muscular,impotenţă) care în interiorul familiei (în situaţii dificile) se manifestă prin dureri de cap, migrenă, paloare sau roşire puternică.

Supoziţii etiologice asupra suicidului

Adaptarea este un criteriu şi o expresie a sănătăţii mintale iar legătura dintre individ şi lumea din care face parte este esenţială. Boala şi anormalitatea ca şi starea de sănătate şi normalitatea nu pot fi corect studiate şi apreciate decât în contextul relaţiilor socioculturale, ele depinzând de norme culturale, de expectaţiile şi valorile societăţii, de interferenţe profesionale, diferenţe individuale şi climatul social al vremii care stabileşte gradul de toleranţă faţă de devianţă. Suicidul constituie “cea mai frecventă urgenţă psihiatrică” (3) şi este “actul autosuprimării existenţei desfăşurat într-un moment de tensiune afectivă sau de perturbare a conştienţei” (3).Îi sunt acordate multiple semnificaţii: răzbunare, curmarea singurătăţii, unica soluţie pentru o situaţie intolerabilă, suicid altruist, egoist sau anomic, suicid ca simptom sau suicid ca incident etc.“Studiile actuale avansează supoziţia etiologiei plurifactoriale a suicidului”,(3) care include condiţiile favorizante şi situaţiile conjuncturale, personale şi ambientale în care el s-a consumat (aspecte culturalo-economice, demografico-meteorologice, psihosociologice şi medicale).


Factorii socioeconomici sunt frecvent invocaţi în perioadele de criză economică, şomaj şi faliment datorită creşterii procentuale a actelor suicidare.”Trecerea de la bogăţie la sărăcie mai curând decât sărăcia ca atare este aceea care tinde să promoveze sinuciderea printre cei susceptibili”(3).


Factorii psihosociologici. Fenomenul suicidar se află în corelaţie cu situaţiile care slăbesc legăturile dintre individ şi grupul său social (printre emigranţi de exemplu, în special în perioadele de acomodare, sau în cadrul eforturilor de naturalizare). “Ca şi în cazul factorilor socioeconomici, se consideră actualmente că nu atât valoarea statutului social, cât mai ales pierderea acestuia constituie un element predictiv-suicidar”(3).


Patternul familial şi statutul marital.Incidenţa suicidului sporeşte la cei aflaţi în situaţii în care slăbesc responsabilitatea socio-familială şi sfidează forţa moral-voliţională necesară unor momente existenţiale dificile (la cei care trăiesc singuri faţă de cei care au o familie, la cei căsătoriţi fără copii decât la cei care au copii). Studii recente atestă rolul statutului marital în rata suicidului, care este dublă la celibatari faţă de populaţia generală; în rândul persoanelor văduve riscul suicidar este de 3,8 mai mare la bărbaţi decât la femei. În rândul persoanelor care trăiesc singure se înregistrează un procent semnificativ de bolnavi psihic care oferă o rată înaltă suicidară.

Statutul profesional şi fenomenul suicidar. “Cu toate că cercetările au avut caracter sporadic, este cristalizată opinia conform căreia rata suicidului este mult mai ridicată la cei care nu au o profesie conturată sau al căror statut profesional nu este suficient de bine asigurat sau elevat”(3). Cercetări noi subliniază că perderea statutului profesional constituie un factor important de sporire a riscului suicidar. În evaluarea interprofesională a ratei suicidare se constată un consens în aprecierea conform căreia „medicii constituind  grupul cu cea mai mare proporţie de suicidari, estimată la mai mult decât dublul mediei”(3). Dintre aceştia, psihiatrii, oftalmologii şi anesteziştii prezintă cel mai mare risc, în timp ce pediatrii se află pe ultimul loc.

„Expectaţia elocventă şi continuă asupra caracterului finit al existenţei, ca şi perpetua confruntare cu moartea, ar putea explica rata înaltă a manifestărilor suicidare în cadrul profesiunii medicale” (3).
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The role of Balint work in the training of general practitioners in London – a personal account

(Szükség esetén kimaradhat ez az anyag!)

Dr Andrew Dicker, London*

In the UK, doctors training to be GPs have to undertake at least two years experience as junior hospital doctors in specialties relevant to primary care. Following this they have to spend at least one year in a general practice, which has been approved as a training practice, as the trainee of a GP who has been through the approval process to become a GP trainer. During the three years of training the doctors are entitled to at least half a day a week of additional teaching which takes place outside the setting of the hospital or surgery. 

These sessions are known as 'half-day release courses' and are run by experienced GPs with a background in medical education. There is no curriculum for this part of the trainees' learning and the educational content of the afternoon is mainly determined by the members of the group. The leaders of these groups frequently take the opportunity to run some kind of reflective group activity designed to focus on the non-biomedical aspects of the work of the group members. In the case of our own group this has always been called a Balint group.      

The doctors who join our training scheme either have substantive appointments as junior hospital doctors in the Royal Free Hospital or University College Hospital, (both of which are major London teaching hospitals) or are working as trainees in local training practices. All the doctors have been through a rigorous selection process. They all have excellent academic qualifications and tend to be highly motivated. Their experience of learning, prior to joining the GP training scheme, is usually from the relatively paternalistic and didactic tradition which prevails in medical schools and teaching hospitals in the UK. The learning experience of the doctors at this stage of their career has much in common with the experience of the doctors in Balint's original groups. 

It is important to bear in mind the kind of learning and career environment, which the trainees of the twenty-first century inhabit, which inevitably influences their learning needs. The quality of their training has radically improved over the course of the latter decades of the twentieth century. There is considerable optimism about their future careers. The range of career choices, available to the trainees as GPs, has been transformed. They have all specifically chosen general practice as a career option. Their salaries and work conditions have never been better. Although their work may be difficult and exhausting, the kind of discontentment which was common among their predecessors is now historical.

Among the many radical changes which junior doctors undergo, in the transition from the hospital environment to general practice, is the departure from a mainly didactic style of teaching to interactive learning. The learning takes place in a group of people sitting in a circle, as opposed to sitting in rows of chairs in a lecture theatre listening to the educational agenda of the teacher. This interactive style of both learning and teaching is one of the legacies of Michael Balint, whose original group members have been among the most prominent medical educators of the late twentieth century. Responsibility for the ubiquity of the circle of chairs providing the forum for the learning process for general practitioners in the twenty-first century probably lies with Michael Balint. The significance of this is that the change in the style of learning represents a paradigm shift in medical education.

Although the general approach to learning on the GP training scheme is learner centred, Balint group work is significant because it is the only component of the learning experience which is effectively imposed by the group leaders. The Balint groups are not composed of doctors who necessarily perceive a need to be involved in Balint work. They find themselves in a learning environment in which the leaders believe that Balint work may provide a desirable influence on the development of doctors training to be GPs, with which they are invited to engage. This imposition inevitably creates a tension. On the one hand the doctors are expected to be independent, self-directed learners and at the same time are informed that Balint work is good for them. If they do not perceive the benefit now, they will later. The introduction of this work into the training is overtly paternalistic and has the potential to subvert the cohesion of the group from its learner centred focus. Over the years we have found that the systematic use of 'group-forming' exercises, designed to allow the individual members of the group to discover things which they have in common and get to know each other on an individual basis, greatly facilitates the introduction of the Balint group. The intrinsic value of the work which ensues will usually reinforce the desire to participate.      

One of the main objectives of contemporary medical education for general practice is to create reflective practitioners capable of life long learning. The work which takes place in Balint groups is uniquely appropriate to fulfil this goal. At present there is no other safe and systematic model of interactive group activity, in which doctors have the opportunity to reflect upon the nature and process of their consultations, uncontaminated by biomedical or administrative imperatives. The opportunity for doctors to reflect on their work in a demedicalised context is unique to the work which takes place in Balint groups. Balint groups also address the specific learning needs of the members of the group, to the exclusion of all other educational agendas. These attributes of Balint work are consonant with modern, or indeed post-modern, medical educationalist theory and practice.   

The group and its members in the 21st century.

Although Vocational Training Schemes (VTS) for general practice have been in existence for nearly fifty years in the UK, the statutory requirement for junior doctors to have undertaken a minimum amount of relevant training was only made law in 1982. In our particular scheme Balint groups were started in 1986 by Dr Lenka Speight (LS). At the outset the Balint work was not a regular session but probably reflected the needs of the members of the group who had a problem with a case. Between 1988 and 1990 the Balint work became a more regular session. It became perhaps more specifically identifiable as a group talking about cases with a focus which was explicitly about the relationship between patient and doctor and attempted to address the process of the consultation from an emotional perspective. This is the pattern which has continued until now, with some adjustments, which reflect the preferences of the group.

Underlying this evolution is the question of why Balint work should have been started at all for this particular group. The most objective answer to this question, in the absence of quantitative evidence, is that the doctors who have been involved in the leadership of this particular group grew up with Balint work, as part of their own training, and have revisited the experience, in an uncompromisingly paternalistic way, upon the succeeding generations. It also reflects the need of the leaders to continue some of the work, from which they believed they had benefited, during their own professional development. 

Over the years the size of the VTS group has enlarged steadily. In the last two years there have been between thirty and forty junior doctors entitled to attend the group. In reality between fifteen and twenty people usually attend each week. The service pressures on the doctors still working in hospital jobs often prevent them from leaving their wards or clinics. The doctors already working in practices have numerous demands on their time, including the necessity to attend a variety of additional training courses, (which they are expected to undertake before completing training), exams, holidays and so forth. 

The changing structure of medical careers and opportunities in the UK has also had a significant effect on the ratio of female to male doctors. This has lead to the progressive feminisation of the primary care workforce nationally. In our VTS group, for the past three or four years, men have been outnumbered by women by about 10:1.  The significance of this skewed sex ratio is ill-defined, but it is impossible that the dynamic of the group is not effected in some way.

For many years the Balint group took place every week for about an hour at the end of the afternoon. The group elected to change this pattern a few years ago and it now takes place for a whole afternoon three or four times a term. This model seems to work. It has the advantage of allowing the focus of the session not to be distracted by any other need than that created by the work of the Balint process. There is sufficient time to talk about new cases as well as follow up issues.

Dr Lenka Speight and Dr Andrew Dicker (AD) have lead the group since 1996. Inevitably the membership of the group changes. The 'core' members of the group attend during a period of three years while they complete their training in hospital and subsequently in general practice. A significant number of the group join for only one year while they complete their year as trainees in local training practices. A minority of the group are in part time training and consequently remain with the group for very much longer. This minority are usually in part time training because they are combining training with being wives and mothers. Their significance is not just as a result of the greater length of time for which they are with the group but also because of their greater experience of life and maturity.

For junior doctors, the opportunity to present a clinical case is routine. Presenting a case to a Balint group is often the first time that the members of the group have experienced how it feels to present a consultation. This entails relating the story of an encounter between a patient and a doctor, not a biomedical problem. 

Typically the presenting doctor will talk about their own experience, while the group may empathise with the experience of the patient. The process is counterintuitive to the trainees because they have not had the opportunity previously to talk about the nature or process of their work in a demedicalised context. Sometimes this experience can be revelatory. In the course of the discussions the doctors come to understand more explicitly their own expertise, not as diagnostic experts, but as experts in the capacity to share in the understanding of the sort of things which the patients tell them about.   

Experienced Balint doctors take for granted the emotional excavation of the relationship between patient and doctor in the context of the group. For junior doctors, sitting in the safety of the circle of chairs at the time of their initial exposure to Balint work, the invitation to focus on the emotional component of a consultation may be quite alien. Most of their prior experience of case presentation will have been in an atmosphere of denial of the possibility that emotions could enter the interaction between patient and doctor. So the specific emphasis on the affective dimension of the case is, on the one hand unaccustomed, but on the other hand, can become a source of psychological enlightenment. When the purely cognitive approach to a clinical problem is permitted to be contaminated by the feelings which are evoked in both doctor and patient a new and challenging sort of learning takes place.   

Among the various roles of the leader is the need to confine the emotional exploration of the relationship between patient and doctor to the context of the case. The boundary between the emotional baggage generated by the sort of cases which are typically presented and encroachment upon the personal or emotional dimension of the doctors' non-professional lives is delicate. Because this particular group of doctors work with patients from a very wide variety of ethnic backgrounds it is common for patients to seek some common ethnic ground between themselves and their doctor. These attempts are generally resisted but create a regular problem for this group in their consultations. When this problem surfaces in the Balint work the route from case relevance to invasion of personal lives is a boundary which is easily blurred.

The content of the cases which are presented reflect the ethnically diverse, low socio-economic populations which the doctors look after. It is not possible to generalise about what characterises the consultations which are presented. Usually the doctor is frustrated by a sense of disempowerment as a result of an inability to provide help because the nature of the problem is not amenable to the kind of things which doctors do. Acceptance of the impossibility of the problem and the realisation that the role of the doctor, in some instances, is one of providing support to distressed patients is in itself a difficult boundary to cross. The process of acceptance of the limited role of the doctor, disempowered by the lack of a clinical solution to the problem which the patient has brought, requires psychological growth. The growth of the doctors' skills, in this context, is mainly a consequence of developing insight into the systemic history of the passage of the patient from wellness to illness and the perceived need for the intervention of a doctor. Over time the doctors relinquish their reliance on a biomedical interpretation of the patients' stories. They gradually develop a more multidimensional approach to the way in which they gain an understanding of the reason why the patient is in their presence. An understanding of their own emotional response to their patients is critical to this process. This is often not perceived at the time and indeed may not be appreciated until long after the group work is over. It is certainly a part of what Balint referred to as a 'limited though considerable change in the doctor's personality'.

It is a paradoxical characteristic of many different kinds of groups that the members of the group are not specifically aware of the role of the leader. Exactly why the role of the leader is rarely made explicit is open to conjecture. Obviously there exists a power relationship between the members of the group and the leader(s) and the dynamic of the group is influenced by the perceptions of the group members of the role of the leader.

My own feeling about my function as a leader is that I need to plan the session for the group by identifying who is going to present a case at the outset; protect the presenter from excessive or inappropriate questioning; maintain the focus of the group on issues relating to the case; exclude offers of similar encounters; encourage the use of curiosity, imagination and fantasy; to remind the group not to neglect the feelings of the doctor at the expense of the feelings of the patient; possibly to interpret what is going on in the group as a means of moving the discussion on and to confine reflections on the emotional involvement of the doctor exclusively to the case. 

I believe it is important to avoid over interpretation with trainee groups - they do not understand it and it inflates the function of the leader. It is important to allow the group process to run at its own level and to resist the temptation to tell the group what to think - this defeats the object. The group must be allowed to gain its own understanding of how it functions without being contaminated by the agenda of the leader(s). Finally, as Balint work is really only a specialised way of examining the lives of people who come under the clinical gaze, a sense of humour helps.

*General Practitioner & Honorary Senior Clinical Lecturer, Imperial College.

93 Cambridge Street, London SW1V 4PY UK., a.dicker@imperial.ac.uk
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Summary: The article describes some of the key issues in palliative medicine, including the new developments of this domain in the last decades, typical individual models and reactions to incurability, factors that moderate the representations of incurability, or the modulating role of hope. An emphasis is made upon the realistic and unrealistic transactions between doctor and the patient and on the role of psychologists as members of teams dedicated to the treatment of incurable patients. Some of the institutional forms of palliative assistance are briefly discussed and comparatively analyzed, in terms of psychological benefits for patients and medical professionals. 
The patient-centered approach, especially in chronic conditions, has proved to be, in the last decades, a model with increasing influence in the medical community, as it allows, much more than the classical “disease-centered approach”, an “overall diagnosis”, based on understanding the patient’s complaints, in their wider context. This is argued by a series of consistent studies that have been conducted, ever since the term was first introduced by Balint and colleagues, back in 1970. In this presentation, we will attempt to analyze some of the questions raised by this approach, and possible ways of intervention for Balint groups in improving its efficiency.

1. Is patient-centered approach preferred / required by patients?

Lots of studies argue in favor of this thesis. There is good evidence that both caring about patients’ needs and actively involving patients in care and treatment decision-making improves their outcome (Gibson et al., 2003; Partridge et al., 2000; Guadagnoli et al., 1998; Beaver et al., 1999; Kenny et al., 1999).
A frequent question relates to the measure in which patients actually need the patient-centered approach. In this respect, a very recent study (Caress et al., 2005) evaluated five possible roles concerning patients’ own control on their disease:

· Two active role options (one fully active: „I prefer to make the final selection about which treatment I will receive”, and one semi-active: „I prefer to make the final selection of my treatment after seriously considering my doctor’s opinion”);

· One collaborative role option: „I prefer that my doctor and I share responsibility for deciding which treatment is best for me”;

· Two passive role options (one semi-passive: „I prefer that my doctor makes the final decision about which treatment will be used, but seriously considers my opinion”, and one fully passive: „I prefer to leave all decisions regarding my treatment to my doctor.”

Results showed a substantial mismatch between respondent’s most preferred roles and the decisional roles they actually perceived coming from the doctor.

Most preferred and perceived role, with comparison between the two (n = 230) (Caress et al., 2005)*


Perceived role

Most preferred role
Fully active
Semi- active
Collabo-rative
Semi-passive
Fully passive
Total

Fully active
1
3
1
2
7
14 (6.1%)

Semi-active
2
7
16
8
8
41 (17.8%)

Collaborative
0
4
21
36
21
82 (35.7%)

Semi-passive
1
1
5
29
25
61 (26.5%)

Fully passive
0
0
2
12
18
32 (13.9%)

Total
4 (1.7%)
15 (6.5%)
45 (19.6%)
87 (37.8%)
79 (34.4%)
230

*) Numbers in bold (on leading diagonal) indicate that perceived role equals most preferred role. Numbers in italics (above leading diagonal) indicate that perceived role is less active than most preferred role. Numbers in normal font (below leading diagonal) indicate that perceived role is more active than most preferred role.

Most respondents felt they had little or no contribution in treatment decisions and many would have liked to be more involved (see table – italics). The match between expectations and perceptions is higher at the semi-passive group, however the most preferred is the collaborative role (35.7%).

This research argues essentially against the “one size fits all” approach of the patient: some patients are in favor of a more active style, others prefer a more passive style, but the most idealized by patients remains the congruency between their expectations and the role offered to him/her by the doctor. This congruency is a key-element of the patient-centered approach, yet the proportion of patients that benefit from it is shockingly modest (1-29%, for any variant considered previously).

2. IS PATIENT-CENTERED APPROACH EFFICIENT?

Again, in this matter, most studies argue in favor a significant effect of patient-centered approach on patients’ satisfaction. A study by Margalit et al. (2004) evaluated the overall efficiency of an intervention designed to improve general practitioners’ (GPs’) communication skills, in the direction of patient-centered approach. The intervention comprised 9 successive steps of the doctor-patient encounter:

Milieu of the encounter (fit to encourage Dr’s and patient’s self-awareness);

Adjustment (= making the patient feel at ease);

Gaining an emotional rapport to the patient;

Inquiry (= obtain the most relevant data, both from Dr’s and patient’s perspectives);

Contact (= a personalized, physical examination, that would take into account Dr’s        

   routines, but also patient’s complaints);

Diagnosis (= how to suggest / communicate the diagnosis to the patient);

Agreement between the Dr and the patient on the management of the disease;

Treatment (= any explanation regarding the drugs and / or the regimens administered);

Evaluation of additional expectations / questions from the patient and a personal self-audit of the consultation by the physician alone.

This study led to interesting results, that illustrate a significant and somehow unexpected benefit of patient-centered approach for patients: even if doctors trained in the above-mentioned skills prescribed averagely fewer medications than the control group (31% vs. 43.5%; p < 0.02), the overall patient satisfaction in the first group was higher (84.2 vs. 49.4; p < 0.02). The duration of the doctor-patient encounter was higher, compared to the pre-training condition (606 sec. vs. 564 sec.; p < 0.004).

3. EMPATHY: THE KEY ELEMENT OF THE PATIENT-CENTERED APPROACH

One of the definitions for empathy considers it “a way of being where the helper, without judgment, enters the private world of the client to understand the feelings and personal meanings that the client is experiencing” (Huggard,, 2003). Empathy and compassion are considered “key elements in maintaining an effective therapeutic alliance with the patients and in delivering effective and high quality health care” (Bellet et al., 1991).

Generally, persons entering health professions tend to be empathic and compassionate, as an efficient instrument to help people in need. According to Corey et al. (1993), Egan (1998), and Rogers (1980), helpers have their own motivations to behave this way, such as: a) to satisfy certain emotional or security needs in their lives; b) to feel as though they are making an impact for humanitarian reasons; c) to discover or gain insight into their own personal lives; d) because they have been in a care-giving role at a very early age, and it is feels natural; or e) to be a “rescuer” and save others from emotional and physical pain.

However, for some health professionals, the idea of helping can easily extend to a feeling that there is an ethical obligation to sacrifice their own needs for the needs of their patients. High empathy and identification to patient’s concerns, associated to a decreased awareness of own adaptive resources and coping mechanisms, lead to the experiences of burnout and / or empathy fatigue.

4. COSTS OF HIGH EMPATHY

Early definitions of burnout, such as those formulated by Freudenberger (1974) or Maslach (1982) were merely concentrated on symptoms, describing burnout as “a state of physical, emotional and mental exhaustion, characterized mostly by negative feelings directed on the client or other professionals”. Newer definitions, such as Figley’s (1995), are more concentrated on underlying mechanisms of burnout: “a state of physical, emotional and mental exhaustion, caused by long term involvement in emotionally demanding situations”. Contributing factors include professional isolation, working with a difficult client population, long hours with limited resources, ambiguous success, unreciprocated giving, and failure to live up in one’s own expectations. The main symptoms are depression, cynicism, boredom, loss of compassion or unconditional positive regard for persons in need (Benson et al. (2005), Stebnicki (2000)).According to Pines and Aronson (1988), three basic characteristics within the role and function of professional helpers may contribute to burnout: a) the work they perform is emotionally draining; b) they are characteristically sensitive to the individuals they serve; and c) they typically facilitate a client-centered orientation. 

Burnout has been extensively studied and it was often imagined as a pervasive condition, associated to difficulties in recovery and irreversible implications on one’s ability to cope to stressful events. It is, however, less known that burnout is early announced by several symptoms, generally known as “empathy fatigue”, this latter being entirely reversible, if addressed properly and adequately. 

Empathy fatigue, as opposed to burnout, can be of sudden onset, usually resulting from the learning of, or witnessing of, a traumatizing event involving a significant person. If the significant person is a patient, the development of empathy fatigue is explained as being due to an over-identification with the survival strategies adopted by him/her, concomitant to inappropriate or lacking personal survival strategies of the doctor. Symptoms include helplessness, confusion, isolation and exhaustion. There is usually a feeling of being overwhelmed by work and of being incapable of effecting successful patient outcomes (Benson et al., 2005).

A practical instrument for identifying subjects at risk of exhaustion and poor medical and communicational performance is a battery of questions called “empathy-fatigue risk-factor functional assessment” (Stebnicki, 2000). It was designed initially for counselors, but it is applicable also to doctors, especially to GPs, as they are a category particularly at risk, dealing with a wide range of “difficult cases”, such as the acutely mentally ill, the traumatized, the dying, those with chronic pain or chronic illness, or the socially disadvantaged. Moreover, they are chronically exposed to patients’ traumatic stories and, exceptions permitted, they have a limited knowledge of adequate coping strategies.

Empathy Fatigue Risk-Factor Functional Assessment (Stebnicki, 2000)

A. Personality Traits

  1. What specific type-A personality traits does the person possess?

  2. Does the person have unrealistic high-level expectations for personal accomplishments or productivity?

  3. Does the person have difficulty distinguishing between what is realistically accomplishable and what is not? 

  4. Does the person have a high need for personal recognition?

  5. Does the person feel the same level of enthusiasm for their job as they did initially?

  6. Does the person alienate him/herself within the organization by becoming cynical?

  7. Does the person feel a lack of personal effectiveness or accomplishment in helping others?

B. History of Emotional or Psychiatric Problems

  1. Does the person exhibit any underlying pathology that would interfere with their emotional, social, or cognitive functioning while on-the-job?

  2. Does the person demonstrate any pathology that would interfere with his/her etbica1 obligation to their clients?

  3. Are there any specific behaviors that the person is exhibiting that would harm their clients or the organization?

C. Coping Behaviors that are Maladaptive

  1. Does the person exhibit any of the common characteristics for alcohol or other substance-related disorders?     

  2. Does the person exhibit increased use of tobacco or caffeine?

  3. Does the person exhibit any of the common characteristics for eating disorders?

D. Age and Experience-Related Factors

  1. Is the person younger-aged (e.g., 20s) and new to the profession? 

  2. Is the person inexperienced in working with chronic or severe types of disabilities?

  3. Does the person have experience or training in individual or group crisis intervention?

  4. Has the person worked directly or indirectly with individuals or groups in crisis or trauma?

E. Organizational Factors

     1. Is the organization or system insensitive to the emotional needs of its employees?

  2. Does the person feel unappreciated by their clients or the organization?

  3. Does the organization hinder the employee's ability to try new and different things with their job?

F. The Person's Job Duties and Their Position within the Organization

  1. How much responsibility for direct-service does the person have?

  2. Does the person have a large caseload of clients who are chronically and severely impaired?

  3. Does the person have a caseload that is overly demanding and time consuming in proportion with their other job responsibilities?

G. Social-Cultural Factors

  1. Does the person have different values or beliefs that are not consistent with either their client's or the organization? 

  2. Does the person have knowledge of their client's cultural and social norms for expressing emotion?

H. Person's Response to Past Crisis and Stressful Life Events

  1. How bas the person coped with past crisis events either personally or on-the-job?

  2. Does the person demonstrate maladaptive coping behaviors in response to their job?

  3. Does the person openly discuss past traumatic events with other peer professionals, support groups, professional counselors, family members, religious or spiritual contacts?

  4. Does the person exhibit any detached emotions or disassociate him/herself from past crisis or stress?

I. Level of the Person's Support Network

  1. Does the person have a support network of family, friends, religious / spiritual or social groups?

5. SOLUTIONS. THE ROLE OF BALINT GROUPS AND TRAININGS

As the research on burnout suggests, learning and following several strategies of coping can be extremely efficient, not only in preventing burnout, but also empathy fatigue. According to Pearlman and Saakvitne (1995), interventions should be deployed at three different levels: personal, professional and organizational.

Personal strategies include identifying and making sense of disrupted schemas, undertaking personal psychotherapy, identifying healing activities and attending to spiritual needs. Professional strategies include undertaking regular professional supervision with an experienced senior colleague where patients can be discussed, developing and maintaining professional networks, participate in peer support groups that meet regularly, having a realistic tolerance of failure, and being aware of work and personal goals. Organizational strategies include developing a workplace environment that is as comfortable as possible, and ensuring a culture of support and respect within the workplace.

Unfortunately, the work culture of most medical practitioners still values self-sufficiency, stoicism and repression of emotions, cultivating the “hero role” of the physician. An exaggerated sense of personal control, fear of introspection and denial can contribute additionally to the avoidance of difficulties doctors face, until significant damage has occurred (Mitchell, 1996).

From this perspective, Balint groups and Balint training can be extremely useful in bringing to light some of the needs mentioned above. They develop self-analysis skills and self-awareness in a secure environment, as the participants share experiences and feelings they have all been through. “In a Balintian group, doctors can debrief, normalize emotional reactions, reduce stress (…), reinforce the value of their work and reformulate boundaries” (Benson et al., 2005).
In other words, by attending a Balint group, one can get the benefit of developing empathic skills and yet be spared of the possible psychological costs of over-involvement and identification to patients’ concerns.







6. PROOFS OF EFFECTIVENESS 

Nearly half of U.S. residency programs (48.3%) reported using Balint groups as part of their behavioral science curriculum (Johnson, 2001). Residents that had participated in Balint group training showed higher scores than did their non-Balint trained classmates in the areas of physician self-awareness and awareness of patient’s reactions to their physician (Turner et al., 2004). To assess this, a psychological instrument, called PMI (Psychological Medicine Inventory) was used, questions exploring areas such as residents’ levels of interest, or abilities and confidence in dealing with psychological aspects of patients care. As the graph below shows, doctors admitted in a Balint Behavioral Medicine Training showed a significant increase in PMI scores, compared to the control group, all over the 9-months period of study.

Other studies show similar results: a study on 52 general practitioners in Sweden found that those who participated in Balint groups for more than 1 year felt more in control of their work situation, less inclined to refer patients or order unnecessary tests, and less likely to find psychosomatic patients a time-consuming burden, compared to those who did not have the opportunity to join a Balint group (Kjelmand, 2001). In Israel, Mandel et al. (2001) demonstrated a trend toward less burnout and greater ability to cope with feelings in voluntary Balint participants. Another study, comparing participants before and after one year of Balint-like groups, found significant improvement in appropriate consultant use and less interference by personal psychological issues (Bacal, 1971). More recently, a study of first-year and second-year residents concluded that Balint-trained residents had enhanced levels of self-reported psychological medicine skills, compared to those trained in the standard behavioral medicine curriculum (Turner et al, 2004). And very recently, Cataldo (2005) proved a significant association between Balint training and physician satisfaction with specialty choice.

As the schema on page 5 shows, one may conclude that there is a certain benefit of integrating the activity of Balint groups into the patient-centered approach. On one hand, Balint training facilitates development of empathy and communicational skills, on another hand, it contributes to the modulation of empathy, so that it eventually prevents burnout and empathy fatigue. It facilitates communication between health professionals and, by sharing of experiences and feelings, offers valuable models of action and thought for younger doctors. These are all arguments for which it stands and will remain an essential part of patient-centered medicine. 
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PATTERN-URILE DE GÂNDIRE ŞI BOLILE SOMATICE

Psih. Dr. Monica Petrescu, Bucureşti

Summary: Thinking patterns  and somatic  disease

A psychological stress, if it is strong enough, turns into a biological stress as a somatic disease.Thinking patterns can influence the body by the significance given to events. According to these meanings there appear the internal conflicts and emotions which are susceptible to provoke the disease. There are many psychological and medical researches which prove the subtle connections between thinking patterns, emotions and diseases.
În lumea medicală clasică, implicarea mentalului şi emoţionalului în boala somatică, deşi este intens documentată şi argumentată, există un hiatus între medicina “organică”, care se ingrijeşte de organele noastre „materiale” cu disfuncţiile lor, folosind medicamente, şi psihologie, care nu se interesează decât de spirit, gândire, şi îngrijeşte suferinţele prin discurs, prin cuvânt (Grangeorge). În felul acesta, tendinţa generală a gândirii medicale este strict dualistă, „evenimentele psihice şi cele somatice sunt tratate mai curând ca mutual exclusive decât inclusive” (E.C.Whitmont). Autorul constată că şi în situaţia în care există tendinţa de a privi unitatea în expresia duală, nu există o înţelegere pâna unde, şi la ce nivel, poate fi găsită o sinteză şi cum se poate trece de la speculaţia filozofică la o metoda ştiinţifică. Ne aliem punctului de vedere exprimat de autor, şi anume, că o reală metodă ştiinţifică trebuie să fie în stare să explice corelaţia specifică dintre evenimentele fiziopatologice şi psihologice în fiecare moment dat, să facă predicţia unor ulterioare evenimente şi conexiuni. Cercetările experimentale din homeopatie (1,2,3), din neuroştiinţe (Lechin, Dijs, etc.), neurobiologie integrativă (Dantzer), din medicina internă, psihiatrie, psihologie (Alexander, Widlöcher, Lazarus), (5), etc aduc numeroase argumente care demonstrează că evenimentele somatice se constituie ca o parte a unei desfăşurări de procese psihosomatice cu legi ce reprezintă elemente comune a acestei evoluţii de complementaritate între fizic şi psihic. Alături de specialişti angajaţi în ştiinţe umaniste şi biologice, fizicienii din cercetările de vârf ale fizicii aduc mărturia unităţii de structură şi funcţionare a realităţii noastre psihosomatice. Astfel, Max Planck, la înmânarea Premiului Nobel pentru studiile sale asupra atomului, face următoarea declaraţie remarcabilă: „ca un om care şi-a dedicat întreaga viaţă ştiinţei celei mai exacte – studiul materiei – vă pot spune, ca un rezultat al cercetărilor mele în legătură cu atomii, doar atât: nu există materie ca atare. Tot ceea ce numim materie îşi are originea şi există doar în virtutea unei forţe care face să vibreze particulele unui atom şi care menţine integritatea acestui minuscul sistem solar al atomului. Suntem obligaţi să presupunem că, în spatele acestei forţe există o minte conştientă şi inteligentă. Această minte este matricea întregii materii” (John Davidson, 1989, cit.de 4).

In viziunea noastră despre lume, mulţi oameni de ştiinţă consideră în prezent că tot ceea ce cunoaştem drept lumea noastră este, de fapt, făcut din aceeaşi substanţa - mici pachete de lumină (cuante) - care vibrează la diferite viteze (4). Sintetizând o vastă literatură din medicina europeană, americană, tradiţională orientală, dar şi din cercetările proprii, doctorul Jean Fontaine afirmă: „Trupul este făcut din materie, din lichide, din solide şi gazoase şi devin, fără discontinuitate, corp electromagnetic pur şi, în sfirşit, spirit”. Se confirmă astfel, ceea se ştie de la Einstein încoace, că energia şi materia nu sunt entităţi distincte, ci forme diferite ale aceleaşi realităţi. Cercetările doctorului Hiroshi Motoyama, pornind de la studierea prin metode riguroase de laborator a centrilor energetici ai corpului uman, ajunge la concluzii privind influenţele energiei mentale asupra unor parametri fizici. La rezultate asemănătoare ajung şi americanii Hirschberg si Barasch (5) în studiile lor clinice privind modificarea tumorilor canceroase prin imagerie mentală. Rezultatele studiilor intreprinse pe bolnavii cu tumori inoperabile au relevat forţa vindecătoare a mentalului şi i-au determinat să reafirme cu tărie cuvintele lui Einstein: „Imaginaţia este mult mai importantă decât cunoaşterea”. Autorul „Marelui dicţionar al disfuncţiilor şi bolilor”, Jacques Martel (6) considera că se poate vorbi chiar de legităţi privind legătura dintre emoţii, gânduri şi boală, şi face trimitere în acest sens la numeroase cercetări intreprinse atât în SUA cât şi în Europa. În tratatul mai sus-menţionat, autorul expune şi demonstrează posibilitatea de a măsura „invizibilul”, adică gândul şi emoţia printr-o manifestare măsurabilă: boala somatică sau disfuncţia. Corectitudinea ipotezelor sale a fost verificată prin numeroase cazuri clinice urmărite în timp, pe trei direcţii şi anume: 

a) Transpunerea stressului psihologic în stress biologic, sub formă de boală; 

b) Reapariţia ulterioară a bolii sau a unui alt aspect disfuncţional somatic, în situaţia în care tratamentul sau operaţia efectuată nu a implicat şi înţelegerea” mesajului” bolii, precum şi restructurarea cognitivă ; 

c) Ameliorarea sau compensarea durabilă a afecţiunilor somatice în urma corectei decodări a semnificaţiei pe care boala o încriptează. 

Asemenea lui Alexander şi Grandgeorge, J.Martel (6) consideră că boala conţine un mesaj profund, uneori ascuns, a cărui descoperire permite înaintarea pe calea cunoaşterii şi dă o şansă vindecării. Vom da câteva exemple pentru a ilustra impactul structurilor cognitive asupra declanşării unor boli şi beneficiul intervenţiei terapeutice în plan cognitiv.

Astfel, un caz diagnosticat cu lupus eritematos în spitalul clinic Colentina a ajuns în cabinetul de psihologie întrucât boala s-a instalat în urma unui şoc post-traumatic consecutiv unei tentative de viol. Frustrarea asociată trăirii de neputinţă, ruşine, ură era asociată cu idei de autoculpabilizare şi autoacuzare ce alimentau dorinţa de autopenalizare. Cauza lupusului eritematos este atribuită sistemului autoimun, iar în plan psihic J.Martel (6) o atribuie unei autoagresiuni prin deprimare şi idei de culpabilitate profunde ce slăbesc sistemele defensive. Restructurarea pattern-urilor ideative patologice printr-un demers psihoterapeutic cognitiv a condus la o semnificativă ameliorare a stării fizice, care anterior psihoterapiei nu se îmbunătăţise doar prin medicaţia administrată. 

Din cazuistica bolilor autoimune înregistrate în spitalul clinic Colentina s-a putut constata o corelaţie semnificativă între starea psihică şi evoluţia bolii. S-a relevat astfel, cu puternică semnificaţie statistică, că în absenţa unei armonizări ideative şi emoţionale, nu s-au înregistrat compensări durabile a bolii şi nu s-a putut stopa evoluţia ei. 

In unele cazuri, exprimarea ideativă nu este suficient de clar formulată, presând la graniţa conştient-inconştient, acompaniindu-se de o mare tensiune emoţională, şi ajungând, în plan somatic, la o expresie simbolică. Astfel, în cazuistica noastră am înregistrat situaţii de febră psihogenă, în care, dezacordul neexprimat faţa de o situaţie a generat o mare inflaţie emoţională, frustrare, mânie, anxietate. Conştientizarea, formularea explicită şi găsirea unei soluţii convenabile pentru pacient, precum şi învăţarea comunicării resentimentelor a reprezentat singura cale de normalizare a temperaturii. În „Marele dictionar al disfuncţiilor şi bolilor” J.Martel (6) afirmă că febra este simptomatică pentru emoţiile care „ard”. Aceste emoţii se transformă în mânie împotriva propriei persoane şi a celorlalţi sau împotriva unui eveniment. Febra spontană poate apărea şi în cazul unor conflicte interioare, a furiei, a unor traume refulate în care apare acumularea iritării şi ruminarea nefericirilor din trecut.

Si în cazurile de hipertensiune arterială au fost relevate acumulări emoţionale neexprimate, nerezolvate, blocate, precum şi o serie de pattern-uri ideative suficient de specifice incât să contureze chiar un tip de personalitate (tipul de personalitate A). Astfel, în plan ideativ se pot evidenţia cu uşurinţa pattern-uri ce reflectă atitudini de dominare, intoleranţă, hiperimplicare, perfecţionism, hiperactivitate, alexitimie,etc. Tiparele mentale rigide ale hipertensivului se constituie ca o redutabilă frână în exprimarea emoţională. Atunci când intervenţia psihoterapeutică a vizat doar deblocarea şi exprimarea afectelor refulate (prin psihanaliză) sau corecţii de tip comportamental (prin terapie bio-feed-back), rezultatele au fost temporare şi de mică amplitudine. Odată cu modularea procesărilor cognitive, alături de cele comportamentale s-au obţinut rezultate stabile şi semnificative în remisiunea hipertensivă. ( Arkowitz, H. & Messer, S.B., Bandura, A., Beck, A., Blanchard, S, Petrescu Monica, etc.). 

Lista afecţiunilor definite ca psihosomatice în anii `60 a crescut considerabil, în prezent ea incluzând practic totalitatea afecţiunilor pe care corpul nostru le poate dobândi. 

Descifrarea atitudinilor mentale, încriptate la nivelul diferitelor afecţiuni, precum şi metodele psihoterapeutice dezvoltate de terapia cognitiv-comportamentală şi tehnicile programării neurolingvistice, dau o şansă în plus administrării proceselor de gândire, echilibrării emoţionale, precum şi recuperării perturbărilor somatice.
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PREZENTARE DE CAZ
Fustraţie? Mânie? Milă? Supărare? Curiozitate? Mândrie ofensată?

dr. Hegyi Csilla, Odorheiu Secuiesc
PORTRÉ
Întrebările enumerate s-au formulat în cadrul unui grup Balint din Odorheiu Secuiesc. Cazul a fost adus de o colegă psihologă. Este vorba de o femeie în vârstă de 46 de ani, care în urmă cu câteva săptămâni şi-a pierdut soţul într-un accident de maşină. Maşina era condusă de ea, fără permis de conducere, fiind cu handicap motor de grad uşor, sechelă a poliomielitei. Era un obicei al cuplului, ca ea să conducă maşina pe drumurile forestiere. Actual femeia se afla în al doilea ei mariaj. Prima căsătorie nereuşită, după afirmaţia ei din  cauza alcoolismului soţului,  a durat cinci ani de zile. Din această căsătorie această  femeie are o fiică. Al doilea soţ, cu care a avut o căsătorie fericită, armonică, l-a considerat ca fiind un dar divin. Din această a doua căsătorie nu au rămas copii. 

În urma acccidentului tragic în care şi-a pierdut soţul,  femeia a ajuns la secţia de terapie intensivă, unde unul din medicii curanţi a sfătuit-o să consulte un psiholog şi a ajutat-o s-o contacteze pe colega noastră balintiană, sperând ca ea să o poată ajuta să înfrunte pierderile.

Colega noastră descrie pacienta ca tip de femeie autoritară, genul cu care simte că nu poate lucra în modul ei obişnuit, că are probleme profesionale. Nu ştiu cum, dar acest gen de persoane reuşesc să mă controleze, nu reuşesc să menţin cadrul dinainte stabilit, ceea ce nu-i benefic nici pentru mine, nici pentru clientul meu – afirmă colega noastră la prezentare. Încerc să stabilesc întâlnirile regulate, şi totuşi, dacă astfel de persoane îmi cer, modific data. În cazul de faţă mai intră şi handicapul clientei, ea trebuind să fie adusă de altcineva cu maşina la întâlnire noastre. 

S-a întâmplat, ca la una din întâlnirile regulate, fără să anunţe prealabil, pacienta  să nu vină, după care a povestit, că a consultat un reprezentat al medicinei alternative, după care a uitat de programarea cu colega noastră. Simt, că se foloseşte de mine, continuă colega, şi vrea ca să fiu disponibilă în crize, ca un fel de medicament, care poate fi luat de pe raft, dacă şi când e nevoie. Oare de ce nu pot s-o fac să înţeleagă, că eu pot şi trebuie să-i ofer mai mult, decât acel reprezentant al medicinei alternative, despre care a povestit ea însăşi, că a ajutat-o să intre în legătură cu soţul decedat. 

Povestind despre propria sa mamă autoritară, colega noastră ridică problema transferului şi contratransferului. Mama ei suferea numeroase crize în copilăria şi adolescenţa colegei, perioadă a vieţii ei când de multe ori alegea să nu-şi discute problemele cu ea, decât să-i cauzeze alte suferinţe sau conflicte familiare. Ar fi oare o cauză ascunsă pentru care nu pot să mă adresez aşa cum simt că ar fi bine femeilor mai autoritare? – vine întrebarea.

În reacţiile şi răspunsurile grupului sau formulat numeroase idei. Una dintre acestea compară încercarea pacienţilor care aleargă la reprezentanţi ai mai multor domenii ajutătoare cu cumpărarea încălţămintelor de proastă calitate în caz de disperare dar după care realizează, că aceasta nu este durabilă şi caută o calitate superioară. Pacientul are dreptul să se adreseze la mai mulţi specialişti, fie acestea de orice domeniu, trebuie lăsat, fără reproşuri, la cel de la  care primeşte aceea încredere de care are nevoie. Trebuie să avem multă răbdare. Pacientul ne va alege când este pregătit tocmai de cunoştinţele şi ajutorul nostru. S-a conturat din mai multe părţi, că această femeie are nevoie de un lider autoriar, de metode directive de ajutor.

Cum să ne comportăm ca medici credincioşi, când suntem puşi în situaţii de a ne afirma despre metodele alternative de tratament, care nu se conformează în normele noastre etice şi creştine?-  ridică problema una dintre participanţi. Dacă în timpul terapiei noastre pacientul consultă şi pe altcineva şi suntem întrebaţi direct, avem datoria de a ne pronunţa opinia – veneau răspunsurile la întrebarea lansată. În cazul în care opinia noastră deranjează pe pacient, este decizia acestuia de a nu ni se adresa în continuare, fapt ce trebuie să acceptăm fără regrete. Trebuie să fim conştienţi de faptul, că mulţi oameni după tragedii îşi pierd credinţa pentru un timp variabil, ceea ce le înclină spre alte căi de alinare a suferinţei.

Liderul grupului ne-a cerut să ne transpunem în fiecare din rolurile amintite, rude, reprezentant al metodelor alternative, a acelora care consideră vinovată această femeie, nu numai a pacientului sau colegei care a adus cazul. Unii din grup am reuşit cu greu să ne transpunem în poziţia pacientei, care se simte vinovată de decesul soţului, considerând-o pedeapsa lui Dumnezeu. 

Dintre sentimentele amintite în titlu, poate mila era mai detailat conturată în munca grupului. Mulţi au afirmat sentimentul de milă faţă de această femeie, faţă de handicapul locomotor al ei şi pentru situaţia care s-a creat. Pacienta trebuie să-şi cucerească sentimentul de nevinovăţie, faţă de vinovăţia care se răsfrânge asupra ei din  partea rudelor, a societăţii, dar mai ales faţă de ea însăşi. Această femeie are nevoie de înţelegere, fără ca să simtă mila şi din partea aceluia de la care aşteaptă ajutor. Doreşte foarte probabil să nu fie privită ca „alta” din cauza handicapului. Ea pare doar din afară autoritară, find probabil o persoană îngrozită de situaţie, care caută ajutor, o astfel de situaţie nu lasă neafectat oamenii, îi înfrânge chiar şi pe cei mai tari.

Activitatea psihologilor este un domeniu foarte nou, societatea noastră încă nu este îndeaproape pregătit să cunoască şi să accepte un asemenea ajutor. Oamenii, în marea lor majoritate nu ştiu ce oferă psihologia în schimbul a ce. Nu sunt conştienţi de faptul că, consultarea cu un psiholog înseamnă în primul rând muncă, şi nu un remediu pe care-l luâm ca o pastilă pentru durerea de cap. Pacienta noastră s-a confruntat cu situaţia şi a realizat sensul psihologiei, când la ultima şedinţă şi-a schimbat atitudinea şi a cerut din nou ajutor de la colega noastră psihologă. 

Fustraţie? Mânie? Milă? Supărare? Curiozitate? Mândrie ofensată? Erau sentimentele faţă de pacient şi faţă de situaţie la începutul grupului, care pe parcurs s-au transformat în grijă şi simpatie. S-au descărcat sentimente, s-au exteriorizat gânduri şi sentimente neformulate în cuvinte, cum se întâmplă în grupurile noastre reuşite, plecând acasă cu bateriile din nou încărcate. 

RECENZIE

PSIHOSOMATICA ÎNTRE MEDICINĂ ŞI CULTURĂ

O ABORDARE COGNITIV-COMPORTAMENTALĂ A TULBURĂRILOR DE ALIMENTAŢIE

Oltea Joja, Editura Paideia Bucureşti, 2004, Colecţia de antropologie 6, 

ISBN 973 596 195 4, 275 pagini

Iată o carte cu titlu atrăgător, în care sunt incluse referiri la noţiuni şi termeni de actualitate şi cu sensuri complexe. Acest titlu şi subtitlu promiţătoare, aşezate deasupra unei ilustraţii compozite conţinând o tomografie cu emisie de pozitroni cerebrală alături de fotografia unei feţe suave, provoacă pe cititor.

Parcurgerea textului nu dezamăgeşte. Autoarea, psiholog Oltea Joja, bursieră DAAD şi Humboldt în Germania, are o mare experienţă în abordarea pacienţilor cu tulburări alimentare şi totodată pregătirea şi erudiţia de a scrie un astfel de opus. De aceea cartea devine un instrument excelent pentru cunoaşterea anorexiei şi bulimiei într-un context mai larg, grefat pe condiţiile sociale şi de civilizaţie care determină apariţia acestui grup de boli.

După cuvântul introductiv al Acad. Mihai Golu, structura cărţii se devoalează progresiv şi logic. Prima parte se referă la noţiuni generale de psihologie clinică şi psihosomatică. Partea a doua este dedicată propriu-zis tulburărilor alimentare. Abordarea are loc din punctul de vedere al psihologului clinician cu experienţă, dar se întrevăd din text şi perspectiva medicului psihiatru sau nutriţionist or gastroenterolog,  precum şi perspectiva socio-culturală care modulează exprimarea bolii. Partea medicală a fost scrisă de o colaboratoare, dr Cristina Dumitrescu. Foate bine redactate sunt capitolele de psihopatologie ale anorexiei şi bulimiei precum şi cea extrem de importantă a psihoterapiei. Experienţa de psihoterapeut cognitiv-comportamental atrage problema spre domeniul cel mai bine documentat ştiinţific al psihoterapiei, anume al psihoterapiei cognitiv-comportamentale.

Comparativ cu lucrările altor specialişti, precum Ghislain Devrode, care relaţionează tulburările alimentare cu conflictele parentale, aici găsim pe bună dreptate un accent redus pe relaţia cu părinţii (mai ales mama) privitor la patogeneză, dar mai important în privinţa terapiei.

Bibliografia este bogată şi actualizată, fără referiri la puţinele lucrări româneşti din domeniu.

Scrisă clar şi îngrijit, foarte utilă profesioniştilor dar şi curioşilor, cartea este recomandată psihologilor, medicilor, asistenţilor sociali precum şi celor care se formează în aceste domenii.






Dan L. Dumitraşcu, Cluj-Napoca

PAGINA VĂ APARŢINE

PSIHIATRUL ÎN SPITALUL GENERAL

SIMPOZION CU PARTICIPARE INTERNAŢIONALĂ

ZADAR,CROAŢIA 13-14 Octombrie 2005






Dan L. Dumitraşcu, Cluj
PORTRÉ
Ce caută un gastroenterolog la un simpozion de psihiatrie? De vină este balintianismul. Participând  la simpozionul internaţional de la Miercurea Ciuc din 2003,  Dr. Ante Gilic, directorul Spitalului  General de Psihiatrie din Zadar m-a invitat să susţin o prelegere despre comunicarea cu bolnavul funcţional  digestiv la simpozionul mai sus amintit.

Aproape 100 de participanţi din Croaţia şi o parte din ţările ex-iugoslave împreună cu câţiva speakeri invitaţi din SUA, Suedia, Danemarca şi România s-au reunit pentru a dezbate problemele reţelei croate de psihiatrie: cuvântul de ordine: trecerea de la psihiatria spitalelor spre psihiatria comunitară. Totodată au fost abordate aspecte de psihosomatică, de comunicare, de administraţie, etc.

Excelenta organizare a simpozionului, datorită doctorului Gilic şi echipei sale dintre care menţionez pe fiica lui Lada, ajutaţi de vremea splendidă şi de programul social postcongres foarte atractiv a făcut ca acest simpozion să constituie nu doar un eveniment important pentru managementul reţelei de psihiatrie din Croaţia, dar şi un moment foarte plăcut pentru invitaţii nepsihiatri.

Lecţiile simpozionului:


1. Croaţia face eforturi importante spre a-şi moderniza asistenţa medicală a bolnavilor psihici şi speakeri din SUA mai familiarizaţi cu problema datorită unor proiecte comune cu Zadar-ul (acest oraş a a fost supus 4 ani asediului în timpul  războiului  iugoslav) au apreciat dinamismul schimbărilor şi receptivitatea psihiatrilor croaţi.

Ca nespecialist consider că alegerea acestui subiect spre discuţie şi interesul nutrit printre localnici este un semn de bun augur.


2. Există premise pentru continuarea colaborării între ţările noastre prin utilizarea unor proiecte CEEPUS sau în viitor ERASMUS, dar şi a unor proiecte bilaterale care nu solicită bugete deosebite.


3. Psihiatrii nu pot acţiona izolat. Colaborarea cu specialişti din alte domenii este benefică pentru psihiatrii şi specialişti nepsihiatrii. Iată de ce Consultation/Liaison ar trebui să joace un rol mai amplu, inclusiv în ţara noastră.


4. Este nevoie de dezvoltarea spitalelor, de pregătirea de specialişti tineri şi pregătiţi să accepte noua concepţie a transferului accentului dinspre spital spre îngrijirea comunitară.


5. Balintianismul este un mod excelent de combatere a uzurii profesioniştilor care se confruntă cu bolnavii mental.

În concluzie învăţăminte utile şi amintiri plăcute de la o scurtă deplasare la Zadar. Anul viitor îl vom avea sperăm pe Dr. Gilic din nou în România.

Workshop de grup Balint la Congresul Internaţional Studenţesc de Psihologie Clinică organizat în Sibiu, 

între 3-5 iunie 2005:

Psiholog Veronica Mihai, Braşov-Miercurea Ciuc
PORTRÉ

Am început work-shop-ul la ora stabilită menţionând participanţilor grupului importanţa punctualităţii necesare pentru desfăşurarea unei activităţi a grupului balint în condiţii optime.


Amalia, unul dintre  organizatori, mi-a cerut permisiunea să filmeze câteva secvenţe din work-shop. Am întrebat membrii grupului dacă sunt de accord. S-a acceptat propunerea în unanimitate. 


Ne-am făcut prezentarea pe scaune în cerc, pe rând fiecare membru al grupului, în cele 2 planuri profesional şi personal. M-am prezentat  pe scurt şi i-am felicitat pentru meseria care şi-au ales-o, dar şi pentru alegerea de a participa la acest work-shop.


Am făcut şi o încălzire psihodramatică, dându-le sugestii să meargă într-un ritm propiu prin sală cu familiarizarea ei, să-şi reamintească drumul făcut până la Congres, motivaţia şi expectanţele de alegere a workshop-ului de grup Balint, apoi să se salute non-verbal între ei, cu privirea, prin semne, apoi prin atingerea coatelor, umerilor, gleznelor, genunchilor, umerilor, şoldurilor, palmelor şi revenirea pe scaune în cerc.


Am prezentat: 

-cine a fost şi ceea ce a făcut Balint subliniind idea lui valoroasă de a constitui grupurile Balintiene cu beneficiile majore pe care le are această metodă ca intervizie, autocunoaştere şi dezvoltare personală,

-descrierea metodei Balint cu toate etapele ei, grupurile balint clasice, dar şi cele atipice, bogăţia feed-back-urilor adusă de toţi membrii indiferent de profesia pe care o au,

-activitatea  Asociaţiei Balint din România, cu figura reprezentativă a Preşedintelui Asociaţiei Dr. Albert Veress, le-am prezentat cărţile ,,De la vis la realitate”, ,,Revista Medico-chirurgicală” şi buletinele Balint.


S-au purtat discuţii pe aceste teme şi toţi erau interesaţi să afle cât mai multe.

Am propus să trecem la partea practică, să lucrăm efectiv un grup balint  şi toţi au fost de accord. Am menţionat importanţa confidenţialităţii temelor, informaţiilor expuse şi prelucrate de membrii grupului.

Le-am propus membrilor grupului să se gândească la o problemă psihologică pe care o au într-o relaţie interpersonală, iar cei care lucrează cu pacienţi la o problemă pe care o pot avea din practică  în relaţia reciprocă.

După  aproximativ 5 minute A.C. a prezentat  o problemă referitoare la o tensiune legată de un pacient din terapie care îi este şi prieten foarte bun.

Am întrebat dacă mai sunt şi alte propuneri, dar  grupul a decis să se prelucreze cazul sus menţinat.

A. C. a prezentat cu detalii problema pe care o are. Acum un an de zile prietenul X o roagă să-l trateze de atacuri de panică. Ea refuză, explicându-i că fiind prieteni relaţia terapeutică poate fi afectată în defavoarea lui. Îi recomandă un coleg în care poate avea încredere că îl va trata foarte bine, dar pacientul refuză şi insistă foarte mult să fie tratat de ea. Intervine şi familia lui, care o cunosc şi o apreciază ca medic şi insistă ca ea să-l interneze. Ea este de accord. Îşi dă interesul foarte mult, nu vrea să dezamăgească. Îi prescrie o schemă eficientă de medicamente şi începe şi şedinţe de psihoterapie. În prezent este foarte tensionată pe motiv că el nu respectă medicaţia şi orele stabilite pentru terapie, fapt care o determină să-i atragă atenţia asupra importanţei şi consecinţelor negative. Pentru o perioadă scurtă de timp pacientul respectă condiţiile propuse de medic, urmând ca treptat să revină la neglijarea cunoscută. Aceste perioade alternative se tot repetă şi ea se simte foarte rău că nu ştie ce să facă. Dacă nu erau prieteni era mai uşor pentru ea, în sensul că îl recomanda la alt coleg. Simte că are o mare responsabilitate faţă de el şi familie, motiv pentru care nu poate să-l abandoneze.

Propun membrilor grupului să-i adreseze întrebări pentru a-şi clarifica situaţia descrisă. Astfel aflăm detalii despre:

-pacient: un tânăr de 28 de ani, necăsătorit, fără loc de muncă, locuieşte cu părinţii, studii superioare,

-relaţia lor: nu sunt iubiţi, se cunosc din copilărie, s-au ajutat reciproc în momente grele,

-medic: căsătorită, apreciată la serviciu pentru rezultate bune.


După încheierea întrebărilor o rog pe prezentatoare să se retragă din cerc şi să asiste la prelucrarea balintiană a cazului. Le sugerez membrilor grupului să se folosească de empatie şi să vorbească în numele medicului, respectiv a pacientului pentru a putea da feed-back-uri cât mai adecvate referitoare la acest caz ajutând-o astfel pe A.C. să găsească soluţii, să vadă şi prin prisma altora această relaţie, etc.


Dinamica grupului este ca o apă clocotită. Toţi sunt foarte nerăbdători să-şi expună punctul de vedere. Există şi tendinţa de a face dialog între ei, dar le explic că metoda constă în a da feed-back-uri, iar prezentatoarea să şi le prelucreaze. Majoritatea susţin că este bine ca medicul să-l convingă pe pacient să fie transferat la alt coleg, beneficiu fiid pentru ambele părţi. S-a evidenţiat şi consumul mare al medicului de a rezolva problema pacientului, frica de a nu greşi şi să dezamăgească membrii familiei. În ipostaza pacientului s-a observat beneficiul secundar pe care îl are prin acele atacuri de panică, permisivitatea relaţiei terapeutice, chiar şi o atracţie a lui faţă de medic. 

La revenirea în cerc prezentatoarea este foarte impresionată de tot ceea ce a primit şi mulţumeşte membrilor grupului. Eu o felicit pentru curajul de a se deschide în grup şi de a prezenta cazul, iar pe celalţi pentru suportul şi bogăţia feed-back-urilor.

În finalul întâlnirii, la fiecre în parte, le cer câte o părere referitoare la metoda balint. Toţi sunt impresionaţi pozitiv şi conştienţi de eficienţa metodei atât pe plan profesional, dar şi pe cel personal. O studentă, pe lângă remarca de bună impresie, adaugă că ea are părerea ca membrii unui grup balint să fie de profesie doar psihologi şi medici. Îi explic că orice om are capacitatea de a fi membru de grup balint, indiferent de profesia pe care o are, deoarece  este OM şi are propia experienţă de viaţă, metoda balint constând în eficientizarea relaţiilor interumane.

PREZENTARE DESPRE CONGRESUL INTERNAŢONAL DE PSIHOTERAPIE ORGANIZAT DE ASOCIAŢIA MAGHIARĂ DE PSIHOTERAPIE PRIN RELAXARE ŞI SIMBOLURI, 7 –9 IULIE 2005 – BUDAPESTA

Psiholog Hegyi Johanna, Cluj-Napoca

Începând din 1990 Ungaria a treia oară devine gazda congresului internaţional de psihoterapie prin relaxare, dând posibilitate specialiştilor de a se întâlni, de a-şi schimba idei şi de a învăţa unul de la altul.

Tema congresului: Regăsirea identităţii  – ca problemă actuală şi ardentă, atât pentru populaţiile din ţările nou integrate cât şi pentru cele deja aderate, să nu mai amintim de România care se află în plin proces de pregătiri...

Problema identităţii şi integrării în noile condiţii ale societăţii aduce pe lângă avantaje economice şi de civilizaţie şi o serie de riscuri. Aceste riscuri constau în primul rând în apariţia tendinţei de abandon  al culturii regionale. În ţările mai puţin dezvoltate din punct de vedere economic riscul care apare în procesul de integrare europeană constă în tendinţa abandonului culturii şi a rădăcinilor de către indivizi pe seama civilizaţiei şi lipsa de asimilare a culturii noi. Acest aspect dintr-o perspectivă jungiană pentru mulţi aduce o viaţă poate mai uşoară, dar apare riscul ca seva culturilor noastre est europene să piardă din conţinuturile subtile. Fiind ele foarte importante pentru viaţa psihică, lipsa cărora vor produce o serie de suferinţe psihice negate sau chiar refulate în profunzime.

Viaţa omului într-o anumită cultură moştenită nu este deloc lipsită de suferinţe, poate chiar mai dificilă în aparenţă, dar mai uşor îşi poate găsi omul sensul suferinţelor sale. Suferinţă, ca un aspect important al individuaţiei.  Precum V. E. Frankl lansează ideea că suferinţa este mult mai bine acceptată, elaborată şi integrată pe plan psihic dacă i se dă sens în loc de explicaţii.

Ce teme de importanţă existenţială a adus această întâlnire europeană?

Secţiile congresului au acoperit mai multe aspecte ale căutării, regăsirii şi păstrării identităţii.

· regăsirea identităţii ca factor de bază în procesul psihoterapiei;
· regăsirea identităţii profesionale al psihoterapeutului  ca o condiţie cheie a eficienţei procesului psihoterapeutic;

· regăsirea identităţii psihoterapiilor de relaxare şi meditaţie;

· identitatea de sine în viaţa cotidiană ;

· regăsirea identităţii popoarelor şi a societăţii.

Un congres de orientare jungiană nu-şi poate reduce tematica sa numai la nivel individual ci amplifică tematica identităţii şi a drumului individuaţiei la nivelul conştiinţei colective care se manifestă în identitate naţională, religioasă, europeană  etc. Astfel o secţie a fost consacrată regăsirii identităţii popoarelor şi a societăţii. Marea majoritate a suferinţelor sunt de origine existenţială şi de identitate. Ce fel de societate este aceea care nu poate garanta prosperitatea culturii şi accesul tuturor la cultura proprie? Civilizaţia nu este egală cu cultura şi nu este suficientă pentru o viaţă cu sens. Criteriul civilizaţiei ca singura modalitate de autorealizare pentru om reduce extrem viaţa psihică, fiindcă elementele subtile ale conştiinţei colective cad în sfera inconştientului şi acolo îşi vor desfăşura efectele fără posibilitate de elaborare şi integrare în sistemul psihicului. Rezultatul acestui fenomen ce ar putea fi? În loc de individualităţi cu stimă de sine şi individualitate solidă, indivizii societăţii vor deveni sclavi expuşi la dictatură şi la orice influenţă totalitară. Noi am trăit astfel de timpuri şi iată că din nou apare un risc serios de pierderea subtilităţilor culturilor est europene.

La congres au fost prezenţi psihoterapeuţi din Italia, Franţa, Slovacia şi România.

Congresul a dat posibilitatea multora de a-şi prezenta studiile astfel au fost 12 expuneri plenare, 16 ateliere şi în patru secţii 46 studii de caz şi cercetări.

Fără să trec în revistă toate aspectele identităţii prezentate la congres aş dori să mă rezum la tematica legată de identitatea psihoterapeuţilor şi identitatea psihoterapiei de relaxare prin treningul autogen.

Cred că prezintă actualitate pentru noi două expuneri: una legată de arhetipurile vindecării iar alta legată de metoda lui Johannes Heinrich Schultz.

Expunerea d-nei Pető Csilla cu tema Vindecătorul rănit – arhetipurile psihoterapeutului, atrage atenţia asupra faptului că în toate culturile fie ele mai avansate sau mai puţin avansate există modelul vindecătorului, păstrându-se în poveşti, mitologii şi cărţi sfinte. Arhetipurile psihoterapiei apare de exemplu sub forma şamanului, iar în mitologia greacă arhetipul vindecătorului în persoana lui Asclepios.

Naşterea vindecătorului este legată frecvent de circumstanţe deosebite, se naşte cu semne fizice deosebite. Mai târziu participă la iniţieri periculoase care îi aduc pentru el suferinţe: împrăştierea Egoului, cunoaşterea secretelor vieţii şi morţii şi experienţa transcendentală. Dacă este capabil să facă faţă suferinţelor iniţierii dobândeşte harul de vindecare, devine vindecător, imun la bolile oamenilor. Vindecătorul îndeplineşte mai multe funcţii, pe lângă funcţia de vindecare a bolilor are funcţia de rezolvarea problemelor colective.

Analiza acestor arhetipuri ne oferă informaţii utile pe care le putem transpune în condiţiile zilelor noastre. De asemenea atrag atenţia asupra faptului că pentru practicarea eficientă a psihoterapiei nu este suficient „rănirea” sau în termeni de psihoterapie traumatismul. Traumatismul trebuie elaborat, prelucrat şi integrat continuu şi numai astfel poate deveni cineva psihoterapeut „destul de bun”.

Efectul vindecător al psihoterapiei nu depinde de metoda sau tehnica utilizată, ci în primul rând de personalitatea psihoterapeutului. C. G. Jung consideră că în situaţia de psihoterapie are loc două procese de individuaţie cel al psihoterapeutui şi  cel al pacientului. Eficienţa depinde de nivelul de individuaţie la care a ajuns psihoterapeutul...  Precum Napier consideră un psihoterapeut autentic este un pacient vindecat.

Pe lângă munca de autocunoaştere profundă şi însuşirea cunoştinţelor poate psihoterapeuţii consacraţi dobândesc şi harul de vindecare.

Cealaltă expunere importantă a fost legată de psihoterapia prin treningul autogen. D-l dr. Walter Orrù din Cagliari (Sardinia) printr-o muncă de cercetare perseverentă a studiat întreaga operă a lui J. H. Schultz.

De ce este atât de importantă această cercetare în secolul al XXI-lea? Treningului autogen  i se aduce critica conform căreia nu este o metodă psihoterapeutică de sine stătătoare, este numai o tehnică, pentru că nu face faţă criteriilor cerute actual de către Asoociaţia Europeană de Psihoterapie. Este considerată o simplă tehnică, îi lipseşte teoria despre existenţa umană, teoria de personalitate, nu dispune de teorie proprie despre boli psihice şi de o teorie despre metodică. Cercetările d-lui dr. W. Orrù demonstrează că J. H. Schultz a elaborat o teorie a personalităţii pe care a numit-o teoria bionomică a personalităţii. Să nu uităm că J. H. Schultz a fost extrem de exigent în elaborarea metodei sale. Deşi,  el a elaborat metoda sa între anii 1908-1912,  a prezentat-o numai în 1926, iar volumul cu această temă a apărut abia în 1932. În aceea perioadă nu au fost atât de riguroase cerinţele faţă de metodele psihoterapiei.

J. H. Schultz, în lucrările sale apărute mai târziu a elaborat teoria bionomică a personalităţii. Aceste studii nu s-au răspândit în Europa. Starea de autogen – umschaltung – starea de deconectare organizmică este o stare specifică pe care individul o poate însuşi numai prin parcurgerea treptelor treningului autogen. Trebuie să  reamintim faptul că tehnica  elaborată de J. H. Schultz este prezent sub diferite forme în fiecare şcoală psihoterapeutică contemporană, fără cunoaşterea esenţei gândirii lui. Aportul lui J. H. Schultz pe care o aduce culturii europoene constă în elaborarea metodei de însuşire a stării de deconectare organizmică. Inspirată din cultura orientală, yoga, o metodă milenară a devenit accesibilă clinicienilor. Aceasta realizându-se la începutul secolului XX.  Este important de remarcat că cercetările prezentate la congres aduc argumente ca treningul autogen este o metodă psihoterapeutică de sine stătătoare şi actuală în secolul al XXI-lea. În Cagliari există un centru de psihoterapie bionomică cu numele de FORMIST. Această instituţie s-a format în anul 1997 şi funcţionează la Şcoala Superioară de Psihoterapie Bionomică recunoscută de Ministerul Educaţiei în cadrul Universităţii Ricerca, fiind recunoscută atât printre medici cât şi printre psihologi.

Asociaţia Română de Psihoterapie prin Relaxare Simboluri şi Hipnoză a fost reprezentată de nouă membrii şi alţi patru colegi în afara asociaţiei. Au fost prezentate următoarele cercetări: dr. Prof. Albert Lőrincz Enikő: Trăsăturile constituirii indentităţii la adolescenţii cu probleme de integrare (în lumina testului Metamorfozelor), Kádár Anna-Mária şi Déghi Csaba: Caracteristicile căutării identităţii la adolescenţi contaminaţi cu SIDA, dr. Pletl Rita: Importanţa cunoaşterii de sine în opera lui Széchenyi, Studii de caz: Kundi Enikő: Regăsirea identităţii prin treningul autogen. De asemenea a fost oferite congresului două ateliere:  Butyka Enikő – Rosca Bonczos Zsuzsa: Călătorie în grădina mea internă prin metoda psihodramei, şi Hegyi Johanna: Drumuri către sine (Selbst) prin meditaţie.

Prin această cale doresc să-mi exprim mulţumiri în numele asociaţiei pentru ospitalitatea organizatorilor şi în special d-nei dr. Szőnyi Magda responsabil ştiinţific şi spiritual al congresului.
Cluj 18.07.2005

ŞTIRI DIN VIAŢA ASOCIAŢIEI
DARE DE SEAMĂ

ASUPRA ACTIVITĂŢII BIROULUI ŞI A ASOCIAŢIEI BALINT DIN ROMÂNIA ÎN PERIOADA DINTRE 01.10.2002-31.08.2005


Activitatea Asociaţiei a fost coordonată de Biroul ales la Adunarea Generală din Frumoasa, septembrie 2002, având următoarea componenţă:

Veress Albert, preşedinte; Veress Éva, secretar,  Zielinski Róbert, trezorier, Oltean Iuliu, Moldovan Csilla, Baka Tünde, Strâmbu Traian, Munzlinger Attila şi  Hegyi Csilla: membri, Farkas Evelyn şi Márton Attila: cenzori.


Activitatea cotidiană a membrilor s-a desfăşurat în grupuri întrunite deobicei lunar. Uneori mai frecvent, alteori mai rar. Delegaţii formate din membrii grupului „mamă” s-au deplasat în diferite localităţi, la invitaţia altor grupuri, pentru a participa la întâlnirile acestora, şi a face supervizarea liderilor de grup sau a ajuta la demararea noilor grupuri.

Uzual, componenţa grupurilor a fost instabilă, liderii alternând la conducerea lor printr-o anumită rotaţie, pentru ca mai mulţi membri ai grupurilor să se familiarizeze cu tehnica conducerii de grup.


De 2 ori pe an (ianuarie, mai) au avut loc weekenduri naţionale, organizate în diferite localităţi (Gheorgheni, Izvoru Mureşului, Botoşani). S-a organizat câte un weekend interjudeţean în luna decembrie 2003 la Suseni,în martie 2004-2005 la Sighetu Marmaţiei, în decembrie 2004 la Lupeni. 


În sept. 2003 s-a organizat cea de-a II-a Conferinţă Internaţională şi cea de-a X-a Conferinţă Naţională aniversară Balint la Miercurea Ciuc, cu o majoră afluenţă din partea balintienilor din ţară şi de peste hotare.

A avut loc o secţiune Balint în cadrul Simpozionului Naţional de Psihiatrie din Miercurea-Ciuc, iunie 2004.


În octombrie 2003 o delegaţie formată din Baka Tünde, Éva si Albert Veress au participat la Congresul Internaţional Balint din Berlin, prezentând o secţiune de postere retrospective ale autorilor autohtoni. 

Au fost editate anual câte 4 numere ale Buletinului Asociaţiei, ajungându-se în momentul actual la nr. 27. Buletinul este o posibilitate bună pentru publicarea lucrărilor membrilor şi pentru menţinerea unei legături permanente între Birou şi membrii Asociaţiei.


În 2004-2005 a fost organizat şi derulat câte un curs de psihosomatică şi de medicină paleativă pentru balintieni şi nebalintieni cu 85, respectiv 64 de participanţi, 

Legătura cu mass media şi făurirea imaginii publice a Asociaţiei este fructuoasă, mai multe ziare publicând regulat ştiri despre evenimentele Asociaţiei. Buletinul a fost recenzat la mai multe apariţii de către Viaţa Medicală şi Romániai Magyar Szó. 
Ştirile publicate în Buletin, corespondenţa vastă, convorbirile telefonice frecvente şi numeroase au avut ca efect păstrarea unei legături intense, prieteneşti şi fructuoase între Birou şi membrii Asociaţiei.


Legăturile externe cu alte asociaţii naţionale şi cu Federaţia Balint au avut un curs ascendent, îndeosebi cele cu Asociaţia Germană, Maghiară, Slovenă, Croată, Belgiană şi Engleză. Corespondenţa cu aceste foruri a fost dinamică, operativă.


Asociaţia până recent nu dispune de o logistică şi de o infrastructură  proprie. Îşi are sediul în locuinţa preşedintelui, şi se foloseşte telefonul, e-mail-ul, computerul şi printerul acestuia. Dispunem doar de un copiator portabil.


Resursele materiale ale Asociaţiei provin din cotizaţii, taxe de înscriere, reclame şi, mai ales din sponsorizări. Membrii Biroului nu au fost remuneraţi, decontându-se doar o parte din cheltuielile ocazionate de deplasările lor la şedinţele de Birou.


Pentru Congresul Internaţional din Berlin, s-a acordat participanţilor un ajutor de 12.000.000 lei, obţinuţi din diferite sponsorizări.


Prin organizarea diferitelor manifestări şi întâlniri Asociaţia a oferit membrilor un total de 224,5 ore EMC. De remarcat faptul că, printr-o încercare persuasivă de ai face pe responsabilii cu creditările din cadrul Colegiului Medicilor din România să înţeleagă esenţa conceptului şi activităţii practive balint, s-a ajuns la acordarea unui punctaj foarte favorabil atât pentru întâlnirile interjudeţene şi naţionale, cât şi pentru participările la grupurile ordinare.

DATE DEMOGRAFICE.

Număr membri fondatori: 29

În cursul anilor s-au înscris un număr de membri, după cum urmează:

1993 33

1994 43

1995 33

1996 34

1997 17

1998 14

1999 34

2000

15

2001

24

2002

14





          2003
          24





          2004
          25





          2005
            9

TOTAL  ÎNSCRIŞI:

319

RETRAŞI-36, 
EXCLUŞI-65

DECEDAŢI-2

TOTAL RĂMAŞI:

216

DINTRE CELE 42 DE JUDEŢE AVEM MEMBRI DIN 
24
ARGEŞ

  5

BACĂU

  2

CLUJ


  7

TIMIŞ


  5

COVASNA

10

MUREŞ

23

HARGHITA

83

BOTOŞANI

14

IAŞI


  4

NEAMŢ

  2

MARAMUREŞ
  4

BIHOR  

  2

SĂLAJ

  3

CONSTANŢA
  2

SATU MARE

  5

ALBA
 

  1

SIBIU


  4

BUCUREŞTI

20

VASLUI

  9

BRAŞOV

  8

TULCEA

  1

ARAD

              1

VRANCEA

  1

2 MEMBRI  în GERMANIA, 2 în U.S.A., 1 în UNGARIA

PE GRUPE PROFESIONALE



PE GRUPE DE ETNII

MEDICI DE FAMILIE


70

MAGHIARI

110

PSIHIATRI, ALTE SPECIALITĂŢI

49

ALTE SPECIALITĂŢI


31

ROMÂNI

102

CADRE MEDII



19

GERMANI

    4

PSIHOLOGI




31

STUDENŢI




  5

PE GRUPE DE  SEXE

FARMACIŞTI



  2

FEMEI

154

ALTELE




  9

BĂRBAŢI

  62

GRUPURI VIABILE ACTUALMENTE

GRUPURI LATENTE

HARGHITA, BOTOŞANI, BRAŞOV

BUCUREŞTI, CLUJ, ALBA

MUREŞ, TIMIŞ, SIGHET



TIMIŞ, COVASNA, BÂRLAD

SCRISORI TRIMISE ŞI ACTE EMISE DE CĂTRE PREŞEDINTELE ABR. 
1993 33

1994 126

1995 190

1996 484

1997 278

1998 576

1999

           1.325

 2000

            1.514

 2001


 1.704





  2002


  1.389





  2003


  1.732





  2004


  3.105





  2005. I-VIII.
              2.177
  

RESTANŢE LA PLATA COTIZAŢIILOR ( LA DATA DE 01.09.2005)

1580 EURO = 56.248.000 lei  (5.624,8 RON)

HOTĂRÂRI LUATE DE BIROU ÎNAITE DE ACTUALUL MANDAT ŞI ÎNTRE  ADUNAREA GENERALĂ DIN 2002-2005, SUPUSE PENTRU ACCEPTARE

1., cotizaţie anuală de 10 EURO, cu scutire pentru studenţi, care însă trebuie să se aboneze la Buletin (4 EURO). Dintre 2 soţi, doar unul este obligat a plăti şi c.v. Buletinului.

2., taxă de înscriere: 5 EURO (fără facilitări)

3., reactualizarea premiului pentru cea mai bună lucrare pe teme balintiene ale studenţilor
membri a ABR în valoare de 50 EURO.

4., depunerea pe termen a sumelor de bani de care momentan ne putem lipsi,

5., menţienerea hotărârii anterioare de excludere din Asociaţie ai celor care au restanţă de

2 ani la plata cotizaţiei, sau în mod cronic nu participă la activităţile de grup.

6., s-a votat o sumă fixă pentru onorariile colaboratorilor Buletinului Asociaţiei,

(10 RON) indiferent de venitul realizat prin publicarea unor reclame. Vor fi acceptate pentru publicare cel mult 5 pagini, dar se va oferi onorariu doar pentru 3 (spaţiu optim pentru un articol!).

7., Biroul a fost de acord cu plata sumei anuale de 70 Euro pentru Federaţia Internaţională Balint.

8., S-a stabilit ca taxă de participare la evenimentele de rang naţional a Asociaţiei suma

de 10 EURO. Datorită participării unor sponsori, nu a fost nevoie de reactualizarea sumei. Pentru membri, cadre medii şi studenţi s-a reuşit acordarea unor facilităţi, materializate deobicei în acoperirea preţului cinei prieteneşti.

9., s-a votat suportarea din fondul Asociaţiei a următoarelor cheltuieli pentru membrii

Biroului care participă la şedinţele de Birou:

-transport tren cl I. dus-întors, indiferent de distanţă sau categoria de viteză. În cazul lipsei posibilităţii de a călători cu trenul, sau dacă valoarea acestei călătorii în cazul mai multor persoane depăşeşte 0,3 lei / km parcurs cu autoturismul, se va opta pentru a doua posibilitate (dacă acesta se va oferi de cineva care are maşină),


-cazare pentru 2 zile la hotelul unde se desfăşoară şedinţa,

-diurnă 2 zile calculat la valoarea diurnei bugetarilor.

10., Cu ocazia întâlnirilor naţionale sai interjudeţene, liderii de grup desemnaţi pentru conducerea grupurilor vor fi remuneraţi. Se preconizează desemnarea cu precădere a liderilor de grup acreditaţi, (30 RON) dar nu numai (20 RON)!

11., s-a cumpărat un copiator portabil

12., prin concursul lui Baka Tünde s-a confecţionat o placă comemorativă jubiliară, care cu ocazia aniversării a 10 ani de la înfiinţarea Asociaţiei a fost oferită pt. 10 persoane,

13., s-a votat o indemnizaţie de 20 RON lunar pt. Hompoth Erika, în vederea onorării muncii de secretariat, care, prin volumul ei crescut nu mai poate fi efectuat doar de către preşedintele Asociaţiei,

14., circularele primite de la Federaţia Intern. Balint vor fi trimise tuturor membrilor care dispun de e-mail,

15., se vor plăti onorarii şi pentru publicarea în Buletin a prezentărilor de cazuri şi recenzii,

16., se agrează organizarea unor weekenduri interjudeţene lunare, dacă vor fi oferte de organizare,

17., s-a înfiinţat o bursă de 100 Euro/an pentru studenţii balintieni merituoşi în activitatea practică sau teoretică, (Neacordat până acum!)

18., se menţine premiul de 50 Euro pentru cea mai bună lucrare scrisă de studenţii balintieni (Neacordat până acum!),

19., avându-se în vedere faptul, că pt. o pagină publicată în Buletin se acordă un onorariu de 10 RON, s-a impus majorarea onorariului redactorului şef al Buletinului de la 20 la 60 RON, cel al lectorului menţinându-se la 40 RON., 

20., deoarece activitatea de avizare a articolelor propuse pentru apariţie în Buletin este anevoioasă, majoritatea membrilor comitetului de redacţie neonorînd obligativitatea lor de avizare, s-a ajuns la decizia ca articolele să fie trimise doar pentru 2 supervizori: Trif Almos şi Dan Dumitraşcu (nemembru a Asociaţiei),

21., deoarece Asociaţia nu are post telefonic, pentru acoperirea parţială a convorbirilor cu membrii Asociaţiei şi cu diverse foruri, s-a votat suportarea abonamnetului lunar la postul fix şi telefonul celular al preşedintelui Asociaţiei,

22., îndeplinind critreriile impuse pentru creditarea liderilor de grup, prin votul unanim al membrilor Biroului au fost creditaţi ca lideri: MUNZLINGER ATTILA, GÖRÖG ILONA, OLTEAN IULIU,

23., în vederea facilitării participării membrilor la manifestările organizate de Asociaţie, se va plăti o taxă de participare şi de cazare diferenţiată pentru balintieni şi nebalintieni,

24., s-a votat acordarea unui sprijin material de 200 RON pentru participanţii la cea de-a XII-a Conferinţă Internaţională Balint, din Stockholm, 24-27 august, 2005,

25., la solicitarea exprimată a contabilei, s-a majorat onorariul ei de la 13 USD la 15 Euro/lună,

26., s-a votat înfiinţarea în Birou a poziţiei de VICE PREŞEDINTE.

CÂTEVA DINTRE REZULTATELE OBŢINUTE:

-prin grija lui Dan Dumitraşcu, s-a confecţionat un plic timbrat cu ocazie unică pt. a X-a aniversare jubiliară a Asociaţiei,

-s-a tipărit un model de carte poştală în color reperezentând medici care trec peste o sârmă atârnată, fiind asiguraţi cu o plasă de susţinere, simbolizând rolul de suport al Asociaţiei,

-prin grija lui Ferencz Rita Lenke, s-a confecţionat un drapel cu emblema Asociaţiei, iar prin grija lui Hompoth Erika, un fanion. Ambele fac parte integrantă evenimenteleor naţionale sau interjudeţene.

-Jardan Veronica a donat preşedintelui sabia cu care se „ung” noii membri şi liderii de grup acreditaţi,

- s-a ajuns la o înţelegere cu Biroul OAMR în vederea creditării participării cadrelor medii la evenimentele organizate de Asociaţie,

-s-a efectuat un CD cu prinzând fotografiile de la diferitele evenimente ale Asociaţiei şi lucrările membrilor Asociaţiei şi ale altor balintieni din străinătate, 

-s-a efectuat - contra cost - prelucrarea computerizată a tuturor articolelor sau altor materiale teoretice scrise sau prezentate la diferitele evenimente,

-creditarea în continuare a Asociaţiei ca furnizor de Educaţie Medicală Continuă, ceea ce a atras după sine recunoaşterea valorii activităţii de grup, creditându-se foarte mărinimos (între 11,5-36,5 ore ECM) toate evenimentele de anvergură naţională sau interjudeţeană a Asociaţiei şi cu câte 1,5 ore ECM şedinţele de grup.

-Buletinul Asociaţiei a fost inclus pe lista publicaţiilor creditate de către CMR, rezultând acordarea a 75 ore ECM pt. primul autor şi 25 ore pentru coautorii referatelor
-creşterea în ultimii 3 ani a numărului membrilor înscrişi de la 261 la 318, iar a membrilor rămaşi de la 186 la 218

-datorită unor legături interpersonale ale preşedintelui cu diferiţi patroni de hotel şi restaurante, s-a reuşit menţinerea nivelului preţurilor de cazare şi masă la o sumă modică în comparaţie cu cele practicate la alte conferinţe,

-O mare reuşită şi bucurie: grupurile din Bârlad, Tg. Mureş, Botoşani, Gheorgheni şi Odorheiu Secuiesc au reuşit să organizeze weekenduri interjudeţene sau naţionale. OAMENI POTRIVIŢI LA LOCUL POTRIVIT!!!

NEREUŞITE, GREUTĂŢI:

-din cauza slabei afluenţe a autorilor nu s-a reuşit nici în acest mandat realizarea numerelor tematice ale Buletinului şi întocmirea unui plan editorial pentru un an întreg,

-nu s-a reuşit redactarea în avans al unui număr pentru a nu întâmpina greutăţi de tipul cursă contra cronometru la depunerea numerelor la tipografie,

-nu se trimit materialele însoţite de sumar în lb. Engleză,

-nu se redactează articolele în conformitate cu metodologia publicată în fiecare număr al Buletinului,

-nu s-a generalizat nici până acum o corectă etică a participărilor la conferinţe, colegii aşteptând parcă de fiecare dată ca să fie sunaţi la telefon, reamintindu-li-se despre apropierea datei întâlnirii următoare. Se pare că mulţi dintre noi nu au sau nu folosesc o agendă de conferinţe,

-am fost nevoiţi să excludem mai mulţi membri pentru inactivitate prelungită sau neplata cotizaţiilor, având restanţe de 2-sau mai mulţi ani.

Supun spre aprobarea A.G. darea de seamă.







Dr. Veress Albert

                              Preşedinte

P.s.: la A:G. s-a ales noul Birou al Asociaţiei pentru mandatul 2005-2008, al cărui componenţă îl puteţi vedea la pag. 2.

ISTVÁN, A TÁBLÁZATOT TÖRDELD BE 2-3 OSZLOPOSRA, ABC SORRENDBEN

Nr. grupuri balint ordinare la care s-a participat între 01.10.2004-30.09.2005, creditate cu câte 1,5 ore EMC/grup (şedinţe cu o durată de 120 minute) de către Colegiul Medicilor din România prin decizie 4274/2002, cu valabilitate permanentă (situaţia va fi depusă de fiecare persoană înteresată la Colegiul Judeţean al Medicilor sau OAMR

ADĂSCĂLIŢEI VIRGINIA
8 

AILINCĂ LELIA
8

AMARIŢEI ANA
10 

APOSTOL ANCA
2

ÁRVAI GYÖRGY
5

ÁRVAI ZSÓFIA
5

AXINCIUC GABRIELA
10 

BAKA TÜNDE
6

BARA MÁRTA
1

BIRÓ BASA ÉVA
4

BIRÓ ENIKÖ
3

BIRÓ KATALIN
5

BLÉNESI AGNES
7

BODOR CSABA
7

BÖZÖDI IBOLYA
1

CAPRIŞ MARIANA MIHAELA
6

CÎNTEA STELIAN
6

CSISZÉR IRMA
4

CURTEANU LILIANA
8 

DEMETER FERENC
1

DORGÓ ATTILA
1

FERENC RITA LENKE
5

FERENC VILMOS
7

FÜLÖP LÁSZLÓ LEVENTE
3

GALAN CARMEN
10 

GÁLL ANNA
7

GAVRILESCU ANCA
10 

GEREÖFFY FERENC
3

GIURGIU FLORENTINA
1

GORDAN MAGDOLNA
3

GÖRÖG ILONA
6

GYULAI ANNA
7

HAJDÚ LÁSZLÓ
4

HEGYI CSILLA
9

HÎRTOPEANU ILEANA
10 

HLAGHIUC IULIA
10 

HOMPOTH ERIKA
8

HUSZÁR KATALIN
4

IONESCU SVETLANA
6

JÁNOS ALIZ
2

JARDAN MIHAI VERONICA
18

JARDAN OCTAVIAN
1

KRISTÓ IBOLYA
2

LAKATOS  K. MÁRIA
6

LÖCSEI B. MÁRTA
3

LÖRINCZ ÉVA
4

LÖRINCZ GIZELLA
4

MADARÁSZ ENIKÖ
7

MANOLACHE MARCELA
10 

MARC ZSUZSANA
6

MÁRTON ATTILA
10

MÁRTON GIZELLA
10

MOLDOVAN CSILLA
4

MUNZLINGER ATTILA
9

MUNZLINGER ILDIKÓ
10

MURG ELEONÓRA
1

NEGRU DĂNUŢ
1

NIŢESCU GABRIELA
4

OLTEAN IULIU
5

PĂLII VALERIU
8

PATRICHI STELA
3

PÁZMÁN ENIKÖ
6

PLATON DOINA-ALINA
4

RĂILEANU ILEANA
4

ROATĂ ANA MARIA
2

SARADAN EMANOIL MIHAI CORNEL
8 

SÁROSI MÁRDIROSZ GABRIELLA
3

SEBESTYÉN JUDIT
9

SIMON GABRIELLA
1

SZÖCS K. ERZSÉBET
2

TEPEI IOANA
2

TOMPEA OTILIA MIHAELA
2

TÖVISSI MELINDA
5

TURCU TEODORA
1

VÁRADI ISTVÁN
6

VÁRADI KINGA
5

VERESS ALBERT
10

VERESS ÉVA
9

VIGA EMIL
1

VLAD NICOLAE
10

ZRINYI ERIKA
5

ŞURUBARIU MARIANA
1

ANTAL ÁRPÁD
1

ASZTALOS LÁSZLÓ
6

BARTALIS JUDIT
1

BICĂ OANA
2

BODNARUC CARMEN
4

BODNARUC RITA
3

BURLACU MIOARA
2

CIOBANU GEORGIANA
1

CIOCANARU LAURA
6

CIOLĂNEL RALUCA
1

CIURILĂ GABRIELA
1

CODLEANU DANIELA
1

CODLEANU DANIELA
2

COMAN FLORICA
2

CORNEA RUXANDRA
1

CUDALB OLIMPIA
3

DARIE ANCA
2

DELIA MARIN
5

DIMÉN VARGA TÜNDE
3

DOSA MAGDA
8

FEKETE EDIT
7

FENECHIU GHEORGHE
1

FENECHIU MARIA
1

FERENCZI IMOLA
6

GABRIAN DOINA
3

GÁLL ANNA RÓZSA
8

GERÉB ÁGNES
9

GERÉB TÜNDE
5

GRIGORUŢ CORINA
1

HARABAGIU CĂTĂLINA
1

HERMAN ANA RALUCA
4

HÓDUCZ ÉVA
5

HORLESCU LAURA
6

IANOVICI LUMINIŢA
3

IGNEA LUCIA
3

IORDACHE DANA
3

IVĂNESCU ELENA
2

KISS JUDIT
5

KÖMÜVES EDIT
7

KONDOR ERZSÉBET
1

KOVÁCS ADÉL
6

KOVÁCS TIBOR
1

LÁSZLÓ DOMOKOS
6

LÁSZLÓ MARGIT
8

LENGHEL VASILE
3

LEORDEAN VASILE
2

LEUCĂ ANDREEA
2

LÖRINCZ KINGA KRISZTINA
1

LUNGULY EMÖKE
4

MĂNILĂ ADINA
4

MARC ERZSÉBET
9

MÁRDIROSZ KRISZTINA
1

MÁRTON GYÖNGYI
2

MÁTÉFFY HAJNALKA
1

MOLNÁR CSILLA
3

MOLNÁR ZOLTÁN
3

NAGHI DELIA
3

NAGY ELEK KINGA
1

NISTORESCU PETRUŢA
1

ÖLLERER ANDRÁS
1

ORBÁN KLÁRA
2

Pântea Carmen
3

PAPIK JÚLIA
9

PASTINA CODRIN
6

PĂTÎNŢAŞ NICUŢA
1

PECICAN MONICA
3

PETRIŞOR IZABELLA
1

RĂDIŢĂ LAURA
2

RÁDULY EMESE
6

RANCZ EMÖKE
6

SÁNDULY ZSOLT 
1

SEJT ILDIKÓ
1

SIMÓ IRMA
2

ŞTEF MARIA
3

STROE LORENA
1

SZAKÁCS GYÖNGYI
4

SZALAI ZSUZSANNA
1

SZELES ILDIKÓ
5

SZIGETI GYÖRGY
7

SZÖCS ILDIKÓ 
6

TAKÁCS CSILLA
1

TAKÁCS JÓZSEF
2

TAMÁS MÁRIA
1

TAUS CIPRIAN 
2

TELMAN ATTILA
1

TELMAN ENIKÖ
7

TERZEA ANICUŢA
1

TICUŞAN ALICE
1

TROFIN ŞTEFANIA
1

UDREA GEORGETA
3

VASS ERIKA
1

VASS IBOLYA
6

VERES GIANINA
2

VLADU IULIA NONA
1

VLAICU IULIA
1

ANUNŢ:

S-a înfiinţat Societatea Română de Neurogastroenterologie, afiliată la European Society of Neurogastroenterology.

Societatea se ocupă de patologia funcţională digestivă şi în sens mai larg de interrelaţia dintre sistemul nervos şi aparatul digestiv, inclusiv probleme de psihologie şi imagistică cerebrală.

Membrii au acces gratuit online la revista Neurogastroenterology and Motility timp de 3 ani.

Cotizaţia pe 2006: 10 RON.

Amatorii pot contacta pe dr Dan Dumitraşcu, preşedintele Societăţii, la ddumitrascu@cluj.astral.ro
EVENIMENTELE ASOCIAŢIEI: foto Berci

22-25 septembrie 2005: a avut loc cea de-a 12-a Conferinţă Naţională Balint cu participare internaţională (Anglia, Ungaria), fiind prezenţi 144 de participanţi. Cu ocazia Adunării Generale s-a ales noul Birou al Asociaţiei. Judecând după semnalele primite ulterior se pare că a fost cea mai reuşita conferinţă a Asociaţiei.

25 noiembrie: tradiţionalul grup Balint cu “sarmale” de la Dăneşti-Ciuc, demarat cu mulţi ani în urmă de către prietenul nostrum Róbet Zielinski.

9-11 decembrie: Weekend interjudeţean cu Prerevelionul Balint, la Odorheiu Secuiesc, avându-l ca amfitrion pe István Váradi şi echipa lui.

Planuri de viitor: (creditările se vor acorda la sfârşitul lunii decembrie 2005 după noua criteriologie care se va stabili de către CMR).

19-21 ianuarie 2006: Weekend Naţional de Iarnă şi Postrevelion Balint, Gheorgheni, Motel Km. 4. Taxa de participare: 15 Euro, care va include pentru balintieni şi cina prietnească. Cazarea se va face după modelul „primul venit, primul servit” (fără supărare!). Cazare: 8 Euro cu masa de prânz pentru balintieni, 12 Euro pentru nebalintieni.

19-21 mai 2006:  Weekend Naţional de Vară.

22-25 iunie 2006: Simpozion Naţional de Psihiatrie, ediţia a 4-a, cu tema: Tulburări afective. Comportament autolitic. Taxa de participare: 135 Euro (medici primari),90 Euro (specialişti), 40 Euro (rezidenţi). (Sunt preţuri impuse de către Asociaţia Psihiatrică Română!).

29.IX.-1.X. 2006: a 13-a Conferinţă Naţională Balint  (ATENŢIE: s-a amânat cu o săptămân’ ca să nu se suprapună cu Conferinţa Naţională de Psihiatrie)

15-17 decembrie 2006: Weekend Interjudeţean şi Prerevelion

KÉZIRÁSOS BERCI
+





BALINT GROUPS





+





_








Empathy Fatigue
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Sharing, debriefing, communicating experiences and feelings
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PATIENT-CENTERED MEDICINE
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Burnout





























































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































