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Prezentarea 
ASOCIAÞIEI BALINT DIN ROMÂNIA
Data înfiinþãrii: 25 iulie 1993
Michael BALINT: Psihanalist englez de origine

maghiarã
Grupul BALINT: Grup specific alcãtuit din cei

care se ocupã de bolnavi ºi care se reunesc sub
conducerea a unu sau doi lideri, având ca obiect de
studiu relaþia medic-bolnav prin analiza transferului
ºi contra-transferului între subiecþi.

Activitatea Asociaþiei:
q grupuri Balint,
q editarea Buletinului,
q formarea ºi supervizarea liderilor,
q colaborare la scarã internaþionalã.
Specificul Asociaþiei: Apoliticã, nereligioasã,

inter-universitarã, multi-disciplinarã, de formaþie
polivalentã. 

Obiective: Formarea psihologicã continuã a
participanþilor. Încercarea de a îmbunãtãþi prin cuvânt
calitatea relaþiei terapeutice între medic ºi bolnav ºi
a comunicãrii dintre membrii diferitelor categorii
profesionale. Rol de �punte� între etnii, confesiuni,
categorii sociale, regiuni, þãri. 

BIROUL ASOCIAÞIEI:Preºedinte: Albert VERESS; Vicepreºedinte: Tünde BAKA;Secretar: Éva VERESS;Trezorier: Rita-Lenke FERENCZ; Membri: Csilla HEGYI, Csilla MOLDOVAN,Attila MUNZLINGER, Ovidiu POPA-VELEA,István VÁRADI 
Cotizaþia se achitã pânã la 31 martie a.c.Cvantumul ei se hotãrãºte anual de cãtre BiroulAsociaþiei. În cazul când ambii soþi dintr-o familiesunt membrii Asociaþiei, unul din ei poate cerescutirea de la plata abonamentului la BuletinulInformativ, al cãrui cost se stabileºte anual.  Cei care nu achitã cotizaþia pânã la data de 31martie a anului în curs nu vor mai primi Buletinuldin luna iunie, iar cei care nu vor plãti cotizaþianici pânã la data de 31 martie a anului urmãtor vorfi penalizaþi cu o majorare de 50%! Cei cu o restan-þã de doi ani vor fi excluºi disciplinar din Asociaþie.Studenþii sunt scutiþi de plata cotizaþiei, fiindnecesarã doar abonarea la Buletinul Asociaþiei.Cotizaþia pentru anul 2008 este de 10 EURO (lacursul oficial BNR din ziua în care se face plata), încare se include ºi abonamentul la Buletin. Taxa de înscriere în Asociaþie este de 20 EURO(nu se fac reduceri studenþilor!). Abonamentul costã4 EURO.

Se primesc articole cu tematicã legatã de activitatea
grupurilor Balint din România ºi din strãinãtate, de orice fel
de terapie de grup, de psihoterapie, de psihologie aplicatã ºi
de alte abordãri de ordin psihologic al relaþiei medic-pacient
(medicinã socialã, responsabilitate medicalã, bioeticã, psiho-
somaticã, tanatologie). Materialele scrise la solicitarea
redacþiei vor fi remunerate.

Buletinul este creditat de cãtre CMR ca prestator de
EMC, deci orice articol publicat se crediteazã cu 15 credite
EMC. Abonamentul la Buletin se crediteazã cu 5 credite.

Redactorul ºef ºi / sau lectorul îºi iau libertatea de a face
cuvenitele corecturi de formã, iar în cazul neconcordanþelor
de fond vor retrimite articolele autorilor cu sugestiile pentru
corectare.

Deoarece revista se difuzeazã ºi în alte þãri, articolele
care nu se limiteazã la descriere de evenimente, adicã �
eseurile, expunerile teoretice, experienþele clinice � trebuie sã
aibã un rezumat în limba românã ºi englezã, de maximum 10
rânduri dactilografiate. Lectorul îºi asumã responsabilitatea
de a face corectura rezumatului. 

Pentru rigoarea ºtiinþificã apreciem menþionarea
bibliografiei cât mai complet ºi mai corect, conform
normelor Vancouver, atât pentru articolele din periodice cât
ºi pentru monografii (citarea în text se noteazã cu cifre în

parantezã, iar în bibliografie se enumerã autorii în
ordinea citãrii nu cea alfabeticã).

Recenziile cãrþilor trebuie sã cuprindã datele de identificare
a cãrþii în cauzã � autorii, titlul ºi toate subtitlurile, anul apariþiei,
editura ºi oraºul de provenienþã, numãrul de pagini ºi ISBN-ul.
Pentru cei care au posibilitatea, se poate trimite pe fiºier separat
imaginea scanatã a primei coperþi. 

Se primesc doar materiale trimise pe diskete floppy de
3,5�, CD sau prin e-mail ca fiºier ataºat (attach file). Este
inutil sã expediaþi materiale pe altã cale (foi scrise de mânã,
dactilografiate, fax sau altfel). Se vor folosi numai caracterele
româneºti din fontul Times New Roman, culese la mãrimea
12 pentru aprecierea convenþionalã a numãrului de pagini, în
WORD 6.0 sau 7.0 din WINDOWS. 

Imaginile � fotografii, desene, caricaturi, grafice - vor fi
trimise ca fiºiere separate, cu specificarea locului unde tre-
buie inserate în text pentru justa lecturã. Pentru grafice este
important sã se specifice programul în care au fost realizate.

Articolele trimise vor fi însoþite de numele autorului, cu
precizarea gradului ºtiinþific, a funcþiei ºi a adresei de contact,
pentru a li se putea solicita copii în extras de cãtre cei care
doresc. Autorii vor scana o fotografie tip paºaport sau eseu
pe care o vor trimite ca fiºier ataºat sau pe o disketã la adresa
redacþiei.
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Abstract: Using a literature review and his personal
expertise as a university professor the author, with a 26
year medical practice behind, writes a pseudo-essay about
some of the causes and symptoms of the burnout syndrome
apparent at some university professors. At the end he makes
two suggestions aimed to avoid future cases of burnout in
academia.

Desigur cã v-aþi dat seama cã titlul este inspirat de
superba lucrare a lui Alexandru Odobescu, �Fals tratat de
vânãtoare � Pseudokinegetikos�. De ce mi-am intitulat eu
aºa rezultatul muncii mele? Mai întâi, textul pe care îl citiþi
nu e un articol ºtiinþific, cãci nu e rezultatul unei cercetãri,
iar de aceea nu veþi gãsi în el de loc Cronbach alfa ºi alte
elemente de validitate statisticã, care sã-i dea credibilitate
în lumea ºtiinþificã. Mai apoi nu poate fi nici mãcar vorba
de un adevãrat eseu, deoarece textul conþine câteva referin-
þe bibliografice riguroase. Forma asta hibridã mã va salva
de situaþia nefericitã, când cineva ar vrea sã mã tragã la
rãspundere pentru ceea ce am scris, iar atunci eu ar trebui
sã pretind cã am creat de fapt un pamflet, care nu poate
aduce niºte consecinþe neplãcute pentru mine ca autor. 

Ce veþi citi este rezultatul unor amãnunþite observaþii
fãcute timp de câþiva ani buni de un om avizat. La urma ur-
mei observaþia empiricã este o metodã ºtiinþificã rudimen-
tarã, dar de neînlocuit, iar cei mai bãtrâni stiu cã �un om
avizat face cât doi�.

Pe când studiam la Biblioteca Bodley din Oxford în
1993, pentru finalizarea doctoratului meu despre �Respon-
sabilitatea medicalã�, mi-a cãzut din întâmplare în mânã o
publicaþie din 1983 de la �The Tavistock Institute�. În ea
am gãsit un articol care mi-a fãcut cunoºtinþã pentru prima
oarã cu noþiunea de burnout ºi care conþinea urmãtoarea
definiþie: 

Burnout is defined as a state in which individuals ex-
pect little reward and considerable punishment from work
because of a lack of valued reinforcement, controllable
outcomes, or personal competence (1). 

La vemea aceea Internetul era încã în faºã, iar eu îmi
copiam cu mâna referinþele bibliografice, deoarece nu vo-
iam sã dau 10 pennys pe o paginã de xerox. Mai târziu am
redescoperit cu mare plãcere aceiaºi lucrare undeva pe web.

Ceea ce mi s-a pãrut atunci extrem de interesant era mani-
era rezervatã în care autorul aborda cercetarea despre burn-
out, iar citarea extensivã în original care urmeazã poate fi
perceputã ºi ca un fel de scuzã pentru faptul cã eu personal
nu am fost în stare încã sã conduc o cercetare adevãratã. 

The burnout phenomenon, while widely acknow-
ledged as an important issue among people-helping pro-
fessionals, has to date been treated chiefly in anecdotal or
descriptive reports that lack both precise theoretical
foundations and substantial empirical support (1). Vã rog
sã notaþi urmãtoarea idee ce se desprinde din textul citat,
anume cã �cei care lucreazã în profesiuni unde ajutã pe alþi
oameni, pot suferi de fenomenul de burnout�.

Când am publicat în anul 2000 în Buletinul Informativ
Balint din România primul articolaº despre �Sindromul de
secãtuire�, consultasem ceva bibliografie care vorbea despre
apariþia sindromul burnout numai la medici. De aceea tot
conþinutul articolului se referã exclusiv la experienþa mea
de muncã ºi la colegii mei din vremea aceea (2). Sã nu uitãm
cã pe atunci Google fãcea primii paºi, jurnalele medicale nu
aveau încã versiunea online, iar procurarea articolelor ºtiin-
þifice era ceva mai anevoioasã decât azi.

Situaþia e diferitã astãzi când mi-am tipãrit pentru uz
personal �Inventarul Maslach de Burnout� sau cum l-aº
denumi eu �Decalogul original al sindromului de secãtui-
re�. Am gãsit versiunea a treia a acestui faimos instrument,
care teoretic s-ar putea administra oricui în aproximativ 15
minute, într-un capitol al unei cãrþulii disponibile online.
Capitolul e semnat chiar de Cristina Maslach, autoarea care
a definit ºi a redefinit burnout-ul începand cu 1976 (3).
Desigur cã asta mi-a adus aminte de un grupaj de întrebãri
alcãtuit de mine însumi în româneºte, dar care nu au vazut
lumina tiparului încã.

Încã din 1981 Maslach ºi Jackson au sugerat publicului
o definiþie extrem de simplificatã pentru �secãtuire�: 

�Burnout has been defined as both a psychological
and physical response to workplace stress�, dar detaliazã
folosirea termenului pentru a descrie un �sindrom de epui-
zare emoþionalã ºi cinism, care apare ca rãspuns la fac-
torii de stress ºi la tensiunile vieþii profesionale�. (4).

Pentru prima oara termenul de �burn-out� (sic, cu
linioara de despãrþire) fusese folosit în 1974 de Freuden-
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berger într-un articol intitulat �Staff Burn-Out� pentru a
denumi o �condiþie psihologicã specialã în care personalul
suferã de epuizare (secãtuire), simte lipsa împlinirii profe-
sionale ºi tinde sã îi vadã pe alþii altfel decât ca pe niºte
persoane� (a specific psychological condition in which
people suffer emotional exhaustion, experience a lack of
personal accomplishment, and tend to depersonalize
others)(5). E interesant de semnalat cã temenul de �deper-
sonalizare� fusese folosit în literatura sociologicã-politicã
de cãtre Karl Marx, pentru a descrie modul cum era vãzut
proletariatul în secolul XIX. Acum nu mã voi strãdui sã
caut referinþa bibliograficã, cãci suntem doar în limitele
unui fals eseu, iar la urma urmei eu ºtiu cã dumneavoastrã
aþi dezvoltat o aprehensiune pentru citatele din traducerile
româneºti ale lucrãrilor de marxism-leninism.

Tot Maslach ºi Jackson descriu în 1986 trei compo-
nente diferite ale sindromului de secãtuire:

a) o epuizare emoþionalã, constând în sentimentul cã
el-subiectul este suprasolicitat ºi nu mai are re-
surse emoþionale pentru a duce la bun sfârºit ceea
ce ce i se cere;

b) o depersonalizare, exprimatã printr-o lipsã de sen-
timente în interacþiunile cu subiecþii cu care luc-
reazã;

c) o senzaþie de neîmplinire personalã, ca rezultat al
pierderii eficienþei personale (6).

Deja într-o cartea publicatã cu alþi co-autori în 1993,
Maslach utilizeazã termenul de �profesional burnout� ºi
reitereazã cele trei componente:

�Burnout as a syndrome includes three dimensions:
emotional exhaustion, depersonalization and reduced
feelings of personal accomplishment�(7). 

În prefaþa la ediþia a treia a Inventarului, publicatã în
1996, se enunþã definiþia modernizatã a burnout-ului � �a
syndrome of emotional exhaustion, depersonalization,
and reduced personal accomplishment that can occur
among individuals who work with people in some ca-
pacity�(8).

Mie mi se pare destul de clar cã în aceastã definiþie se
vorbeºte despre depersonalizarea însãºi a subiectului care
suferã de acest sindrom, ºi nu de modul în care subiectul îi
percepe pe cei din jur, cum era cazul în definiþia primor-
dialã din lucrarea lui Freudenberger (5). 

Tot în introducerea din 1996, cei trei autori subliniazã
cã �pentru trei decade cercetãtorii au studiat burnoutul la
divese populaþii din S.U.A., inclusiv la lucrãtorii sociali,
educatori (termenul include ºi profesorii universitari), lucrã-
tori în domeniul sãnãtãþii publice ºi a sãnãtãþii mintale,
lucrãtori de la serviciile de protecþie a copiilor, ofiþeri de
poliþie, avocaþi ºi reprezentanþi ai protecþiei consumatori-
lor� (8).

Probabil cã între timp existaserã ceva nelãmuriri cu pri-
vire la definirea componentului de epuizare emoþionalã, cãci
în aceeaºi ediþie a treia se menþioneazã: 

�Emotional exhaustion can occur when, a worker's
resources are depleted and they feel that they are no
longer able to give themselves at a psychological level.
Individuals suffering from burnout experience a deple-

tion of physical and emotional resources, develop cynical
attitudes, and feel a loss of professional self-efficacy.� (8).

În alt studiu intitulat �Adevãrul despre burnout� apãrut
doar cu un an mai târziu, Cristina Malach dezvoltã o sche-
mã teoreticã a sindromului de secãtuire ce cuprinde 6
elemente:

1) workload; 
2) lack of control over establishing and following

day-to-day priorities; 
3) insufficient reward and the accompanying

feelings of continually having to do more for less; 
4) the feeling of community in which relationships

become impersonal and teamwork is under-
mined; 

5) the absence of fairness, in which trust, open-
ness, and respect are not present; and 

6) conflicting values, in which choices that are
made by management often conflict with their
mission and core values. (9)

Se poate vedea cu uºurinþã cã cele 6 elemente sunt uºor
de întâlnit în activitatea oricãruia care lucreazã �cu
persoane�, ºi nu numai în munca de zi cu zi a medicilor sau
a surorilor. 

Mai apoi se poate înþelege cã oricare dintre elementele
detaliate pot determina apariþia sindromului de secãtuire
profesionalã, chiar în absenþa celorlalte. 

E probabil de asemenea adevãrat cã acumularea a trei
sau mai multe din aceste elemente pot duce la o apariþie
precipitatã a sindromului de secãtuire. 

Mai recent, în 2003, Cristina Maslach actualizeazã de-
finiþia sindromului de secãtuire subliniind cã este legat ex-
clusiv de munca de la locul de muncã ºi cã provine dintr-
un �prolonged response to chronic emotional and
interpersonal stressors on the job�(10).

Standardizarea permanentã a instrumentului de cerce-
tare a dus la apariþia celei mai moderne forme numitã �The
Maslach Burnout Inventory Human Services question-
naire�.

Un remarcabil studiu început în 2002 ºi publicat în
2004 a folosit acest ultra-cizelat instrument pentru a diag-
nostica sindromul de secãtuire la rezidenþii în obstetricã ºi
ginecologie din statul Texas, S.U.A. Un nmãr de 368 me-
dici rezidenþi au primit chestionarele, dar în ciuda tuturor
asigurãrilor teoretice ºi a mãsurilor practice menite sã asigu-
re anonimitatea, numai 136 din ei le-au completat ºi le-au
returnat investigatorilor, reprezentând un procent de 36%. 

Rezultatele au arãtat cã 38,2% dintre aceºtia se plân-
geau de înaltã epuizare emoþionalã, 47,1% se simþeau de-
personalizaþi, iar 19,1% au raportat diminuarea împlinirii
personale. 

Numãrul de rezidenþi care prezentau întreaga simpto-
matologie a sindromului de secãtuire, cuprinzând cele trei
elemente (high emotional exhaustion, high depersonali-
zation, and low personal accomplishment) a fost de 24 adi-
cã 17,6% (11).

Aparent sunt destul de puþine studii depre burnout-ul
profesorului universitar, dar un studiu serios ºi bine docu-
mentat a fost fãcut de doi cercetãtori de la Eastern Illinois
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University ºi University of Southern Indiana asupra instruc-
torilor care þin lecþii on-line (12). 

La câþiva ani dupã lucrarea publicatã în anul 2000 des-
pre sindromul de secãtuire încercat de medicii practicieni
din România, caracterul activitãþii mele profesionale s-a
schimbat fundamental, deoarece eu am devenit profesor la
o facultate de medicinã particularã. Trebuie sã spun cu
claritate aici: eu nu sufãr de burnout, dar o treime din
colegii mei suferã ºi deºi ei o spun pe ºleau în timpul mesei
de prânz, de minimum trei ori pe sãptãmânã, nu ar completa
un chestionar de tipul �Maslach Burnout Inventory Human
Services Questionary�, nici chiar dacã i-ai pica cu cearã sau
nici dacã ar avea vreum stimulent bãnesc. 

De unde ºtiu eu asta? Pentru simplul motiv cã în anul
2007 fiecare salariat a completat un aºa numit �Gallup em-
ployee questionnaire� care a fost obligatoriu. Spre surpriza
tuturor nu a fost nici o garanþie de anonimitate, deoarece
formularul se completa on-line pe adresa personalã de e-
mail de la universitate. Pe de altã parte, din punct de vedere
al acurateþii cercetãrii, întrebãrile conþineau prin formularea
lor intrisecã un mare grad de eroare. Ca exemplu una din
întrebãri era �Nu-i aºa cã administraþia vã protejezã la locul
de muncã?� Nu îmi închipui câþi au îndrãznit sã rãspundã
NU. De aceea completarea chestionarelor a fost fãcutã de
toatã lumea în acelaºi spirit în care au fost create întrebãrile.

Tocmai pentru  cã sunt un om avizat ºi încerc sã înþeleg
cât mai mult din ceea ce vãd îmi este imposibil sã conduc o
cercetare ºtiinþificã pe aceastã temã la locul meu de muncã,
fãrã a da de necaz, cum se spune pe aici. Sã nu mai spun cã
banii pentru cercetare se dau cu mare greutate, iar chiar
dacã nu ceri bani, acest tip de cercetare e greu de aprobat,
cãci sunt douã comisii prin care proiectul trebuie sã treacã,
deoarece e considerat �research with human subjects�. 

Cu toate acestea, la o întâlnire de eticã medicalã localã
am prezentat o lucrare intitulatã �The ethics of teaching
medicine before residency�, ca o consecinþã a experienþei
mele nemijlocite ca profesor. Prezentarea mea a fost emfa-
ticã ºi tumultuosã, iar unii dintre colegii prezenþi s-au simþit
obligaþi sã adauge la urmã unele lucruri, ce susþineau ideile
prezentate de mine. Cu tot succesul aparent, doi colegi m-au
avizat pe rând ºi independent unul de altul, cã nu ar fi bine
ca vreun text conþinând ideile mele sã ajungã la cunoºtinþa
celor din administraþie. Ca o consecinþã m-am abþinut sã
mai scriu în limba englezã, aºa cum o fac ºi acum, iar din
prezentarea PowerPoint am încropit un mic eseu care a fost
publicat în Buletinul Balint din România. Pentru cei ce nu
au parcurs încã textul original, voi cita copios din acel text:

�Sunt recrutaþi studenþi dintre candidaþii cu rezultate
mai puþin bune la examenele pregãtitoare, la colegiu sau la
liceu, deoarece este nevoie de clienþi. Unii studenþi abia
ieºiti din colegii, îºi permit sã afiºeze mai în tot locul
atitudinea de �clienþi care plãtesc�. 

Mulþi dintre studenþi au o abordare minimalistã a
studiului în general: adicã vor sã li se dea cu linguriþa ca sã
poate digera totul, chipurile! Dacã s-ar putea, ei ar dori sã li
se reducã cât mai mult din materia pentru examen, cãci lor
nu le pasã cã au de dat examene de �capacitate - boards�,
dacã acelea sunt mai târziu cu câteva luni. Eu tot încerc sã

le spun: �Non scuole, sed vitae discimus�, le traduc vorba,
adicã �nu învãþãm pentru ºcoalã, ci pentru viaþã�, dar ei,
deºi se întâmplã ca ei sã zicã da-da aºa-i!, dupã aceea, tot
pe a lor o þin, cã mai au timp sã înveþe ºi altã datã! 

Trebuie sã ºtiþi cã dacã vrea, orice student te poate face
albie de porci la evaluãrile profesorilor care sunt anonime,
prin regulament. Un tânãr medic-profesor care lucreazã cu
studenþii la �primul lor contact clinic cu pacienþii� ne-a po-
vestit cum într-un singur semestru el a avut lucrãri practice
cu douã grupuri succesive de studenþi, iar primii i-au scris
niºte evaluari elogioase, în timp ce al doilea grup l-au mã-
trãºit cu vorbe grosolane, sugerându-i sã se lase de meseria
de profesor. 

Un alt coleg ce predã Fiziologie la anul întâi (materia
consideratã foarte dificilã de studenþi) ne-a atras atenþia cã,
mai nou, prin prisma exagerãrii �nevoii de corectitudine
politicã�, profesorii sunt admonestaþi de administraþie dacã
pun întrebãri unor studenþi de  faþã cu colegii acestora.
Adicã se stipuleazã cã nu este corect sã îl pui pe student
într-o situaþie jenantã, dacã el nu ºtie sã rãspundã. Reciproca
la aceastã situaþie e ºi mai non-eticã însã! Când studentul
întreabã ceva în timpul cursului, oricât de tâmpitã ar fi între-
barea pusã de el, tu ca profesor trebuie sã spui neapãrat �Ce
întrebare bunã!�, cã altfel îþi pui poziþia în primejdie! (sic)

O altã profesoarã a subliniat cã unii dintre colegii ei
cadre didactice sunt reticenþi chiar ºi la ideea de a rezista
cererilor studenþeºti, oricât de aberante ar fi.

Eu le-am tot pomenit celor de la adunarea unde am
fãcut prezentarea, de niºte Doctori în Educaþie care vin la
noi la Universitate sã ne înveþe cum sã predãm, adicã cum
sã ne comportãm cu studenþii cu scopul de �a primi evalu-
ãri mai bune� (sic, chiar aºa). Dupã ce am asistat la prezen-
tãrile lor, eu le-am spus franc în faþã acestora, cã ei pleacã
de la niºte premise false, adicã încercau sã sugereze cã toþi
studenþii sunt mediocri, iar toate subiectele de predare sunt
de dificultate mijlocie, dar în realitate e altfel: noi predãm
la studenþi buni, mediocri ºi proºti, iar topicile sunt dificile,
medii ºi uºoare�. (12)

Combinând gândurile mele din 2000 cu cele de azi, voi
spicui câteva idei din articolul meu publicat atunci, unde
voi încerca sã înlocuiesc cuvîntul �doctor (medic)� cu
cuvântul �profesor�, iar cuvântul �pacient� cu cuvântul
�student�. Ia sã vedem ce poate ieºi:

�Cheia psihologicã a manifestãrilor în sindromul de
secãtuire este datã aproape în permanenþã de modul cum se
obþine rãspunsul la celebra întrebare: �Cui prodest?�, sen-
sul exact fiind �Cui foloseºte? Cui serveºte�, dar noi vom
folosi varianta �Cui bono?�, tradusã cu �La ce bun?�.
Când profesorul nu mai gãseºte rãspunsul la aceastã între-
bare, dacã l-a avut vreodatã, apare pericolul instalãrii sind-
romului de secãtuire�. 

În articol urma o listare quasi cronologicã a simpto-
melor de burnout la medici, dar care poate fi aplicatã foarte
bine ºi la alte profesii, bineînþeles ºi la profesorul universitar:

· Profesorul îºi pierde interesul pentru studenþii aºa-
zis mediocri, acordând atenþie numai celor care
sunt foarte buni;
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· Profesorul manifestã o �cumsecãdenie� exageratã
faþã de oricare student ºi nu refuzã nimic din ceea
ce acesta îi propune sau cere;

· Profesorul manifestã interes doar pentru consem-
narea unei activitãþi, chiar dacã ea e minimã, ºi nu
pentru activitatea însãºi;

· Profesorul manifestã interes exagerat pentru
imaginea sa în faþa oricui � �Oricum ar fi � sã iasã
bine la calificativ�, chiar dacã nu face nimic pen-
tru asta;

· Profesorul practicã �atitudinea defensivã�, acor-
dând atenþie abuzivã unui singur student, de obicei
cel mai rãu de gurã, care poate sã influenþeze opi-
nia altor studenþi;

· Profesorul îºi pierde interesul pentru cazurile aºa-
zise de studenþi dificili;

· Profesorul are �fricã de studenþi�, iar de aceea tri-
mite la ªeful de Catedrã pe studentul care solicitã
o consultaþie, fãrã sã afle mãcar ceea ce doreºte
studentul;

· Profesorul manifestã un autoritarism exagerat cu
tendinþa de a cãlca în picioare orice umbrã de auto-
nomie a studentului;

· Profesorul îºi pierde interesul pentru opiniile pro-
fesionale ale celorlalþi colegi;

· Profesorul îºi pierde interesul pentru imaginea sa
în faþa colegilor;

· Profesorul îºi pierde interesul pentru imaginea sa
în faþa superiorilor;

· Profesorul îºi pierde interesul pentru imaginea sa
în faþa studenþilor;

· Profesorul îºi pierde interesul pentru imaginea sa
în faþa oricui;

· Profesorul îºi pierde interesul faþã de actul de pre-
dare în general;

· Profesorul îºi pierde respectul faþã de sine;
· Profesorul renunþã la profesiune.
Am folosit aici în aceastã listã aceeaºi ordine de apariþie

a semnelor de burnout pe care o imaginasem în anul 2000
pentru burnout-ul în relaþia medic-pacient (2).

O întrebarea justificatã la acest moment ar fi: Ce e de
fãcut? 

Înainte de a face orice altã sugestie tehnicã, eu aº cere
în primul rând sã se recruteze studenþii pe criterii mai rigu-
roase, apoi sã se renunþe la satisfacerea cererilor exagerate
din sub-cultura studenþilor, numai de dragul de a fi �politi-
cally correct�, iar la urmã, dar nu în ultimul rând sã se re-
nunþe la termenul de �instructor�, provenit de la ºcolile teh-
nice ºi folosit abuziv pentru a denumi pe profesorii univer-
sitari.
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CHALLENGING BURNOUT: JOIN, ADD PERSONAL EXPERIENCE,
AND STIR

Georgian Tiberiu Mustaþã, MD
Senior psychiatry resident at SUNY Upstate Medical University in Syracuse, New York

Rezumat: Surmenajul produce un colaps al spaþiului
reflexiv limitând astfel semnificativ capacitatea psihiatrilor
de a fi terapeutici cu pacienþii lor.  Reconstrucþia acestui
spaþiu este posibilã fie prin psihoterapie personalã, fie prin
prezentarea cazurilor dificile emoþional în cadrul unor
grupuri de supervizare precum cele de tip Balint. Acest
scurt eseu prezintã experienþa autorului cu o variantã de
grup derivatã nu din psihanalizã, ci din terapia simbolic-
experienþialã. Sunt prezentate câteva diferenþe specifice între
cele douã tipuri de grup, o imagine generalã asupra inter-
acþiunilor de tip simbolic-experienþial ºi o serie de reflecþii
despre eul therapeutic ºi vicisitudinile lui în medicina de tip
corporatist. Autorul sugereazã deasemenea cã surmenajul
poate reprezenta o oportunitate de dezvoltare a eului
terapeutic ca subsistem al eului profesional. 

Abstract: Burnout leads to a collapse of the internal
reflective space, thus dwarfing the capacity of the psychiat-
rist to act therapeutically. Revamping this  space is possible
through individual therapy and through participation to
supervision gatherings such as Balint groups. This short
essay presents the experience of its author with a group of
which philosophy is not derived from psychoanalysis but
from symbolic-experiential therapy. 

Several specific differences between the two kinds of
groups are presented along with a flavor of symbolic
experiential therapy, and a few reflections about the
venture of the therapeutic self in the land of corporatist
medicine. A few remarks about the counterintuitive value of
burnout are thrown in for the final taste. 

�I don�t want that to happen to me again!� I told
Robert Gregory during my usual Monday morning super-
vision. �I got so burnt out: down, worn out, my internal
reflective space collapsed. I even got pneumonia from
exhaustion!� There was intensity in my voice as if I was
coming alive by recounting my experience for him. Bob
looked at me half smiling. �But burn out was also good for
you!� he replied. �You learnt a lot about yourself and about
therapy from it! It proved your dedication, too!� His answer
baffled me. I could not see anything good about this
exhausting and depressing experience up to that point. I
loved what I was doing but by the end of my first year in
the clinic I came to doubt my ability to carry it on. Yet Bob
thought otherwise. Maybe he caught the glimpse of pride in
my account, maybe he fell back on his favorite theoretical
grounds, maybe both. Nevertheless, his sly remark turned
my experience on its head and broke the sense of certainty
I held. It was one of those therapeutic moments that chan-
ged the color of an experience by bringing into awareness a

part of it not accounted for. I have not been able to look at
my burnout the same old way since. 

In our society there is a implicit belief that doctors
should selflessly devote themselves to the good of their
patients while taking care of themselves is just a private
business. Reality challenges this belief. At least in
psychiatry, the care for the provider is or should be part and
parcel of the patient care. Financial incentives are not
enough and at times, in the contemporary bussinessization1

of medicine, may contribute to the problem by pushing
providers to earn more at the expense of the time for
reflection.  In addition to the aforementioned belief and its
consequences, in our age bureaucracy and control are on
the rise and professional interactions in medicine and
psychiatry are becoming progressively scripted. The
corporate environment with its rules and style brings a
sense of the impersonal to daily work experience which
further isolates the therapist (the term therapist reflects
here the function and not the background of the provider)
who already works in a space closed by the condition of
confidentiality. In such a context, the need to bring
therapists together by recasting the communication
between them seems in itself a therapeutic act that should
suffer no delay. 

Unfortunately, as psychiatry goes more biological and
psychotherapy more manually done and prescriptive, the
focus falls off the internal experience of the provider and
the place for such encounters narrows down. Thus, the
challenges that we need to overcome in order to
successfully fight burnout in our profession are multiple
and multiplying.  

There are a few solutions available. The first I can
think of on which usefulness those who have tried it com-
monly agree is personal therapy. There is enough suppor-
ting literature available and the few psychoanalysts who
visited our department and with whom I opened conver-
sations all stressed this point. For instance, I remember
Fred Griffin from New Orleans Institute of Psychoanalysis
saying to me: �I highly recommend it if you want to
become a therapist. Otherwise, I don�t see how you can
continue to do it without burnout. I am happy about my
therapy, but my wife is even happier�. 

My own experience of therapy - 15 months at the time
this text was written - confirms his opinion: my awareness
increased, I am less avoidant of painful reactions, fewer
enactments go unchecked, and even when I feel like a
hopeless therapist, I am no longer too afraid to feel so. 

However, in spite of its obvious usefulness, personal
psychotherapy is rare game among psychiatrists and
therapists these days. None of my fellow residents is
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involved in one and faculty members are ambivalent about
reinforcing it in training. Many of the latter were never in
therapy before so that their attitude is barely surprising. 

The financial aspect of personal therapy is likely part
of the problem, but I suspect that the mentality of quick fix
and the preference for �objective knowledge� to the detri-
ment of self-knowledge which is epidemic in our culture is
a better explanation for its seldom use. Finally, one argu-
ment about personal therapy that demotes its position of the
most preferred answer for burnout is that it almost never
addresses the hurdles we face with our patients. While our
personal issues predispose us for burnout and working them
through helps prevent it, it is the interaction with patients
that many times tips the balance unfavorably. Stated
differently, burnout is primarily an illness of the professio-
nal self that extends to our whole personality. Treating it,
we may very well want to start with the trigger. If this
approach is addressing the cause or the effect sounds like a
theoretical problem and good clinicians are known for
being irreverent at theories.

The original part of this communication comes from
my experience with two groups: The �shrink (w)rap group�
and the �Cult With No Name� the first one joining psychiat-
ry residents at Upstate Medical University in Syracuse, and
the second gathering established community therapists in
the Syracuse area. The resident group meets every other
week for one and a half hours while the therapists meet
monthly for two hours. Both groups are lead by David
Keith, a known figure of symbolic-experiential family the-
rapy and a mentor for this writer. The playful names of the
groups are revealing of their spirit: where play starts, there
therapy begins. The approach brings a family systems
orientation to Balint-style group work. Here discussions are
not focused exclusively on the therapist-patient dyad but
include family members as an actual and ghostly influence
in patient�s life and the frame is more symbolic-experiential
than psychoanalytic.

In this respect, the leader does not maintain a neutral
stance, behaves more like a peer than like a supervisor
(Keith says: �I am taking out of this as much as anyone
else!�), and refrains from providing authoritative interpre-
tations. He shares clinical �war stories� and invites other
members to do the same. �This story reminds me of�� and
�while you were speaking I had a thought.� are frequent
openers to associative material. The group may enter in a
primary process mode thus expanding meanings and
exploring feelings elicited by a therapeutic conundrum. In
this sense, some degree of disclosure takes place at the
boundary of the personal and the professional self, yet this
boundary is not crossed towards what would become
personal therapy of the group members. The symbolic-
experiential group is meant to help members develop their
professional self by internalizing the comments of the
others. �This way� � says David Keith � �next time you
meet your patients you will have the entire group with
you!� The encounters are never scripted i.e., they do not
follow any kind of protocol and are open to experiments. 

The resident group works within an open frame.
Participants are invited to make best use of the time by
bringing in cases they have trouble with as well as
reflections or concerns that might interest the other
members. As participation is fully voluntary, there is no
need of reinforcements. Sometimes the group stays focused
on a single case, some other times it tests the waters of
several topics before taking off. There are also moments
when it goes more experiential than usual. For instance,
once we decided to enact Ionesco�s play �The bald
soprano� for the sake of entering into a primary process
mode. The exercise ended with the residents spontaneously
continuing to exchange non-sequiturs and absurd lines ten
minutes after the play was over, thereby becoming authors
of an unexpected sequel. In such a transformed mindset
defenses fly low and a sense of playfulness makes room for
an expansion of the therapeutic self. Without a process that
sometimes rolls at the edge of chaos it is difficult for
residents to learn the language of ambiguity. Yet, this is the
language of therapy and it differs greatly from the certainty-
loving medical language currently so all pervasive in
psychiatry. 

Not knowing, not making sense, and not doing are
essential ingredients of a therapeutic mindset. Learning
them is counterintuitive and countercultural. Some
residents have difficulties grasping how such mindset can
be useful. A number of them never attended the group.
Others came for the first six sessions set as a condition for
commitment and did not return afterwards. Those who
remained consider the group a gathering of peers where
they can explore issues unconstrained by professional
language and norms. A transitional space between their
social self and the full professional role opens and invites
play to rule its game. 

My opinion is that burnout is the consequence of the
absence or the collapse of such a transitional space. The
role of the group is to keep this space open and creative.
The symbolic experiential mindset agrees with Winnicott�s
ideas about play. If patients do not know how to play, then
it is the therapist�s job to teach them. In the same vein, if
therapists forgot how to play they should be reminded. If
medical school taught students how to erase uncertainties,
a therapeutic mindset should restore and value them. 

Burnout might appear the same when you look around
and see people complaining, yet its meaning is
idiosyncratic and the road to the roots of it seems never
linear or complete. Wondering how to better fight it is a
legitimate question and this short essay attempts an answer.
Fighting it might not be the only way to deal with burnout
though.  I would also say that questioning how far should
one go with this fight is worth considering. Burnout is an
experience that one can hardly enjoy. Yet, making use of it
is a gesture that might flip its course. 

For more about Symbolic-Experiential Therapy visit
www.therapeusis.com.  

The site is in construction but there are a few useful
materials available. 
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INTRODUCERE
Termenul de burnout defineºte sindromul stresului cro-

nic la locul de muncã. Iniþial a fost descris de Freudenber-
ger (1), ca un sindrom de epuizare rezultat în urma solici-
tãrilor excesive de energie, putere sau resurse.

O prezentare mai tehnicã a fost fãcutã de Maslach ºi
Jackson (2;3), care au definit burnout-ul ca un sindrom de
epuizare emoþionalã, depersonalizare ºi reducere a realizãri-
lor personale, în rândul indivizilor care muncesc cu oamenii.

Burnout-ul este definit aºadar ca un concept tridimen-
sional care include urmãtoarele componente (4):

1. Epuizarea emoþionalã � în cele mai multe cazuri
când se vorbeºte de burnout se face de fapt referire la epui-
zarea emoþionalã, cauzatã de cerinþele psihologice excesive
ale sarcinilor de lucru. Persoana se simte golitã de resursele
emoþionale personale ºi devine foarte vulnerabilã la
stresori. În acest context, epuizarea emoþionalã este cea mai
rãspânditã caracteristicã a persoanelor care ocupã posturi ce
presupun contactul direct cu oamenii.

2. Depersonalizarea � persoana se detaºesazã de cei-
lalþi, pe care începe sã-i vadã impersonal. Apare tendinþa de
a trata persoanele cu care intrã în contact ca pe niºte obi-
ecte. Aceste aspecte se reflectã în limbaj, prin utilizarea unor
etichete  pentru  descrierea persoanei sau bolii acestuia (de
exemplu �ulcerul din salonul 2�)

3. Sentimentul de realizare personalã redusã � acesta
este cea de-a treia componentã definitorie a burnout-ului,
caracterizatã prin tendinþã de autoevaluare negativã ºi prin
experienþa unui declin în ceea ce priveºte competenþa la
locul de muncã ºi succesul personal profesional.

Iniþial burnout-ul a fost investigat la profesioniºtii din
domeniul sãnãtãþii (5;6;7). Se argumenteazã cã relaþiile per-
sonale cu pacienþii sunt foarte solicitante, necesitã empatie
ºi implicare emoþionalã (8,9). 

Implicarea emoþionalã este de obicei asociatã cu un
nivel ridicat de aspiraþie de a dezvolta relaþii  personale ºi
de a evita tratarea oamenilor ca niºte obiecte. În profesiile
medicale managementul emoþiilor este considerat o parte
centralã a muncii. Burnout-ul semnaleazã faptul cã profesi-
onistul nu mai este capabil sã îºi gestioneze  emoþiile în in-
teracþiunea cu pacienþii.

Pe termen lung, burnout-ul conduce la acuze somatice,
obosealã cronicã, reacþie de mânie (explozie) pentru cauze
aparent minore � cerinþe ale pacienþilor sau ale slujbei, ne-
gativism, iritabilitate, pierdere sau câºtig în greutate, in-
somnie, stare depresivã, sentimente de neajutoare, migrene
ºi tulburãri gastrointestinale (5). 

Analiza recentã a literaturii de specialitate a identificat
stresul ca fiind un predictor important al burnout-ului (10).
Expunerea la stresul profesional este o cauzã importantã  în
apariþia sindromului de burnout.

Specialiºtii în studierea burnout-ului la asistentele me-
dicale, medici, stomatologi, au ajuns la concluzia cã, etiolo-
gia burnout-ului se aflã în nevoia oamenilor de a crede cã
vieþile noastre sunt pline de sens ºi cã toate lucrurile pe care
le facem sunt utile, importante, chiar eroice (11) . Atunci
când ei cred cã au eºuat apare burnout-ul (12). Acest lucru
se întâmplã la persoanele care ºi-au ales meseria pentru cã
au considerat cã au vocaþie pentru aºa ceva ºi mult mai rar
la persoanele care intrã în câmpul muncii foarte motivaþi,
dar realiºti. Acest lucru duce la diferenþierea dintre burnout
ºi stres (13).

Asistentele  medicale din secþiile de psihiatrie se con-
fruntã zilnic  cu pacienþi lipsiþi de ajutor, agitati ºi fãrã dis-
cernãmânt, trebuie sã liniºteascã pacienþii supradozati, tre-
buie sã consoleze rudele pacienþilor. Neîntrerupt, asistenta
trebuie sã facã faþã acestor stimuli, cu toate conflictele  ºi
stresul pe care le genereazã.

OBIECTIVELE CERCETÃRII 
Asistentul medical  este supus  riscului de a ajunge la

limita puterii ºi rezistenþei, atât din punct de vedere emo-
þional, cât ºi din punct de vedere fizic. Nopþile nedormite pe
care  le petrec încercând sã �minimalizeze� boala pacien-
þilor, puþinul timp liber pe care îl au la dispoziþie, precum ºi
necesitatea de a reacþiona prompt la solicitãri, duc de multe
ori, la epuizare, stres ºi în cele din urmã la burnout.

Obiectivele cercetãrii noastre sunt identificarea nivelu-
lui de stres la asistenþii medicali din secþia de psihiatrie ºi
analiza relaþiei dintre stres ºi variabilele clasificatorii vâr-
stã, sex ºi vechimea în munca actualã.

MATERIAL,  METODÃ
Colectivul supus cercetãrii, este format din 33 asistenþi

medicali cu studii de specialitate de cel puþin 3 ani ºi exper-
ienþã minimã de 15 luni. Programul de lucru se desfãºoarã
în 3 ture a câte 8 ore, iar în week-end în 2 ture de 12 ore.
Asistenþii sunt atât femei cât ºi bãrbaþi (12 bãrbaþi ºi 21
femei). 

Fiecãrui asistent medical i s-au administrat 2 teste: Un
test de percepþie a stresului �Cât sunteþi de stresat?� (T.
Hindle 2001) care conþine un numãr de 32 itemi, iar rãspun-
surile se pot da pe o scalã de la 1 la 4. Cifrele obþinute prin
sumarea rezultatelor de la itemi  relevã nivelul stresului,
astfel:

· între 23-46 puncte � persoana îºi dominã foarte
bine stresul ºi realizeazã un echilibru optim între
stresul negativ ºi cel pozitiv.

· Între 47-67 puncte apare un nivel acceptabil de
stres, dar anumite aspecte trebuie îmbunãtãþite.

· între 68-92 puncte, nivelul de stres este foarte
ridicat ºi trebuie gãsite metode pentru a-l reduce.
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Al doilea test administrat a fost �Scala de simptome
psihologice� (V. Birkhenbil, 2000) � cuprinde 29 itemi, care
sunt de fapt simptome ce apar:

� deseori,
� cu regularitate, sau
� în permanenþã, în cazul unei persoane stresate. 
Totalizând numãrul simptomelor obþinute rezultã trei

nivele de interpretare : 
· < 3 simptome- persoana nu este afectatã de stres ;
· între 3-6 simptome � nivel scãzut de stres ; 
· > 6 simptome- nivel crescut de stres.
INTERPRETAREA REZULTATELOR
1. Descrierea datelor
În ce priveºte componenþa lotului studiat, se constatã o

predominenþã a persoanelor de sex feminin ( 63,6%)., faþã
de persoanele de sex masculin (36.4%).

Figura 1 redã grafic distribuþia pe sexe în lotul  studiat.

În continuare s-a efectuat analiza statisticã a variabile-
lor: vârstã, vechime în munca actualã, nivel de stres ºi
rezultate la scala de simptome psihologice.

Prelucrãrile statistice (tabelul 1) relevã faptul cã vârsta
medie a grupului  este de 36,2 ani ºi coroborând acest as-
pect cu histograma vârstelor (fig.2) putem aprecia cã avem
în studiu un colectiv tânãr.

Tabel 1. Parametrii de centralitate
a loturilor luate în studiu

În ceea ce priveºte stresul perceput de asistenþii
medicali de psihiatrie, putem constata cã media grupului
este 61,47, adicã avem de-a face cu un colectiv care
controleazã stresul , însã trebuie remarcat faptul cã existã ºi
extreme, persoane cu un nivel crecut al stresului, care
necesitã o analizã mai profundã ( fig. 4).

Datele obþinute din prelucrarea rezultatelor la Scala de
stres confirmã rezultatele anterioare, ºi anume: grupul are
un nivel mediu de stres (5,38) cu existenþa unor extreme
pozitive ºi negative ( fig. 5)
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TotalVariabila
Media Deviaþia standard

Vârsta 36,22 7,725
Vechimea în muncã 11,31 7,896
Rezultatul la scala de stres perceput 61,47 11,164
Rezultatul la scala de simptome
psihologice 5,38 5,339



2. Corelaþii
Tabel 2. Corelaþia între rezultatul
pe scala de stres perceput ºi vârstã

Corelaþie semnificativã statistic - p < 0.05 (2-tailed).

Pentru a putea aprecia mai corect influenþele stresului
în grupul asistenþilor medicali s-au efectuat studii de
corelaþie. Astfel cu ajutorul indicelui Spearman s-a stabilit
cã existã o  corelaþie puternic semnificativã între vârstã ºi
nivelul de stres perceput ( p=0,016 < 0.05), ceea ce aratã ca
stresul perceput de un asistent medical creºte în intensitate
odatã cu vârsta.

Tabel 3. Corelaþia între scorul pe scala
de simptome psihologice ºi vârstã

Corelatie semnificativa statistic - p < 0.05 (2-tailed).

Acelaºi calcul de corelaþie demonstreazã cã ºi simpto-
mele psihologice consecutive stresului cresc ca ºi numãr
odatã cu vârsta ( P=0,041<0,05 � corelaþie semnificativã).

Tabel 4. Corelaþia între rezultatul pe scala
de stres perceput ºi vechimea în muncã

Tabel 5. Corelaþia între rezultatele pe scala de simptome
psihologice ºi vechimea în muncã

Corelaþiile efectuate între vechimea în muncã ºi nivelul
de stres, precum ºi cele între scala de simptome
psihologice ºi vechimea în muncã sunt si ele  semnificative
( p=048, respectiv p=046), însã într-o mãsurã mai micã.

3. Testarea diferenþelor pe sexe
Tabel 6. Diferenþe între sexe în lotul studiat

Analiza pe sexe a grupului din prisma variabilelor stu-
diate-vârstã, vechime în muncã, stres perceput, simptome
psihologice relevã douã aspecte: în primul rând cã asistenþii
de sex masculin percep un nivel de stres mai scãzut ºi de
asemenea au un numãr mai scãzut de simptome psihologice
decât cadrele medii de sex feminin (tabel 6 , figura 7 ºi 8 ),
însã aceste diferenþe este necesar sã fie apreciate ºi prin
prisma diferenþelor de vârstã ºi de vechime în muncã între
componentii celor douã grupe ( tabel 6, fig. 6). 
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Vârsta
Rezultatul pe
scala de stres

perceput
Coeficientul
de corelaþie 1,000 ,417(*)

Sig. (2-tailed) . ,016Vârsta
N 33 33

Coeficientul
de corelaþie ,417(*) 1,000

Sig. (2-tailed) ,016 .

Spearman's
rho Rezultatul

pe scala
de stres
perceput N 33 33

Vârsta
Rezultatul pe
scala de stres

perceput
Coeficientul
de corelaþie 1,000 ,358(*)

Sig. (2-tailed) . ,041Vârsta
N 33 33

Coeficientul
de corelaþie ,358(*) 1,000

Sig. (2-tailed) ,041 .

Spearman's
rho Rezultatul

pe scala
de stres
perceput N 33 33

Vârsta
Rezultatul pe
scala de stres

perceput
Coeficientul
de corelaþie 1,000 ,224

Sig. (2-tailed) . ,046Vârsta
N 32 32

Coeficientul
de corelaþie ,224 1,000

Sig. (2-tailed) ,046 .

Spearman's
rho Rezultatul

pe scala
de stres
perceput N 32 33

Bãrbaþi FemeiVariabila Media Deviaþiastandard Media Deviaþiastandard
Vârsta 30,45 5,241 39,24 7,169

Vechimea
în muncã 5,73 3,552 14,24 8,012
Rezultatul
pe scala de

stres
perceput

55,55 6,948 64,57 11,818

Rezultatul
pe scala de
simptome

psihologice
2,18 2,089 7,05 5,783

Vârsta
Rezultatul pe
scala de stres

perceput
Coeficientul
de corelaþie 1,000 ,338

Sig. (2-tailed) . ,048Vârsta
N 32 33

Coeficientul
de corelaþie ,338 1,000

Sig. (2-tailed) ,048 .

Spearman's
rho Rezultatul

pe scala
de stres
perceput N 32 33



În urma calculãrii diferenþelor dintre medii putem
avansa afirmaþia cã nivelul de stress la asistente medicale
este semnificativ crescut faþã de asistenþii medicali.

Concluzii :
Pe baza rezultatelor concluzionãm urmãtoarele:
1. Testarea asistenþilor medicali cu douã  instrumente

psihologice relevã un nivel de stres acceptabil,
controlabil al  personalului mediu care îºi desfã-
ºoarã activitatea în Clinica de Psihiatrie, dar existã
ºi persoane cu nivele ridicate de stres.

2. Trei aspecte importante trebuie menþionate:
a. nivelul de percepere al stresului ºi simptomele

psihologice ale acestuia se accentueazã cu vâr-
sta, datoritã evenimentelor de viaþã  ºi creºterii
responsabilitãþilor din viaþa personalã.

b. sexul feminin este mai  afectat de stres, meca-
nismele de coping având un rol deosebit în di-
ferenþele dintre cele 2 sexe.

c. vechimea în muncã reprezintã de asemenea un
factor care duce la creºterea nivelului de stress
al asistentului medical de psihiatrie, insatisfac-
þia profesionalã, rutina, solicitãrile crescute fiind
o sursã majorã de stres.

3. Ca o concluzie generalã putem spune cã vârsta ºi
numãrul de ani lucraþi în domeniu dar ºi sexul fe-
minin al personalului medical mediu din psihiatrie,
reprezintã buni predictori ai declanºãrii sindromului

de burnout. Apariþia  sindromului poate fi constatatã
de semne ca: moral scãzut, întârzieri, absenteism,
descreºterea progresivã a ºederii la locul de muncã,
performanþe scãzute, atitudini negative faþã de co-
legi, obosealã cronicã, accentuarea unor tulburãri
preexistente, creºterea consumului de alcool, þi-
gãri, etc.

Prezentul studiu nu are pretenþia de a oferi o privire de
ansamblu asupra fenomenului de burnout, ci este o încercare
de  sensibilizare a factorilor responsabili asupra fenomenu-
lui de burnout în rândul asistenþilor medicali de psihiatrie
din România  ºi totodatã dorim sã fie începutul studierii
aprofundate a acestui  complex fenomen.
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Sumar: Acest articol face parte dintr-o lucrare multmai vastã pe tema aspectelor psihosociale ale medicinei deurgenþã, dar reprezintã un punct cheie al acestei teme prinimportanþa ce trebuie acordatã cunoaºterii situaþiilor cupotenþial stressor sau chiar psihotraumatizant ce pot apã-rea în medicina de urgenþã. Acesta încearcã punerea înprim plan a principalelor influenþe ale stresului profesionalasupra lucrãtorilor din serviciile de urgenþe medicale (me-dici, paramedici, asistenþi medicali de urgenþã) punându-seaccent pe specificitatea proceselor de rustout ºi burnout înaceastã specializare medicalã. Sunt dezvoltate probleme precum influenþa transferuluinegativ, complianþa terapeuticã, tipuri dificile de pacienþi(GOMER, tulburãri de personalitate) sau protocolurile me-dicale dificil de pus în practicã. De asemenea sunt prezen-tate principalele componente ale burnoutului conformclasificarii clasice a lui Maslach, dar ºi o abordare relativnouã bazatã pe teoriile lui Adler ºi Mosak. Sunt precizateanumite tipuri de personalitate care pot prezenta un risccrescut pentru un burnout mai intens, dar ºi unele pe carestudiile le-au evidenþiat ca fiind imunogene în acest sens.În final, articolul trece în revistã principalele forme decoping din acest mediu, semnalând potenþialul lor malignprin generalizarea ºi influenþa lor asupra tuturoraspectelor vieþii medicului.
Abstract: This article is part of a much wider studywork regarding the psycho-social aspects of emergencymedicine, but represents a central part of this theme becauseof the importance that should be awarded to the details ofdifferent situations with either distressing or even psychotraumatizing situations encountered in the emergencyroom. It tries to lay out the main influences of professionalstress on the workers in the emergency department (medics,paramedics and ER nurses) with a strong accent on theprocess of rustout and burnout in this medical field.The issues at hand are negative transfers, patientcompliance and adherence to treatment, difficult patientssuch as GOMERs or patients with personality disorders ormedical protocols that put the medic in difficult and stress-ful positions. An entry has been made on the specificity ofthe Maslach Burnout Scale in emergency medicine, but arelatively new approach based on the theories of Adler andlater Mosak has also been put into view. These studiespresent different types of personality that might hold a highrisk for a more intense burnout, bur also some that haveshown to be slightly immune to this process.Finally, the article presents the main forms of copingadopted in this field, signaling their malignant potentialbecause of the tendency of the medic to generalize them inall aspects of his life.
IntroducereUrgenþele medicale ºi cadrul de desfãºurarea al acestoraau fost întotdeauna unul dintre obiectele de studiu alpsihologiei datoritã impactului pe care l-ar putea avea înaceeaºi mãsurã asupra pacientului cât ºi asupra mediculuicurant. S-au fãcut numeroase studii pentru a determina ºi a

teoretiza asemãnãrile ºi caracteristicile experienþelor trãite decei care iau parte la actul medical de urgenþã, astfel încât, înprezent, personalul medical din acest departament este supusunui control psihologic riguors. În SUA ºi alte state ale lumii, personalul medical deurgenþã ºi paramedical este testat la termene precise pentrustabilirea unor parametrii care includ stresul profesional, ni-velul de rustout sau burnout, capacitatea de concentrare,perspectivele profesionale ºi motivaþia. De asemenea, nume-roase programe de consiliere psihologicã au fost implemen-tate, însã cu toate aceste eforturi, studiile aratã cã duratamedie a vieþii profesionale a unui paramedic este de cca. 4ani, similarã cu cea de stabilitatate a locului de muncã pentrumedicii urgentiºti.Caracteristic acestei ramuri a medicinei este epuizareafizicã a personalului. S-a constatat cã nivelul de solicitare fi-zicã este cel mai crescut dintre toate specializãrile, atât dato-ritã afluxului de pacienþi dar ºi datoritã condiþiilor în care uniimedici sunt nevoiþi sã-ºi desfãºoare activitatea. În cadrulUPU, medicii sunt nevoiþi sã consulte mai mulþi pacienþi într-o perioadã foarte scurtã de timp, pãstrându-ºi atenþia ºi unnivel acceptabul al concentrãrii astfel încât sã punã diagnos-ticul corect pentru fiecare dintre ei ºi sã prescrie tratamentulcorect pentru a fi acordat. De asemenea, trebuie luat în consi-deraþie faptul cã numeroase manevre comune în medicina deurgenþã necesitã un efort fizic maxim din partea echipeimedicale (compresiile toracice în SCR, intubaþia oro-trahealãde urgenþã, manevre medicale efectuate în timpul transportu-lui interspitalicesc, etc.), repetitivitatea lor fiind un puternicfactor care contribuie la epuizarea fizicã a medicului. În acestsens s-au stabilit limite mai restrânse ale duratei maxime agãrzilor în MU de 12 ore faþã de 24 în celelalte specializãri.
Specificitatea actului medical de urgenþã se manifestafoarte puternic prin prisma unei serii de factori psihotrauma-tizanþi augmentaþi atât de starea de vulnerabilitate în care segãseºte pacientul, cât si de caracterul lor paroxistic. În cazulunitãþilor de terapie intensivã mobilã (TIM), medicul trebuiesã acorde o atenþie sporitã atât pacientului cât ºi membrilorfamiliei care pot suferi tulburãri de panicã severe cauzate desituaþia de crizã experimentatã ºi care nu trebuie alimentateprin manifestarea unei autoritãþi profesionale excesive dinpartea medicului. 
Condiþia socialã a pacientuluiInteracþiunea cu o condiþie socialã precarã a pacientului(specificã medicului de pe ambulanþã) � familie disfuncþio-nalã, stare materialã precarã, cazuri extreme, poate influenþacapacitatea sa de comunicare ºi, în acest fel, interferã în pro-cesul de luare a unei decizii optime în legãturã cu tratamentulce trebuie acordat pacientului pe termen lung (considerândfaptul cã în acest caz este foarte posibil ca o altã înfãþiºare laun medic este puþin probabilã dupã depãºirea situaþiei decrizã acutã în care se aflã pacientul). Astfel, în asemeneacazuri în care medicul se simte influenþat negativ decomportamentele ºi modul de viaþã ale pacientului, esterecomandatã o anamnezã tehnicistã cu scopul de a relevarapid simptomele specifice unei eventuale boli somatice
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care trebuie completatã de observaþiile circumstanþialeobiective ale medicului pentru a se putea forma o imagineglobalã coerentã asupra situaþiei de abordat. Autoritatea pro-fesionalã care apare aici ca un element de statut legat de spe-cificitatea funcþionalã are un rol fundamental în desfãºura-rea actului medical, iar nerespectarea ei poate duce laîncetarea relaþiei interpersonale medic-pacient, însã reluareaacesteia este obligatorie dupa finalizarea actului medicalsau, dupã caz, odatã cu încetarea situaþiei de crizã.
Transfer - ContratransferO caracteristicã permanentã a actului medical de urgen-þã este transferul negativ la care este supus specialistul careare, de obicei 3 surse primare:a) bolnavi psihici agresivi ºi fãrã discernãmânt (undetrebuie luatã în consideraþie sedarea acestora spreprotejarea colectivitãþii ºi chiar a medicului, cu pre-þul unei anamneze care devine imposibil de realizat);b) bolnavi somatici cu discernãmânt (care, din diferiteconsiderente, fie refuzã sã comunice, fie au untransfer verbal negativ);c) aparþinãtori agresivi sau cu transfer negativ conti-nuu manifestat în special în situaþia neînþelegeriiunor procedee medicale de urgenþã (intubaþia oro-trahealã, defibrilarea, etc.) aceºtia necesitã o atenþiesporitã, deoarece stressul psihic la care sunt supuºicauzat de situaþia de crizã îi poate împinge spregesturi violente.Un contratransfer negativ trebuie evitat în toate mani-festãrile sale deoarece acesta va avea ca efect un rãspunsnegativ din partea pacientului prin alimentarea unei atitudinide ostilitate sau chiar prin creºterea agresivitãþii faþã demedic. Neutralitatea afectivã este canonicã în aceste cazuri,deoarece pacientul ºi aparþinãtorii, în ciuda sentimentelornegative pe care le manifestã faþe de medic, au ca aºteptareprimarã ameliorarea condiþiei patologice. În acest sens estedelimitatã clar limita atitudinii paternaliste a medicului,deoarece medicul nu are niciun prerogativ spre a judeca saude a condamna ori pedepsi pacientul pentru actele sale înmãsura în care acestea nu intervin în terapia simptomaticiiacute. Accesele de furie sau agresivitate trebuie controlate înlimita menþinerii unui proces terapeutic eficient.
Complianþa terapeuticã Problema consimþãmântului informat în medicina deurgenþã este una controversatã. În þãri precum SUA, MareaBritanie sau Israel, cu un sistem medical de urgenþã foartebine dezvoltat s-au implementat sisteme de tip �checkingchart� care oferã pacientului posibilitatea de a se informafoarte rapid în legãturã cu procedeele medicale la care va fiexpus ºi de a-ºi manifesta sau nu consimþãmântul, limitândastfel problema complianþei terapeutice acute. De asemenea,trebuie luatã în discutie problema consimþãmântului indi-rect, adicã cel oferit de aparþinãtor (membri ai familiei, tuto-re legal, etc.) deoarece, în unele situaþii, este necesarã o im-portantã putere de convingere care sã contracareze efecteleinduse de tulburãrile de panicã sau de neînþelegerea gravi-tãþii crizei în care se aflã pacientul. Au fost înregistrate ca-zuri în care aparþinãtorii au refuzat ca pacienþii sã fie intubaþiºi ventilaþi sau ºi-au exprimat dezacordul în privinþa admi-nistrãrii de epinefrinã bazându-se pe informaþii eronate do-bândite din media.

Abordarea variabilitãþii cazurilorUn alt factor care poate cauza un distress cronic specia-listului este variabilitatea excesivã a cazurilor ce necesitã unautocontrol afectiv avansat ºi de asemenea, o empatie nese-lectivã. Este foarte întâlnitã situaþia în care, într-o unitate deprimire a urgenþelor sã existe cazuri din domenii foartediferite (geriatrie, pediatrie, paleative, traumatologie, etc.)care sã necesite o stabilizare prealabilã referirii lor spre sec-þiile de specialitate. Astfel, sunt necesare cunoºtinþe avan-sate si o capacitate empatica foarte bine dezvoltatã care sãpermita specialistului o abordare psihologicã optimã pentrufiecare dintre pacienþii sãi, fapt care, alãturi de presiuneatimpului foarte scurt acordat schimbãrii sensului empatic,contribuie decisiv la acumularea cronicã de stress. În com-pletare, cursul normal al abordãrii unui pacient în medicinade urgenþã presupune referirea acestuia cãtre secþia medicalãcorespunzãtoare patologiei sale într-un timp cât mai scurtdupã stabilizare. În aceste condiþii, orice formã de ataºamenta medicului faþã de pacient va deveni o sursã de stress cauzatfie de dorinþa (frecventã) a medicului de a trata pacientul pâ-nã la vindecarea completã a suferinþei sale, fie prin apariþiasentimentului de nesiguranþã ºi neîncredere în echipa medi-calã ce preia pacientul. Repetiþia acestor scene pe parcursulpracticii medicale în unitãþile de primire a urgenþelor poateduce, în timp, la alterarea procesului decizional al specialis-tului ºi la apariþia sentimentului de uselessness cauzat defaptul cã medicul urgentist nu are posibilitatea de a vedea, cipoate doar intui starea finalã, vindecatã a pacienþilor sãi. 
Protocolul DNRPoate printre cele mai complicate situaþii întâlnite înpractica medicalã este aceea a abordãrii pacienþilor care nuau o indicaþie de resuscitare în cazul survenirii stopuluicardio-respirator, aceastã decizie este una care þine exclusivde atitudinea medicului. Aceste atitudini sunt rareori contro-late de protocoale clare care sã protejeze medicul din punc-tul de vedere al disculpabilitãþii personale (unele state dinSUA, Canada), în cele mai multe cazuri fiind acceptatã doarîn cazul bolnavilor incurabili în faza terminalã a bolii, iar înaltele fiind consideratã culpã medicalã. O situaþie caracteris-ticã unitãþilor TIM este aceea a familiilor pacienþilor deacest tip care indiferent dacã sunt familiarizaþi sau nu cuprotocolul în cauzã, solicitã echipei medicale sau paramedi-cale sã înceapã manevrele de resuscitare cardio-pulmonarãîmpotriva voinþei preexprimatã a bolnavului sau a protocoa-lelor medicale existente sau nu în þara respectivã. Astfelmedicina de urgenþã devine una dintre specializãrile în careatitudinea DNR este destul de greu acceptat ºi de adoptat dincauza paroxismului ºi gravitãþii situaþiilor, dar ºi din cauzacadrului de desfãºurare a actului medical, în cazul unitãþilormobile. Chiar ºi aºa, letalitatea în cadrul MU este printrecele mai crescute, fiind devansatã doar de practicile medi-cale paleative ºi de ATI.
Pacienþi de tip GOMERAcest tip de pacient a fost descris pentru prima datã deSamule Shem în 1978, sub numele de GOMER  (abrevierede la Get Out Of My Emergency Room) ca ºi �oameni careºi-au pierdut tot ce este uman�, ºi se referã la acei pacienþi,de obicei foarte bãtrâni, care se prezintã în unitãþile de pri-miri urgenþe cu patologii multiple de tipul  demenþelor saucu forme decompensate ale unor patologii care nu pot fi tra-tate medical într-o asemenea unitate. Problema acestor
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pacienþi a fost evidenþiatã în multiple jurnale datoritã multi-tudinii aspectelor negative pe care le prezintã. Aceºti paci-enþi sunt unul dintre factorii principali ai aglomerãriiunitãþilor, se prezintã în mod repetat la spitale fiind consi-deraþi �clienþi fideli� ai unei anumite camere de gardã ºireprezintã un factor stressor important atât pentru medic câtºi pentru ceilalþi pacienþi datoritã manifestãrilor lor fiindatractori de contratransfer negativ. Trebuie consemnat, însã, cã poziþia oficialã faþã de acestaspect rãmâne aceea cã nu se poate refuza tratamentul unuipacient într-o unitate de urgenþã bazându-ne pe criteriileenumerate mai sus, deoarece acest lucru este considerat lip-sit de eticã medicalã ºi se opune atât valorilor Hipocratienecât ºi credinþelor publicului larg.
Stressul ProfesionalExistã numeroase studii recente care fac o legãturã clarãîntre nivelul de stress al medicului ºi calitatea actuluimedical, majoritatea având o referire specialã la medicina deurgenþã. S-a constatat de-a lungul timpului cã procentajulpersoanelor care lucreazã în domeniul medical ºi aratã unnivel de stress peste normal a rãmas în jurul a 28%, faþã demedia populaþiei muncitoare care este de 18%. Ceea ce s-aschimbat în ultimii ani este deschiderea medicilor spre adiscuta aceastã problemã ºi de a recunoaºte existenþa ei înfaþa colegilor, dar ºi faþã de sine. La nivel internaþional s-aconstatat cã personalul medical �obosit ºi stresat� nu furni-zeazã servicii medicale de calitate ceea ce este în specialadevãrat pentru serviciile medicale de urgenþã. Unul dintre factorii cu cea mai puternicã influenþã estelipsa somnului. Recent s-a remarcat o atenþie mai mareacordatã acestui aspect atât de cãtre societãþile academicecât ºi de cãtre cele în mãsurã sã ia atitudini în acest sens. ÎnSUA ºi în alte state s-a redus numãrul maxim de ore de lucrupentru un medic din cadrul serviciului de urgenþã la maxim12 ore fãrã pauzã, adicã jumãtate din numãrul orelor admisepentru orice altã specializare, recunoscându-se astfel nivelulmai ridicat de solicitare fizicã ºi psihicã prezente în acestdomeniu. Cu toate acestea, legislaþia nu prevede nicãierilimitarea locurilor de muncã sau alternarea gãrzilor din ser-viciul public cu cel privat, ceea ce duce la o ineficacitatepronunþatã a sa. Cu toate acestea existã controverse cuprivire la eficienþa exactã a acestor mãsuri.Atât studiile clasice (McHenry � 1989) cât ºi cele mairecente demonstreazã riscul crescut pentru simptomele derustout ºi burnout la care sunt expuºi lucrãtorii din sistemulmedical de urgenþã. Paramedicii ºi medicii din terapiaintensivã mobilã au fost catalogaþi ca având cel mai marefactor de risc pentru aceste sindroame. Principalul factor ceinfluenþeazã acest aspect este acumularea treptatã de stressceea ce duce la o scãdere considerabilã a calitãþii actului me-dical. Manifestãrile acestui sindrom în cazul MU sunt repre-zentate în principal de absenteism, moral scãzut ºi calitateslabã a actului medical.
Clasificarea dupã MaslachConform lui Maslach burnout-ul are trei componenteprincipale, fiecare fiind un factor alterant atât al relaþiei me-dic-pacient cât ºi al calitãþii actului medical. Prima componentã este reprezentatã de sentimentele ac-centuate de epuizare emoþionalã � fiind caracteristicã pentruparamedici ºi urgentiºti. Aceasta duce la dezvoltarea unortrãiri negative manifestate printr-un contratransfer dãunãtor

pacientului, în plus, s-a fãcut legãtura între aceste situaþii ºio creºtere a riscului stabilirii de diagnostice medicale ero-nate. Rãdãcina acestui factor se aflã în cerinþele psihologicecare solicitã excesiv specialistul din punct de vedere emoþio-nal. De asemenea, serviciile din exteriorul spitalului (TIM)se desfãºoarã foarte des în condiþii nefaste precum întune-ricul, fenomene meteorologice incomodante, violenþa ver-balã a trecãtorilor, factori de risc fizic ºi chimic (incendii,
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Tabelul *1Clasificarea conceptualã a indivizilor conform unor teme centraleale personalitãþii cu referire la caracteristicile prezente laspecialiºtii în medicinã de urgenþã ºi lucrãtorii paramedicali.Dupã Adler ºi Mosak
Axaþi pecontrol · Îºi inhibã sentimentele ºi spontaneitatea pentrua evita sã devinã vulnerabili

· Adepþi ai ordinii, intelectualizãrii, consecvenþeiºi atenþiei la detalii
· Perfecþioniºti; îi depreciazã pe alþii încomparaþie cu sine

Axaþi pe aconduce · Activi, agresivi, energici
· Simt nevoia de a fi în centrul atenþiei ºi de a-iconduce pe ceilalþi
· Sunt ambiþioºi ºi acceptã foarte greu criticile ºicontraargumentele celorlalþi
· Simt nevoia de a mulþumi pe toatã lumea înscopul aprecierii
· Se dedicã în mod absolut scopului propus ºidau dovadã de o conºtiinciozitate excesivã

Axaþi pe amulþumi · Simt nevoia de a mulþumi pe toatã lumea înorice moment ºi de a fi apreciaþi pozitiv
· Sunt extrem de sensibili la critici venite dinexterior, se simt devastaþi emoþional când nureuºesc sã mulþumeascã în mod constant ºiabsolut persoanele din jur
· Analizeazã oamenii din jur pentru a identificace anume îi mulþumeºte ºi îºi schimbãatitudinea în funcþie de aceste evaluãri
· Se apreciazã pe sine în funcþie de pãrerileexprimate ale anturajului.

Axaþi peacaparare · Considerã cã viaþa este necinstitã cu ei pentrucã le refuzã ceea ce ei considerã cã meritã
· Exploateazã ºi manipuleazã anturajul, recurg laintimidare, ºarm personal sau orice altã metodãpentru a obþine ceea de doresc
· Sunt instabili în dorinþe ºi manifestã aceastãcaracteristicã în toate aspectele vieþii(profesional, social, afectiv, etc.)

Victimizanþi/Martiri · Autocompãtimitori, resemnaþi, predispuºi laaccidente
· Se dedicã absolut scopului pe care ºi-l propunºi il centreazã în toate aspectele vieþii
· Se laudã ºi se mândresc cu suferinþa lor seconsiderã dezavantajaþi ºi subapreciaþi

Opozanþi · Contrazic orice argument ºi cred în ceea ceargumenteazã
· Nu sunt susþinãtori a niciunei cauze ºi suntîntotdeauna gata sã o contracareze
· Sunt pasivi la cererile ºi pãrerile altora, suntextrem de pesimiºti ºi gãsesc soluþii unice ºiindependente oricãrei probleme cu care seconfruntã

Axaþi peraþiune · Evitã sentimentele, cred cã raþiunea poaterezolva orice problemã indiferent de natura sa
· Sunt foarte calculaþi, se tem de propriaspontaneitate ºi ºi-o remit pe cât posibil
· Nu se simt confortabil în mediul social darvâneazã bunele aprecieri ale anturajului

�Vânãtoriide acþiune� · Urãsc rutina ºi repetitivitatea acþiunilor, suntfoarte sensibili la plictisealã ºi monotonie
· Cautã anturaje diferite în care sã le fiesatisfãcute nevoile de acþiune ºi provocãri



accidente biologice), situaþii critice (bãtãi de stradã, atacuriarmate) care augmenteazã factorii traumatizanþi ai acesteipracticii medicale. Cea de-a doua componentã este tendinþade a dezindividualiza pacientul cu scopul de a minimalizaimplicarea psihafectivã care ar putea afecta calitatea ajuto-rului acordat, iar cea de-a treia caracteristicã identificatã estetendinþa cãtre autoevaluare negativã în momentele rememo-rãrii ºi documentãrii cazurilor medicale abordate.
Abordarea Adlerianã Teoriile lui Adler completate mai târziu de Mosack defi-nesc anumite tipologii care sunt folosite ca suport concep-tual pentru a evidenþia similaritudinile dintre indivizi în ceeace priveºte modalitãþile de coping cele mai probabile ºi ris-cul de a fi afectaþi de un burnout acut. Aceºti autori catego-risesc indivizii conform unor teme centrale ale personalitãþiiastfel: axaþi pe a conduce, axaþi pe control, axaþi pe acapa-rare, axaþi pe a mulþumi, victimizanþi/martiri, opozanþi, axaþipe raþiune, �vânãtori de acþiune� (conform tabelului *1). Studiile au arãtat cã aceastã teoretizare poate fi utilã înstabilirea dinamicii personale a specialiºtilor din urgenþelemedicale stabilind cã existã tipologii cu factor de risc cres-cut pentru burnout, dar evidenþiazã ºi anumite tipologii cucaracter imunogen. Astfel cei axaþi pe control, datoritãcaracterului spontan ºi inconstant al actului medical deurgenþã, pot fi susceptibili unui burn-out mai acut, la fel caºi cei axaþi pe a mulþumi, din cauza ratei mari a mortalitãþiidin aceastã specializare. De asemenea, se evidenþiazã un riscla fel de crescut pentru personalitãþile de tip opozant ºi ceiaxaþi pe raþiune datoritã contrastului dintre nevoile persona-le ale acestora ºi natura actului medical de urgenþã. Tipurilede personalitate axate pe acaparare, pe a conduce ºi �vânãto-rii de acþiune� sunt considerate a fi imunogene în acest cazdatoritã ambiþiei ºi spontaneitãþii acestora.
Specificitatea CopinguluiFiind confruntaþi constant cu situaþiile enumerate maisus, specialiºtii din medicina de urgenþã atât mobilã cât ºispitaliceascã tind sã adopte o abordare distantã ºiautoconservatoare a pacienþilor. Conform lui C. E. Palmer,aceastã abordare se manifestã sub forma unor tehnici decoping folosite de ei pentru a-ºi ameliora percepþiile înprivinþa situaþiilor medicale critice cu aspect ºi potenþialpsihotraumatizant. Printre acestea vom enumera desenziti-vizarea educaþionalã, umorul ºi ironizarea, alterarea limba-jului uzual, fragmentarea, atitudinea de workoholic ºiraþionalizarea (tabelul *2). Considerând lipsa totalã de educaþie profesionalã înceea ce priveºte abordarea situaþiilor conflictuale cupacienþii, personalul medical, oficialitãþi sau cu persoanelecare asistã pasiv la scenele din spaþiul public în TIM, s-aobservat faptul cã medicii adoptã mecanisme defensive înfuncþie de temperamentul ºi personalitatea fiecãruia,contribuind astfel la acumularea de stress psihic. Acestemecanisme îi ajutã pe specialiºti sã se poatã concentra maibine în timpul serviciului medical însã cronicizarea lordevine cu atât mai dãunãtoare cu cât acestea devin constanteºi influenþeazã toate aspectele vieþii medicului. 
Bibliografie:1. Binder DS, Sklar DP,  Ann Emerg Med. 2007 Nov 12,Department of Emergency Medicine, University of NewMexico, Albuquerque, NM2. INFORMED CONSENT IN EMERGENCY MEDICINE

Ethics Under Fire. Emergency Medicine Clinics ofNorth America, Volume 14, Issue, Pages 245-254 J.THEWES 3. Luban-Plozza, Iamandescu � �Dimensiunea psiho-socialã a practicii medicale� InfoMed, 2002; V, 134-1354. Parsons T. � �Sistemul social� Editura pedagogicã,1969; III, 45-465. Popa-Velea, O.  � (1996) �Problemele psihologice aleasistenþei muribundului�, în I.B.Iamandescu ��Psihologie medicalã�, Ed.Infomedica, Bucureºti6. Shem, Samuel, House Of God, New York � Marekpublication, 19787. American Journal of Public Health, 74 � 494, 19948. Winnebago & Co., Mercy Medical Center, 906 2.d, 198,201; 19739. Firth-Cozens J. The psychological problems of doctors.In: Firth-Cozens J, Payne R, eds. Stress in healthprofessionals: psychological and organizational causesand interventions. London: Wiley, 1999.10. Firth-Cozens J. Interventions to improve physicians'wellbeing and patient care. Soc Sci Med 2001; 52: 215-22211. Patient and Physician Safety and Protection Act of 2001,HR 3236, 107th Cong (2001).12. Grigsby, D. W., & McKnew, M. A. (1988). Work stressburnout among paramedics. Psychological Reports, 63,55-64.
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Tabelul *2Principalele mecanisme defensive ºi de coping manifestate de cãtrepersonalul medical lucrãtor în Medicina de Urgenþã.Dupã C.E. Palmer
Desenzi-bilizareaeducaþi-onalã

· Proces conºtient
· Considerã experienþele prin care trec ca scuzã pentru aneglija procesul de educaþie medicalã continuã
· Refuzã sã documenteze diferite cazuri dupã tratareapacienþilor pentru a evita reconfruntarea cu o situaþietraumatizantãNotã: la nivel mondial se observã participarea redusãla congresele ºi conferinþele de MU faþã de altespecializãri în condiþiile unui numãr redus de astfel demanifestãri.

Umorul ºiironizarea · Proces conºtient
· Ironizeazã pacienþii ºi problemele lor de sãnãtate îndiscuþiile cu colegii
· Trateazã cu superficialitate componentele suferinþelorpacientului

Alterarealimbajului · Proces conºtient
· Folosesc un limbaj dur ºi direct, cu invective ºiexpresii jignitoare, chiar fãrã a avea un scop anume.
· Adoptã atitudini distante ºi inferiorizante faþã depacienþi, exprimate atât prin limbaj cât ºi prin altemanifestãri (evitã a privi în ochi pacientul, pãstreazã odistanþã constantã, în mod vãdit crescutã, între sine ºipacient în afara consultaþiei)

Atidudi-nea deworkoho-lic

· Proces inconºtient
· Îºi programeazã cât mai multe ture.
· Considerã cã este indispensabil sistemului ºi se simtevinovat dacã nu munceºte.
· Evitã viaþa socialã folosindu-ºi timpul liber în specialpentru a-ºi perfecþiona tehnicile ºi pentru a se pregãtipentru o altã gardã medicalã.Fragmen-tareaºtiinþificã
· Proces conºtient
· Medicul fragmenteazã situaþia pacientului în mai multepãrþi (patologie � manifestãri simptomatice � percepþiapacientului asupra bolii) evitând confruntarea cu aceleacare nu pun în pericol acut viaþa pacientului.
· Evitã sã conºtientizeze situaþia generalã a pacientuluiconcentrându-se doar pe tratarea urgenþei medicalereprezentatã de patologia acutã
· Evitã sã comunice cu pacientul

Raþionali-zarea · Proces inconºtient
· Medicul îºi priveºte pacienþii ca ºi �cazuri medicale�,nu ca oameni.
· Amplificã partea raþional-tehnicistã evitând sãempatizeze în orice fel cu suferinþa pacientului



13. Maslach, C. (1976). Burned-out. Human Behavior, 8(1),10-7014. Hammer, J. S., Mathews, J. J., Lyons, J. S., & Johnson, N.J. (1986). Occupational stress within the paramedicprofession: An initial report of stress levels compared tohospital employees. Annals of Emergency Medicine, 15,535-539.15. Miller, L. (1995). Tough guys: Psychotherapeuticstrategies with law enforce-ment and emergency servicespersonnel. Psychotherapy, 32(4), 592-600. Mitchell, J. T.(1984). The 600-run limit. Journal of Emergency MedicalServices, 9(1), 52-54.16. Adler, A. (1956). The individual psychology of AlfredAdler (H. L. Ansbacher & R. R. Ansbacher, Eds.). NewYork: Harper Torchbooks via Kosinski, Frederick A. Jr.,Journal of Employment Counseling, Friday, December 12000

17. Mosak, H. H. (1968). The interrelatedness of theneuroses through central themes. Journal of IndividualPsychology, 24, 67-70 via 18. Kosinski, Frederick A. Jr., Journal of EmploymentCounseling, Friday, December 1 200019. Journal of American Psychiatric Association 199420. Dernocoeur, K. (1989). Total self-care: Basic stressmanagement and more. Emergency Medical Services,18(2), 29-38.21. Palmer, R. G., & Spaid, W. M. (1996). Authoritarianism,inner/other directedness, and sensation seeking infirefighter/paramedics: Their relationship with burnout.Prehospital and Disaster Medicine, 1 I(1), 11-15.22. Graham, N. K. (1981). Done in, fed up, burned out: Toomuch attrition in EMS. Journal of Emergency MedicalServices, 6(1), 24-29

Abstract: in our days, from different causes, Burnout Syndromis common in Medical World. I allow myself to show you whichwould be one of these causes: the establishment of a diagnosticdifferential between a fake organic affection and a real organicaffection.Key words: Stress, malady, diagnostic differential.
De multe ori mi-am pus aceastã întrebare ºi, dupã atâþiaani de experienþã clinicã, rãspunsul cred, cã nu poate fi,decât individual.Am constatat în ultimul timp, mai ales dupã 1990 ºi dince în ce mai frecvent, un nou tip de pacient/pacientã cu unsindrom la început vag definit, plurisimptomatologic, darcare, prin evoluþie, pune în evidenþã o nouã maladie.De obicei este vorba despre o persoanã adultã, cu predo-minenþa sexului feminin, cu vârsta cuprinsã între 40-60 ani,din mediul urban, având pregãtire profesionalã, medie sauînaltã, tipul de ipohondru, cu preocupare excesivã asuprapropriei sãnãtãþi, cu o culturã medicalã culeasã din diferitemedii, împrejurãri sau cãrþi. Au antecedente personale,bogate în afecþiuni psihosomatice (dischinezii biliare, colitemixte, sindrom de colon iritabil, cardiopatie ischemicã,gastritã, hipertensiune arterialã, obezitate sau sindrom hipo-anabolic, etc.) toate, pe fond de uºoarã instabilitate psihicã,de multe ori determinate de traume personale, familiale(divorþ, decese), sociale (conflicte la locul de muncã, pensi-onare medicalã) ºi nu în ultimul rând, cu probleme privindviaþa sexualã. Sunt consumatori moderaþi de bãuturi al-coolice ºi în general nefumãtori.Pânã aici nimic nou. Ceea ce am constatat în ultimultimp, particular la aceºti pacienþi este intensitatea înavalanºã privind evoluþia simptomelor pe care le acuzã,legate curios nu în paralel cu evoluþia dovezilor clinice ºiparaclinice ci de numãrul investigaþiilor paraclinice, cu câtmai sofisticate cu atât mai insistent cerute.De obicei, asemenea pacienþi, vin la o primã consultaþiecu simptome atenuate privind funcþionalitatea unui organ.Ca medic internist dupã consultaþie ºi investigaþii para-clinice, comunic pacientului cã totul este în ordine, ceea ceîl nemultumeºte profund ºi prin autoîntreþinere psihicã,simptomele se accentueazã, devin alarmante (se sufocã,vede moartea cu ochii, dureri groaznice).Îºi administreazã o medicaþie recomandatã de diverse per-

soane care îºi dau cu presupusul, consultã diverºi parame-dici, executã diverse proceduri (acupuncturã, fitoterapie, etc.).Mai nou ºi la modã, îºi face un bilanþ bioenergetic. Iatãde exemplu rezultatul unei astfel de investigaþii ºi diagnos-ticul stabilit prin aceastã metodã: neurastenie, anemie feri-privã ºi pernicioasã, dischinezie biliarã, duodenitã cronicãinterstiþialã, gastritã atroficã, helminþi, lambliazã, enteritã,glutenopatie, diabet în dezvoltare, pancreatitã cronicã,deficienþã enzimaticã, colecistitã acutã calculoasã, laringo-traheitã, sinuzitã maxilarã, T.B.C. pulmonar în dezvoltare?,hipotiroidie (tiroiditã autoimunã în evoluþie), hidronefrozã,oxalurie-pielonefritã spre colecþie?, polip uterin: tumorã be-nignã a muºchiului uterin, papiloma virus, mastopatie bila-teralã-stafilococ?, lipom mamar stâng, hipotensiune, miocar-dodistrofie, anginã pectoralã spre evoluþie, nevrozã obsesivofobicã, dereglare convulsivã (cognitivã), A.T.S. incipientã,osteoporozã la nivelul coloanei cervicale, radiculitã la nive-lul articulaþiilor, sclerodermie generalizatã, infecþie sistemi-cã cu Enterococ, Stafilococ, Streptococ betahemolitic,Streptococ Viridans, tulburare afectivã depresivã recurentã-episod actual major cu ideaþie autoliticã persistentã,cervicatrozã, tahicardie sinusalã, tetanie cronicã, sindromdislipidemic, discopatie L5/S1, chist ovarian drept operat.Acestei paciente i s-a depistat ºi o alergie la penicilinã,efedrinã, cistinã ºi peroxid de magneziu, recomandându-seun tratament homeopatic, cu metaterapie la nivelul pul-monilor, traheei, bronºiilor, ficatului, splinei, pancreasului ºivezicei biliare.E drept cã o asemenea listã de afecþiuni ar pune pe gân-duri ºi pe cea mai optimistã ºi tonicã persoanã.Ceea ce am constatat este cã afecþiunile legate de stareapsihicã sunt cu evoluþie ciclicã, cã aceste simptome cresc înintensitate ajungându-se la o preocupare obsesivo-fobicã, cuun punct culminant necontrolat de administrarea medicaþieisedative sau antifobicã ºi cã recomandarea uneori fortuitã aunor investigaþii de înaltã specializare medicalã, deseoridificile (R.M.N., C.T.,endoscopii etc.), fac ca imediat dupãaceea pacientul sã se simtã bine ºi sã nu-l mai doarã nimic.operioadã de timp.Când acumulãrile de stress depãºesc un anumit prag,persoana respectivã, de obicei îºi gãseºte o altã afecþiunecare urmeazã aceeaºi evoluþie ca ºi precedenta. Pacientul
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este iar în cãutarea unui medic �bun�, care sã ºtie ce are ºi,mai ales, sã-i recomande investigaþii cât mai complicate.Problema medicului consultant (ºi aici intervinepregãtirea profesionalã, experienþã ºi artã) este aceea cã demulte ori, limita între rãspunsul organic al unei depresiipsihice ºi o boalã organicã propriu-zisã este foarte restrânsã.De aceea, relaþia medic-pacient, în aceste cazuri trebuiesã fie una specialã, conlucrarea cu medicul psihiatru ºipsiholog sã fie perfectã pentru a stopa efectul de �avalanºã�al simptomelor.

Sunt pacienþi foarte dificili în care rãbdarea de a stabiliun diagnostic cât mai precis de a urmãri evoluþia simpto-melor ºi uneori curajul de a o lua de la capãt, constituie oadevaratã artã medicalã, ceea ce vroiam sã spun de laînceput. Sau, pentru medicul respectiv, încã o cauzã pentrudeclanºarea unui sindrom Burnout.
Dr. Þovârnac Mioara, Medic Primar Boli Infecþioaseºi Epidemiologie. Clinica de Boli Infecþioase Iaºi,mioara_iasi@yahoo.com

Abstract: This paper traces the development of thegroup training method � originally designed for GPs andfully described by Balint (1) � into �an eminently practicalexperience for allied professional groups� (2). Particularapplications of �Balint-like� training groups are exemplifiedby: hospital and other social institution leaders (3,4);health-care professionals (5); and supervision groups forcounsellors and psychotherapists (6). A more detailedaccount is provided by the Southwark Diocesan GroupScheme for clergy and pastoral workers (7-16).  Thisaccount illustrates important parallels with Balint work forGPs and other healthcare professionals, and addresses verysimilar problems in relation to future directions (17). Inpursuing the question �What future for Balint work?�, thispaper will speculate on the potential for adapting the classicBalint model to serve the needs of two new �client-groups�which appear to be gaining prominence in the world inwhich we live today � the �Expert Patient� (18) and the�Volunteer Carer� (19).
Introduction�Nothing ever stays the same...�  �Just because it wasgood once, doesn�t mean to say we�ve got to go on doing thesame old thing...� �The only thing that�s really certain aboutan uncertain future is that it will certainly be very differentfrom how things are now...� �The only constant thing in ouruniverse is change...� These and other similar aphorisms have become almostaxiomatic in the social and behavioural sciences.  They are,arguably, even more apt when applied to the developmentsthat have taken place in that body of specialised � and, at thetime, rather speculative � group work originally designedover fifty years ago for the training of family doctors over.When, in 1957, Michael Balint published his seminal work(1) on the group method for the training and professionaldevelopment of general practitioners, it seemed like a breathof fresh air blowing through the conventional and oftenstereotyped teaching of the practice of family medicine.Over and above the highly �scientific and evidence-based�collection of textbook techniques for dealing with thehuman condition, there were now strong resonances fromthe field of psychoanalysis heralding the impact of theUnconscious on the ways in which doctors experienced theirpatients.  Although challenged by the leaders of the moreorthodox schools of medical education, the group �learningand experiential� method � soon to be more widely knownas the �Balint-group� method � rapidly became seen as anessential part of the modern young doctor�s toolkit of

diagnosis and evaluation. Before long, local groups werespringing up all over the UK, shortly to be followed byoverseas groups and the setting up of the Balint Society as afocus for regular dissemination, discussion and publicationof ideas and case studies.Case discussion groups were, however, nothing new.What was different about Balint groups was the absence ofdidactic teaching: they were quite deliberately not intendedto be groups whose members were pupils to be instructed bya teacher.  Neither, however, were they intended to be psy-chotherapeutic groups whose members are helped by an �ex-pert� to understand and to address their own emotional prob-lems.  The focus was on the process of the doctor�s inter-action with the patient, and on the counter-transference as asource of information.  Balint�s aim was to get away from theheavy reliance on theoretical knowledge and to help doctorsdevelop a new skill � listening.  Listening to their patients:not only to their spoken words but also to the unspoken.  Lis-tening also to their own responses and feelings.  Evidence-based medicine was now to be more evenly balanced withempathy and experience in order to take on a human face.A parallel development in the field of community men-tal health was the recognition by Sutherland and hiscolleagues at the Tavistock Clinic of the Balint method as�an eminently practical experience for allied professionalgroups� (2).  These �allied professionals� included hospitalphysicians, practice nurses, social workers, family therapistsand the clergy.  Group work, although firmly based on theBalint method originally designed for family doctors wasnow freely adapted to meet the needs of �allied professio-nals� who were clearly not doctors in the strict medical sense(an early indication that �Balint-groups were just not fordoctors�). Perhaps more accurately described as �Balint-like� groups, this form of group work was not, however, tobe regarded as a kind of �poor man�s psychoanalysis� (anymore than were the original Balint groups for family doc-tors); it had a validity and value of its own.Alongside this development of group work in commu-nity mental health was the overspill into applications of the�group relations� movement into specialised conference groups,such as T-groups, encounter groups, and training laborato-ries (especially those pioneered by the National TrainingLaboratories at Bethel in the USA from 1947 onwards).The first group relations conference in the UK wasmounted by the Tavistock Institute of Human Relations in1957 at Leicester University. The �Leicester� conferencesoon became an annual two-weekly residential event withan international membership drawn from mental health
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professionals such as psychoanalysts and psychiatric socialworkers as well as leaders from industry, government,hospitals and other social institutions (3).  This particularstrand was heavily influenced by a concentration on the un-conscious �basic assumptions�  that, according to Bion (4),were always present as obstacles to the �W� � the explicitprimary task of the organisation or work groupThe tensions between �basic assumption� phenomenaand primary task were creatively pursued by the work ofHarold Bridger and his colleagues at the Tavistock, culmi-nating in the concept of the �Double Task� (5).  This made adeliberate effort to secure a working balance between, on theone hand, the demands of everyday problem identificationand resolution in the workplace and, on the other hand, theinfluences of unconscious processes in the group. The insights and experiences from these post-Balintinfluences led to further modifications of the group learningexperience and its application to the supervision of coun-sellors and psychotherapists (6). A major pragmatic distinc-tion (between counselling and psychotherapy) with impli-cations for the group supervision of �allied professionals�was the emphasis on work with non-patient groups (i.e. withpractitioner groups) with little explicit use of the transfe-rence and with a greater degree of task orientation.  Eleven factors identified by Yalom in his magisterialwork (6) provide a background to the principles andassumptions guiding most forms of group work: (i) insta-llation of hope; (ii) universality; (iii) imparting of infor-mation; (iv) altruism; (v) the corrective recapitulation of theprimary family group; (vi) development of socialisingtechniques; (vii) imitative behaviour; (viii) interpersonallearning; (ix) group cohesiveness; (x) catharsis; and (xi)existential factors.  Among these eleven factors listed aboveas curative in most (if not all) forms of group work is theinstallation of hope, central to all forms of psychologicaltherapy and to medicine and to religion.One of the great functions of religion in the past was toaffirm the sense of self in times of crisis � sickness or death,birth and marriage.  Changes in society, along with thedevelopment of scientific knowledge in medicine has led toa recession in the use of churches and of the role of clergy.The need to care, however, is in no way diminished and thefall in church attendance has been paralleled by a rise in thesize of the caring professions.  The clergy, along with socialworkers and counsellors and many others, are examples ofthe �allied professionals� who, with Balint�s original GPgroups, have been helped by institutions like the TavistockClinic over many years to develop their skills of listeningand self-reflection and, as those skills have developed, these�allied prfoessionals� have become more �professional�.But, despite the many successes, there have also beensetbacks and disappointments.  There now follows a moredetailed account of group work with clergy. This accountillustrates important parallels with Balint work for GPs andaddresses similar problems about the future.
The Southwark Group Scheme for ClergySchemes involving �Balint-like� groups were pioneeredin several dioceses of the Church of England as one way ofproviding adequate and regular pastoral support for clergy, astructure within the Church for �caring for the carers�. Thefirst scheme was launched in Southwark in 1970.  It was co-ordinated by a whole-time Director of Pastoral Care and

Counselling, with the full backing of the then DiocesanBishop (Dr Mervyn Stockwood) and used group leaderswho already had relevant training in group work. Other dioce-ses followed; some schemes were officially sponsored andaccountable to diocesan structures (for example LondonDiocese set up a scheme in 1977 with features that includedsecondment of experienced psychotherapists conductingtraining groups for potential group leaders, an accreditationprocess and continuing supervision for trained leaders); otherschemes were more informal in response to local needs.These group schemes aimed for a balance of clergy andaccredited lay pastoral workers, and of men and women,with an average complement of eight members plus twoleaders.  Many groups continued for several years meetingweekly or fortnightly; other members joining by agreementto fill leavers� places. Their tasks were to explore issuesarising at work, to look at the way these were handled andto help in the search for better ways. Members wereencouraged to assist each other to understand their ownblind spots and how these affected their work.  The �hereand now� of the group�s involvement was found to reflectthe relationship problems at work or in the parish.Typically one or two current �cases� (pastoral situationsgiving cause for thought, not necessarily �problems�) werepresented by group members in a session, the leadersusually opening the session by asking �who has got a case?�Everything shared in the group was counted as confidentialand not discussed outside the group.  In order to give aflavour of the kind of cases presented at the clergy groupsessions, two examples, based on material discussed atsupervision sessions (with some changes of detail topreserve anonymity) have been selected.
CASE �A�Andrew, the vicar of a large mixed working and middleclass parish on the outskirts of South London, tells the groupabout his latest attempt to provide a better service of pastoralcare.  He has put a notice in the parish magazine offering tohold evening �surgery� in the church hall between 6 to 8pmevery Tuesday. The notice was addressed to �all those feelinglonely, stressed, or just in need of a friendly chat or a liste-ning ear�.  Andrew explains that his idea of a �surgery� is de-liberately open ended as regards session length, being model-led on the �old style� local GP surgery where patients couldjust drop in and wait to be seen on a first-come, first-servedbasis.  Andrew then adds that nobody came the first week.During the second week the only taker was an elderly man hehad never seen before with arm in a makeshift sling, deman-ding treatment.  Andrew�s attempt to explain that it�s not thatkind of surgery falls on deaf ears, and the old man goes offcomplaining about the church being �all promise, no delivery�.  Andrew goes on to relate how he was awakened veryearly the following morning by a �phone call from Mr A (aregular parishioner) who, claiming that he had turned up atthe surgery before 8pm last night only to find it alreadyclosed, asked to be seen immediately as �a very urgent andsensitive pastoral matter has arisen�. Confessing to a mo-ment of weakness, compounded by past frustrations, whenhe very nearly agrees to Mr A�s request to be seen im-mediately, Andrew sticks to his guns however, and reaffirmsthe original offer: �come next week to evening surgery andI�ll see you then�.  Mr A replies that next week will be toolate and slams the �phone down.
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The following week Andrew reports to the group thatneither Mr A nor anyone else has come to evening surgery.Nothing more is ever heard about Mr A�s �very urgent andsensitive pastoral matter� nor, indeed from Mr A himselfwho appears to have disappeared without trace from theparish.  In answer to the question �how does that make youfeel?� put by his fellow group members, Andrew replies�you can�t win�.(Several sessions later Andrew announces to the groupthat the evening surgery experiment has been �put on hold�).
CASE �D�David, a newly ordained young priest has been asked byhis Rector, John, to call on Mrs D.  She is a lady in her early50s whose husband had died suddenly eight weeks pre-viously.  At first Mrs D seemed bright and cheerful and askedDavid about his new ministry and future plans.  Nothing issaid about her husband�s death until David asks her howthings had been with her lately.  Mrs D breaks down and criesfor several minutes.  Not knowing what to say, David just sitsthere, feeling helpless while she weeps.  Eventually, he asksif he might say a prayer before leaving, to which Mrs Dreplies �if you like�.  David feels that his visit has gone badlywrong and invites the group to explore with him his anxietiesbefore the visit, his feelings of helplessness during the visit,and the reasons he offered to say a prayer.After asking David a few more factual questions aboutMrs D�s situation prior to her husband�s death, and about hisown training and expectations, various member of the groupspeculate on what was happening both to David and to MrsD during the visit.  Group members are thus able to make animaginative leap into David�s shoes and to imagine his fee-lings as well as those of Mrs D as she opens the door to thiswell-meaning and caring, but obviously inexperienced,young man.  She takes care of him.  By helping him to recallboth what he has done and is planning to do, she enablesDavid to broach the subject he has come about. Thus encou-raged, Mrs D breaks through her distress and shares it withDavid by doing what she needs to do � to cry � for severalminutes and to have David take upon himself some of theweight of her sense of helplessness.  Sensing that the prayeris more for him than for her, she encourages him to go aheadif that is what he wants. He lets her cry, and she lets him pray;each shares and so bears some of the anxiety of the other.  Very little of this imaginative interpretation of thesituation is available to David until he is able to retell it stepby step to a group prepared to listen and speculate in a non-judgmental and supportive atmosphere. Without such asetting David�s experience might otherwise have beendiscarded as a failure.  The group process has helped Davidunderstand some things, not only about himself as a person,but also about the practitioner-client relationship.Despite the initial success of the clergy groups and theirburgeoning during the 1980s, there were, by the mid 1990s,reports of their �running out of steam�. In response to thesereports a detailed review of the Southwark scheme was un-dertaken in 1995.  The analysis of results of this review (7) largely confir-med the beliefs that led the founding fathers of the supportgroup network in Southwark (8,9) to set up the scheme inthe first place. These beliefs stem from Moltmann�s vision(10) of grass-roots communities where clergy and laity learntogether to help themselves.

As beliefs they incorporate several assumptions: thatgroup members can learn ways of distinguishing betweentheir own personal anxieties and those of the people forwhom they have pastoral care; that their understanding isdeepened through sharing the resources of others who mayhave faced, and sometimes resolved, similar problems; thatin learning through observation and participation about whathappens in groups they will come in time to recognise themany human needs that can enhance the effectiveness of themany groups in which they are involved in everyday life.All of these beliefs appeared to be well vindicated bythe experiences of past and present group members. Butthere were a few blind spots, in Egan�s sense (11). Notablythey included: the �tyranny of the group�; the lack of clearexpectations on joining; mismatch between expectationsand experience; uncertainty over whether support also im-plies a measure of therapy; the competence, training andtheoretical orientation of leaders and supervisors; the extentto which the theological component in group work is crucialor optional (or sometimes, indeed, even relevant.)Some of these blind spots were worked on in the courseof group work. As regards the point about theologicalcommitment, Leech (12) has complained about the reduc-tion of pastoral ministry to a secular counselling model but,as Rhymes (13) has pointed out, it is precisely because thechurch has failed to exercise a ministry of the wholecommunity that the type of social service/clinical ministry,of which Leech is rightly suspicious, has developed. Blows(14) puts it in a different way by asserting that, while therole and task of the pastor are unique among the helpingprofessions, and need to be strengthened, the pastor cannotwork in a disciplinary vacuum.Issues about leadership, authority, dependence, pairing,aggression, absence and mourning in group life have beenwell described by Bion (4). The clergy groups, althoughnever intended to function like Bion�s Basic Assumptiongroups, will doubtless encounter behaviours that aredysfunctional as well as helpful to the primary task of thegroup. It was Bion�s particular contribution to recognise thatemotional and irrational feelings in the group profoundlyaffect their rational workings and that the full potential ofthe group can only be realised when this is acknowledgedand dealt with by the group.It is Bion�s view that the group only develops when itlearns by experience, gaining greater contact with reality.Learning by experience was very much a feature of theclergy groups, but it is to the work of Balint (1), rather thanBion that they appeared to owe their theoretical basis.The stated purposes of the Southwark clergy groupscheme were: to provide support and learning resources forclergy and lay persons with pastoral roles and tasks; and tohelp members in becoming more effective in theirrelationships with those they were pastoring. Originally setup as �Basic Groups� in 1970, the Scheme was the respon-sibility of the Director (later Adviser) for Pastoral Care andCounselling, appointed by, and accountable to, the Bishopof Southwark. After the initial launch, and with the trainingand selection of supervisors and group leaders by outsideprofessionals, the Scheme was reported as �spreading likewildfire�. By 1981, 14 groups were operating in differentareas of the diocese.All groups were meeting, weekly for 90 minutes, ten ses-sions a term (30 in a year), some groups continuing (albeit
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with changing membership) for several years. The averagecomplement of eight group members, co-led by two group lea-ders, aimed for a balance of men and women, lay and ordained. Leaders trained and experienced in group work, alsomet fortnightly in supervision groups co-led by two externalsupervisors. In addition, all group leaders and supervisorsmet once a term with the Director/Adviser to discuss busi-ness issues and common concerns (the content of individualgroup discussion material was however, held confidential).In terms of financing, group members originallycontributed a token amount towards administration; supervi-sors were paid honoraria, and leaders their travelling expen-ses, by the diocese. Eventually the principle was establishedthat group members should not be charged, and the groupswere funded from the diocesan budget but they had alwayscost more to run than allowed for in the budget.The parallels between the workings of the basic groupsfor clergy and those of Balint groups for GPs were striking.Comparisons were made to identify what common featuresand what differences may be of value in providing insightsleading to the improved effectiveness of the clergy groupsand possibly those of other �allied professionals�. 
Ten General Principles for Clergy GroupsComparison of the operation of the clergy groups withthe essential characteristics of Balint groups for GPs assuggested by the Balint Society (15) provided the basis forsome general principles which could be applied to both and,indeed, to other �allied professionals�: (a) Size: 6-12 (9 the optimum  plus the 2 group leaders)(b) Group leaders (2) � 1 clergy who has had group training1 counsellor or other professional(c) Group members in pastoral/counselling contact withparishioners/clients(d) Material based presentation of current cases that givegroup members cause for thought (not necessarily aproblem) giving rise to: distress; puzzlement; difficulty;interest; surprise.(e) Discussion focuses on relationship between groupmember and parishioner/client, clearing up matters of�fact� but only those bearing on that relationship.(f) Reliance on memory and not on �case notes�(g) Sessions not for personal therapy of group members(discomfort in group members being worked through inthe context of the client�s needs rather than those of thegroup member).(h) Standard small group rules: (60 to 90 minutes) � one ortwo cases per session.(i) Purpose: to increase understandings of problems of theclient, not to find solutions or give advice, but tospeculate on �what�s going on?�.(j) Group leaders responsible for keeping focus on task/problem rather than on personalities.In comparing clergy groups with Balint groups for GPs,it is interesting to recall that what Balint thought was neededwas: first, the acquisition not of theoretical knowledge butpersonal skill; and secondly, a limited, yet considerable,change in the personality of the practitioner.  Just as Balint�semphasis was to focus on the very nature of general prac-tice, so in the basic clergy groups was it the intention tofocus on that of pastoral care.  Here in pastoral care, no lessthan in general practice, were the personal skills and thepersonalities of its practitioners found to be crucial in pro-

viding continuing support and well-being for those in theircharge. However, the nature of pastoral care is very differentfrom that of general practice (for example, most interactionswith clergy being brief encounters at the church door, in thestreet or supermarket, on the �phone, etc.) and the analogyshould not be pushed too far.Towards the end of 2001, several changes in theadministration and the structure of the diocese (includingthe appointment of a new Bishop followed by theresignation of the Adviser of Pastoral Care and Counselling)had occurred and the fortunes of the basic groups (nowrenamed Consultation and Support Groups) had declined.There were now only 36 group members within six groups,each with two co-leaders, meeting as two supervisiongroups, each comprising two supervisors and three pairs ofco-leaders. Current costs of the scheme were dominated by�professional� fees for a two weekly session for each of thefour supervisors.  Many other costs were �hidden� (eg. roomhire for the meetings, usually negotiated on a goodwill basisfrom local parishes) and there were also financial deficitscarried forward and projected into future years.  There wasalso the continuing absence of a full-time Adviser forPastoral Care and Counselling or even someone withrelevant skills and access to professional networks, whocould represent the scheme to the Bishop and to the Boardfor Church in Society (the body responsible for mediatingever-declining resources to other deserving projects withinthe diocese.)By the summer of 2004, work by an intermediatemanagement group set up to develop proposals for futuredevelopment was overtaken by events � namely thedecision, reluctantly, to close down the groups (mainlybecause of the lack of new members coming forward tomake the remaining (now only five) groups viable).  Asummary of working  papers and ideas for any possiblefuture development was put together under the title of�Chairs in a Circle� (16) and presented to a gathering towhich all past and present members of the SouthwarkDiocese Group Scheme were invited.  The benefits that theScheme had brought to many people since it began in 1970were celebrated and to mark its end now � some 34 yearslater  - a founder member, Canon John Foskett, agreed toreflect on the value of the experience and others presentwere invited to join in this process.  Once again the parallelsbetween Balint work for GPs and that of the clergy groupswere apparent. Two important questions, of equal pertinenceto �allied professionals�, raised by Salinsky in his summaries(17) of current problems being experienced by GP groups,were: �can Balint (groups) continue to speak to newgenerations of doctors and health workers?�; and �if so, howcan we preserve the best while being flexible enough toadapt to the world we live in today?� 
What Future for Balint Work?There is one additional aphorism to be considered alongwith those listed at the beginning of this paper: �On theother hand, don�t throw the baby out with the bath water...�It is clear that, building on Balint�s original ideas of fiftyyears ago, there have been many considerable developmentsand shifts of emphasis in response to changing social issuesand values as well as modifications more suited to theparticular needs of other �allied professionals�.  Yet inseveral fundamental aspects the Balint method remains

BULETINUL ASOCIAÞIEI BALINT, VOL. 10., NR. 37, MARTIE 2008

21

RE
FE

RA
TE



BULETINUL ASOCIAÞIEI BALINT, VOL. 10., NR. 37, MARTIE 2008

22

unchanged: the focus is on the relatedness of the individualto the group; the method relies basically on learning throughexperience in the �here and now�; material for discussion isdrawn from ongoing cases in the practitioner group�s worksituation; the stance is educational but not didactic;practitioners are encouraged to listen, but also to hear and toabsorb, emotions expressed by their clients withoutthemselves breaking down or acting negatively; there is acommitment to providing a safe environment wherepractitioners are able to talk in confidence about the feelingsaroused in them by their clients, and also to developing anawareness of  unconscious feelings projected by the clientand resonating with those of the practitioner.There are, however,  many other features which are notimmutable and would be suitable subjects for creativeexperimentation: frequency and duration of group sessions(the regular 90 minutes a week commitment, for example, isperhaps no longer a tenable option in today�s busy world,and a series of concentrated sessions over a weekend, alongthe lines of the UK Balint Society�s �Oxford� conferences,may be not only more practicable but also more effective);the inclusion of small-group work in the curricula ofvocational training of  the �allied professionals�; theexpansion of the �client group� base to include the growingbody of newly emergent �non-professional� providers ofcare in the community.To speculate further on this last suggestion for creativeexperimentation, this paper proposes at least two new clientgroups that appear to be gaining prominence in the world inwhich we live today � �The Expert Patient� and �TheVolunteer Carer�. The �Expert Patient Programme� was set up by the NHSto create a partnership between doctor and patients withchronic diseases and to give patients the skills to becomeequal partners and to take over some of the management oftheir own illness. Over time this programme is planned to bean integral part of the provision for the seventeen millionpeople living with chronic conditions in Great Britain.�Expert Patients� have been shown to make more effective,focused use of health and social services.  The aim is tocreate a new generation of patients who are empowered totake action in partnership with health professionals caringfor them.  So far courses for patients have been run bypartnerships between professionals and knowledgeablepatients to provide structured training in self-managementof specific chronic diseases. The potential now exists forsmall �Balint-like� groups of �Expert Patients� to developtheir own skills of listening and reflecting, so as to empowerthem to deal with the non-specific aspects of theirdisabilities (eg. working well with their own doctor andother professionals, finding out and using communityresources, communicating about their illness to family andfriends, making wishes known and planning for the future).These possibilities formed part of the agenda of a one-dayconference held in December 2006 (18) set up specificallyto discuss the future of the �Expert Patient� programme. �The Volunteer Carer� refers to the emergence of agroup of people, hitherto unacknowledged, who are growingin numbers in the so-called unproductive labour market.Statistical evidence from the UK Departments for Work andPensions and of Health indicates that more and more people,untrained and unpaid, are becoming engaged in full-timecaring for relatives (usually parents, but increasingly

spouses and sometimes siblings and offspring). Again as inthe example of the �Expert Patient� it is now recognisedthere is a need not only for specific training in themanagement of the long-term disabilities, but also for thetraining in the skills required in dealing with the non-specific aspects of their commitment as carers.  A recentinitiative (2006) by a local Mental Health Team (19) hasbegun to explore the possibility of setting up a �Balint-like�group of full-time volunteer carers with the object ofempowering them to develop the skills required to moreeffectively care for themselves as carers.These potential developments are, at the present time,still highly speculative.  There is, however, a spirit of  wil-lingness on the part of ordinary people � non-professionalsin the sense of lacking any formal education or status � toengage with professionals who themselves are prepared toprovide committed leadership in the exploration of newparadigms of partnerships and relationships that willfacilitate a new level of collaborative thinking amongst allthe relevant disciplines and their patients/clients andbetween them and society.
References:1. Balint, M (1957) The doctor, his patient, and the illness(First edition, Pitman paperbacks. Second edition, 1964, Pitmanpaperbacks; reprinted 1995 New York, Churchill Livingstone)2. Sutherland, J.D (1967) �Psychotherapy in CommunityMental Health� in: Scharff, J.S. (editor) The Autonomous Self: thework of John D. Sutherland (chap.16, esp. pp 226 � 230)Northvale, New Jersey: Jason Aronson, 19943. Rice, A.K (1965) Learning for Leadership London, Tavis-tock Publications (see also �Selections from: Learning from Leader-ship� in: A.D. Colman and W. H. Bexton (eds.) Group RelationsReader 1 A. K. Rice Institute Series, Washington DC, 1975)4. Bion, W (1961) Experiences in Groups, & other papers.London, Tavistock Publications, Routledge.5. Bridger, H (1990) �Courses and working conferences astransitional learning institutions� in: E. L. Trist and H. Murray (eds.)The Social Engagement of Social Science, volume 1: The Socio-Psychological Perspective, London, Free Association Books.6. Yalom, I. D. (1975) The Theory and Practice of GroupPsychotherapy,(second edition) 4th edition, 1995,  New York, BasicBooks.7. Bryant, D. T. (1995) �Issues in Pastoral Care andCounselling Groups� (unpublished dissertation for RoehamptonInstitute Project (CIPC) and for the Diocese of Southwark.8. Blows, D. Private Communication, 1993.9. Rhymes, D. (1993) Time Past to Time Future DLT.10. Moltmann, J. (1989) Creating a Just Future SCM.11. Egan, G. (1990) The Skilled Helper 4th edition (esp. pp34-35) Pacific Grove, California, Brooks/ Cole Publishing Com-pany.12. Leech, K. (1990) Care and Conflict (p 111) DLT.13. Ibid. 14. Blows, D. (1988) Foreword to Helping the Helpers, J.Foskett and D. Lyall, SPCK.15. �What is a Balint Group?� Journal of the Balint Societyvol. 22 (pp 36-37) 1994.16. Bryant, D. T. (2004) �Chairs in a Circle� (A selection ofpapers in celebration of the Southwark Diocesan Group Schemefor Clergy and Pastoral Workers �The Scheme� 1970-2004)17. Salinsky, J. (2004; 2006) Journal of the Balint Society32; 34.18. East Surrey NHS PCT (2006) �Expert Patient Prog-ramme (...)  � What is the Future?�29. Surrey and Borders NHS Mental Health Team (2006)�The Volunteer Carer�
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DIRECÞII DE CERCETARE ACTUALE ÎN MEDICINA
PSIHOSOMATICÃ

Laura Poantã, Dan L. Dumitraºcu, Clinica Medicalã II, UMF Iuliu Haþieganu � Cluj-Napoca
Rezumat: Medicina psihosomaticã este o ramurãinterdisciplinarã a medicinii care studiazã patologiapsihosomaticã. Complexitatea ei constã în faptul cã seacordã o atenþie deosebitã interacþiunii dintre minte, spiritºi corp, dintre boalã ºi comportament individual, pentrupromovarea stãrii de bine a individului ºi pentru diagnos-ticarea ºi tratarea unor situaþii clinice complexe. Ea integ-reazã o abordare multidisciplinarã, care implicã specialitãþidiferite precum psihiatria, psihologia, neurologia, dar ºidermatologia, pediatria, psihoneuroimunologia, pentru anumi doar câteva. În august 2007 a avut loc la Quebec,Canada, cel de-al Nouãsprezecelea Congres Mondial deMedicinã Psihosomaticã, unde au fost prezentate o serie delucrãri, în cadrul unor simpozioane, cât ºi la secþiuneaposter, cu o tematicã pe cât de diversã pe atât de incitantãºi de actualitate. Prezentãm în acest articol temele princi-pale abordate.Cuvinte cheie: psihosomaticã
Abstract: Psychosomatic medicine is an interdisciplinarymedical field studying psychosomatic illness. The complexityof this specialty consists in the attention given to theconnection between mind, spirit and body, between illnessand personal behavior. The final goal is individual wellnessand the diagnosis of complex clinical situations. Psychoso-matic medicine integrates interdisciplinary evaluation andmanagement involving diverse specialties, including but notlimited to psychiatry, psychology, neurology, gynecology,pediatrics dermatology or psychoneuroimmunology. InAugust 2007 the 19th World Congress on PsychosomaticMedicine � Psychosomatic Medicine: Scientific Advancesand Cultural Perspectives � took place in Quebec, Canada.There were presented a lot of interesting papers in oral orposter presentasions, with various, innovative and intriguingsubjects. We present here the major themes of this congress. Key word: psychosomatic.

Medicina psihosomaticã este o ramurã interdiscip-linarã a medicinei care studiazã patologia denumitã �psi-hosomaticã�, sau psihofiziologicã. Ea integreazã o abordaremultidisciplinarã, care implicã specialitãþi diferite precumpsihiatria, psihologia, neurologia, dar ºi dermatologia, pedi-atria, psihoneuroimunologia, pentru a numi doar câteva.În perioada 26-31 august 2007 a avut loc laQuebec, Canada, cel de-al Nouãsprezecelea Congres Mon-dial de Medicinã Psihosomaticã, (19th World Congress onPsychosomatic Medicine) cu tema Psychosomatic Medicine:Scientific Advances and Cultural Perspectives (Medicinapsihosomaticã: progrese ºtiinþifice ºi perspective culturale).În deschiderea congresului, Tom Sensky, preºedinteleICPM (International College of Psychosomatic Medicine) ºiprofesor de medicinã psihologicã la Colegiul Imperial dinLondra, a subliniat din nou importanþa Persoanei în medi-cina psihosomaticã, respectiv înþelegerea individului ºi apersonalitãþii acestuia, pentru a putea fi tratat ca un întreg ºinu doar ca o �boalã� (1). Unul dintre cei mai importanþi mentori ai mediciniipsihosomatice din ultimul secol a fost Zbigniew J. Lipowski(1924 � 1997), american de origine polonezã, ºi care a avut

contribuþii de seamã prin publicaþii importante despre delir,schizofrenie, somatizare ºi aspectele sociale ale bolilormintale, a fost pomenit prin cuvâtul � omagiu al lui Don RLipsitt (2). S-a pomenit ºi rolul geneticii în medicina psiho-somaticã, cu un potenþial deosebit în dezvoltarea nu doar amedicinii psihosomtice în general, ci mai ales în psihofar-macologie (3). Alexitimia este un cuvânt de origine greacã, ºi careînseamnã �fãrã cuvinte pentru emoþii�. Cu toate cã definiþiaalexitimiei a fost formulatã cu mai bine de 30 de ani înurmã, rãmân ºi astãzi unele controverse nerezolvate, maiales legate de natura acestui concept. Graeme Taylor a trecut în revistã datele existente înliteraturã de la prima descriere a conceptului (realizatã deNemiah ºi Sifneos), ºi pânã în prezent, subliniind faptul cãmajoritatea controverselor se cristalizeazã în jurul acestorprobleme: dacã avem un concept unitar ºi dacã el reflectãmecanisme de apãrare faþã de emoþii negative sau deficite înprocesele cognitive complexe ale emoþiilor. Argumenteleteoretice sunt susþinute de rezultatele mai multor studii carearatã cã alexitimia se asociazã cu o simbolisticã deficitarã aemoþiilor, stil de ataºament nesigur ºi mecanisme de apãrareimature (4). Se subliniazã faptul cã existenþa unor variaþii în in-tensitatea diferitelor faþete ale conceptului de alexitimie, înspecial în ceea ce priveºte prezenþa sau absenþa unor expe-rienþe emoþionale, ar reflecta subtipuri ale stilului deataºament, ºi nu ale alexitimiei în sine.James Parker, în cadrul aceluiaºi simpozion, au exami-nat structura latentã a alexitimiei printr-o analizã taxo-metricã (procedurã statisticã menitã sã demonstreze dacã unconcept este mai bine conceptualizat ca ºi dimensiunecontinuã sau ca ºi categorie distinctã). Rezultatele mai mul-tor studii empirice de acest fel nu oferã, se pare, suport ideiicã alexitimia este un concept taxonomic (5). Bagby RM se referã la cele douã tipuri de alexitimiepropuse în anul 1997 de Bermond: tipul I (primar) ºi tipul II(secundar). Autorii au analizat viabilitatea acestor douãsubtipuri, iar rezultatele au arãtat cã nici un calcul statisticfolosit nu a putut sã extragã douã tipuri distincte aleconceptului, sau sã confirme structura factorialã a chestio-narului utilizat (BVAQ � Bermond-Vorst Alexithymia Ques-tionnaire) (6). H. J. Grabe analizeazã corelaþia dintre alexitimie ºi pa-tologia cardiovascularã, ºi discutã mecanismele posibile im-plicate: alexitimia se coreleazã pozitiv cu disfuncþia siste-mului nervos autonom (7). Aino Mattila ºi colaboratorii au abordat legãtura dintrealexitimie ºi somatizare, concluzionând cã alexitimia poatefi un factor predispozant pentru tendinþa la somatizare ºiinterpretare greºitã a simptomelor, în special la vârstnici (8). O altã asociere interesantã a fost discutatã de Verissimo:aceea dintre alexitimie ºi sindromul stresului posttraumatic,cu variaþii individuale considerate aici factori de risc pentruapariþia acestuia (9). Rose Geist ºi Michael Weinstein au vorbit despre intro-ducerea conceptului de simptom medical inexplicabil încazul tinerilor pacienþi care pun medicilor multe problemede diagnostic ºi tratament. Tipic, pacientul ºi familia aces-
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tuia considerã cã simptomul cronic, de cele mai multe oridurerea, este legat de o suferinþã organicã ºi nu sunt com-plianþi la evaluarea factorilor psihosociali ca determinanþi aiapariþiei/persistenþei simptomului respectiv. Se ajunge,astfel, la consultarea unui numãr inutil de specialiºti ºi lacheltuieli mult mai mari comparativ cu severitatea bolii.Autorii propun abordarea multidisciplinarã a acestor cazuri,implicarea familiei ºi sensibilzarea medicilor ºi pacienþilorla rolul factorilor psihosomatici (10). O altã temã de mare interes a fost cea a integrãrii facto-rilor psihosomatici în practica medicalã prin ghiduri cliniceutilizabile mai ales în patologia gastrointestinalã ºi cea cardio-vascularã. O problemã ar putea-o constitui lipsa evidenþelor,doveditã prin faptul cã existã încã puþine propuneri deterapie comportamentalã în practica medicalã curentã. Gabriele Moser a vorbit despre bolile inflamatorii ale in-testinului, respectiv boala Crohn ºi rectocolita ulcero-hemora-gicã (RUH), care au un impact deosebit asupra vieþii pacientu-lui, dar, cu toate astea, cel mai adesea este neglijat aspectul psi-hosocial în ghidurile de tratament ale gastroenterologilor (11). Dar acum, pentru prima datã, au fost incluse în ghidu-rile de tratament ale bolii Crohn, deja publicate în martie2006 (12), elemente de psihosomaticã, psihoterapie ºi psiho-farmacoterapie. Se subliniazã, însã, faptul cã metodele depsihoterapie se aplicã individual, de cãtre specialiºti, ºi doardacã sunt dovedite simptomele de naturã psihologicãasociate bolii. Datele despre RUH sunt în curs de apariþie. În ceea ce priveºte bolile cardiovasculare, ultimele ghi-duri clinice de prevenþie au încorporat secþiuni cum ar fifactorii de risc psihosociali sau  modalitãþi de intervenþiecomportamentalã (ca de exemplu pentru renunþarea la fumat).Acest subiect a fost analizat de Kristina Orth Gomer, care aprecizat ºi faptul cã National Institute of Health din StateleUnite a definit medicina psihosomaticã drept o practicã ce�se concentreazã asupra individului ca întreg ºi este sus-þinutã ºtiinþific de diferite nivele de evidenþã� (13, 14).În ceea ce priveºte medicina de familie ºi medicinainternã, Hans Christian Deter se referã la sistemul sanitardin Germania ºi necesitatea cunoaºterii unor practici de tera-pie comportamentalã care ar putea fi utile în schimbareastilului de viaþã al pacienþilor, aspect atât de dificil de abor-dat de cele mai multe ori (15). Societatea Americanã de Diabet face ºi ea referire încele mai recente ghiduri la �counseling� ºi terapie compor-tamentalã pentru scãderea ponderalã ºi combaterea seden-tarismului (16). Dan L. Dumitraºcu subliniazã importanþa comunicãriidintre medic ºi pacient, ce poate duce la dezvãluirea unorprobleme emoþionale ce ar putea sta la apariþia/întreþinereaprocesului patologic. Este din ce în ce mai cunoscut faptul cãemoþiile negative duc la apariþia unor procese patologice detipul inflamaþiei, iar mai departe la alte boli cronice, în timpce emoþiile pozitive pot contracara acest fenomen. Mediculuicurant îi revine rolul de a ajuta pacientul sã-ºi exprime emo-þiile ºi sã le proceseze, cu beneficii terapeutice evidente (17). Un studiu asupra sindromului oboselii cronice (SOC) laadolescenþi ºi prezenþa tulburãrilor psihiatrice a relevat fap-tul cã nu existã diferenþe semnificative în aspectele persona-litãþii adolescenþilor cu SOC, ci mai degrabã în stilul de atri-buire. Tinerii fãrã probleme psihiatrice au mai degrabã unstil de atribuire somatic, în timp ce adolescenþii cu problemede naturã psihiatricã asociate SOC au un stil de atribuirepsihologic (18). 

Insomniile la copii au fost abordate de un alt studiu,care a arãtat cã majoritatea tulburãrilor de somn se asociazãcu bolile cronice ale copilului ºi anxietatea mamei, iar meto-da terapeuticã cea mai eficientã este non-medicamentoasã,ºi anume cântecul de leagãn cântat cu glas monoton (aºanumita metodã Mongolianã tradiþionalã) (19).În ceea ce priveºte tulburãrile de alimentaþie, s-aubucurat ºi ele de o atenþie aparte, datã fiind dimensiunea ac-tualã a fenomenului.Secondo Fassino aratã importanþa analizãrii cu atenþie apersonalitãþii fiecãrui individ care suferã de supraponderesau obezitate, fapt ce ar putea avea un rol crucial în succesulterapeutic ulterior, ºtiut fiind faptul cã ºi la ora actualã rezul-tatele curelor de slãbire, la nivel mondial, sunt extrem demodeste. Cunoscând personalitatea fiecãruia, tratamentelear putea fi individualizate, nu atât pentru pierderea kilogra-melor, cât pentru menþinerea în timp a greutãþii corporale câtmai aproape de cea idealã (20).Se subliniazã, de asemenea, cã terapiile secvenþiale,asocierea farmacoterapiei cu dietele ºi psihoterapia, ar puteaavea rezultate mai bune ºi susþinute în timp (21).Terapii speciale în boli organice: s-a luat în discuþie,printre altele, fibromialgia, una dintre cele mai frecvent în-tâlnite boli din reumatologie. Autorii aratã cã, pe lângã tera-pia clasicã medicamentoasã cu antidepresive triciclice, esteimportantã ºi abordarea psihologicã, reducerea stresului,încurajarea activitãþilor fizice de relaxare (22).Artterapia prin colaj este o formã de psihoterapie abor-dabilã, uºor de aplicat ºi mult utilizatã. Kawahara prezintãcazul unui pacient suferind de cancer în stadiu terminal carea beneficiat de acest tip de terapie, împreunã cu familia sa,într-o stuaþie dramaticã din viaþa sa, în care comunicarea cucei din jur pãrea imposibilã (23).Fobia locului de muncã se referã mai ales la anxietateaapãrutã ca urmare a cerinþelor crescute, a conflictelor cu cole-gii sau superiorii, ceea ce poate duce în final la lipsa cronicãde acomodare la locul de muncã ºi un randament scãzut.Problemele psihosomatice de la locul de muncã apar totmai frecvent în lumea modernã. Se subliniazã faptul cã îndetectarea precoce a cestor probleme ºi rezolvarea lor câtmai corectã ºi rapidã, un rol deosebit îl are medicul de medi-cina muncii, cel care este cel mai aproape de angajat, ºi lacare acesta poate apela în orice moment (24).Nu au fost omise nici problemele legate de convingerilereligioase, care se pare cã se coreleazã pozitiv cu valori maimici ale tensiunii arteriale sistolice (25), nici prevalenþastresului posttraumatic la cei aflaþi în zone de rãzboi (ex.Libanul de sud) (26), sau starea psihicã a pacienþilor dupãtransplantul cardiac (27). O altã problemã interesantã a fost aceea a abuzului se-xual raportat, acesta ajungând sã fie considerat în ultimii aniun factor de risc pentru colonul iritabil, în Statele Unite ºiEuropa de Vest; la noi în þarã, aceastã corelaþie nu a putut fidoveditã (28).Elena Gayvoronskaya vorbeºte despre rolul abordãriiprocesului de îmbãtrânire prin prisma medicinii psihoso-matice, cu diferenþe notabile între femei ºi bãrbaþi. Aceastãabordare ar putea ajuta la perceperea diferitã a procesuluinatural de îmbãtrânire ºi la o mai bunã integrare a vârstni-cului în societate (29).Se subliniazã importanþa îmbinãrii teoriei cu practica,deoarece doar interacþiunea lor constantã poate dezvolta încontinuare aceastã ramurã unicã a medicinii, medicina psi-
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hosomaticã, analiza minþii ºi sufletului într-un tot unitar,fãrã a neglija diferenþele culturale ºi pe cele individualecomplexe, precum ºi rolul fundamental al comunicãriimedic-pacient (30). ***Secþiunea poster a fost de asemenea bogatã ºi variatã,ºi aici abordându-se o serie de subiecte interesante ºi deactualitate.Prezentãri de caz:Amintim cazul unei fete tinere diagnosticatã cu diabet za-harat în contextul unor stresori externi, ºi care, ca urmare adiagnosticului, a dezvoltat un sindrom de stres posttrauma-tic. Toate simptomele au remis însã dupã dispariþia factorilorstresori sociali (31). De asemenea, cazul unui pacient cuschizofrenie tratat cu clozapin, concomitent cu chimiotera-pia pentru neoplasm pulmonar, analizat din punctul de vedereal siguranþei hematologice (neutropenie posibilã secundarãasocierii) (32). Se subliniazã faptul cã în malarie pot sãaparã modificãri ale apetitului, iritabilitate, apatie, depresie,cum este ºi cazul unui medic tânãr prezentat aici. Simpto-mele au dispãrut complet o datã cu vindecarea bolii (33).Intervenþii terapeutice specifice medicinii psihoso-matice în diverse patologiiÎn anxietatea generalizatã, terapia comportamentalãpoate sã aibã un rol deosebit de important (34). În sindromulmetabolic, este posibil ca intervenþiile psihoeducaþionale pedurata unui week-end, în condiþii de spitalizare, sã fie maieficiente în schimbarea stilului de viaþã (35). Comparându-se efectul a douã clase de antidepresive întratamentul colonului iritabil, se aratã cã nu existã diferenþesemnificative între fluvoxaminã ºi amitriptilinã decât înceea ce priveºte numãrul reacþiilor adverse, în favoareafluvoxaminei (36).Terapiile comportamentale ºi cognitive sunt utile ºi încazul pacienþilor cu atacuri de panicã (37), iar la pacienþii cudurere lombarã cronicã, terapiile comportamentale ºicognitive pot juca un rol important în evoluþia ulterioarã subtratament (38).Tulburãrile de alimentaþieSeveritatea tulburãrilor de alimentaþie (anorexie nervoa-sã) pare sã depindã ºi de statutul social al pacienþilor, doarfemei în acest studiu (de exemplu de divorþ, celibat) (39).Vârsta mai micã în momentul internãrii ºi greutateacorporalã mai mare sunt corelate cu rezultate terapeuticesemnificativ mai bune în cazul anorexiei nervoase (40), iartransformarea acesteia în bulimie se coreleazã pozitiv cucriticismul crescut din partea pãrinþilor, dar ºi cu depresiapacienþilor urmãriþi (41).Rolul factorilor psihologici în unele boli organicecroniceCercetãtorii au studiat influenþa factorilor psihosocialiasupra durerii la pacienþii cu poliartritã reumatoidã. S-augãsit corelaþii pozitive ale depresiei cu numãrul articulaþiilorafectate, sindromul inflamator ºi intensitatea durerii (42).Sindromul funcþional somatic are douã subcategorii:una hiporeactivã ºi alta hiperreactivã. La grupul hiporeactiv,variabilitatea RR este mai redusã, oglindind flexibilitateamai redusã a sistemului nervos autonom (43).A fost prezentat un studiu longitudinal cu durata de 25de ani, privitor la factorii de risc psihosociali în astmulbronºic (proiectul norvegian PRAD) (44). Ghidurile clinicepentru astmul bronºic ignorã în general factorii psihologiciimplicaþi atât în evoluþia bolii (inclusiv mortalitate), cât ºi în

rãspunsul la tratament. Proiectul norvegian aratã importanþafactorului psihologic atât la copii cât ºi la adulþi.Optimismul dispoziþional ar putea fi un factor protectorîmpotriva depresiei la pacienþii cu hipertensiune pulmonarã,independent de statusul lor funcþional (45). Depresia minorã este un factor de risc potenþial lapacienþii post terapie de revascularizare, chiar ºi la 6-8 anide urmãrire. Evaluarea psihologicã a acestor pacienþi artrebui sã cuprindã atât metode clinice de clasificare, cât ºiscale sublinice (46). Pacienþii cu durere cronicã, analizaþi cu ajutorul scaleiRorschach, au o auto-percepþie negativã, o atenþie exacerba-tã asupra lumii înconjurãtoare, sunt mai instabili, maipredispuºi sã-ºi exprime emoþiile negative într-o manierãnecontrolatã (47).Complexitatea acestei ramuri a medicinii constã înfaptul cã se acordã o atenþie deosebitã interacþiunii dintreminte, spirit ºi corp, dintre boalã ºi comportament individual,pentru promovarea stãrii de bine a individului ºi pentrudiagnosticarea ºi tratarea unor situaþii clinice complexe.Medicina psihosomaticã, dupã cum reiese clar din aceastãprezentare scurtã a unui congres extrem de complex, nu areo aplicabilitate limitatã la un anumit domeniu de activitatemedicalã, ci este o metodã de abordare ºi înþelegere mai largãa etiologiei ºi terapiei multor boli, fãrã a neglija legãturaemoþionalã dintre medic ºi pacient.
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Dragã Roger,
Nimic din conþinutul acestei scrisori nu este nou nicipentru tine, nici pentru mine. Cu toate acestea cred, cã acumcând pas-cu-pas te laºi de activitãþile tale «balintiene», ar fibine ca ceea ce ºtim noi doi sã fie cunoscut de toþi. Datoritãþie am intrat în Federaþia Balint Internaþionalã. Am fostprezentaþi unul- altuia la Congresul Naþional Balint Francezdin Lyon (a trecut ceva vreme de atunci!...).Trec peste plãcerea de a te fi întâlnit: cred cã þi s-arputea decerna Medalia de Aur a Cordialitãþii ºi OscarulDiplomaþiei. Trec peste bogãþia ºi calitatea schimburilornoastre de idei ºi valori. Dar toatã lumea trebuie sã ºtie ceperspective mi-ai oferit:
· De a întâlni persoane de o calitate excepþionalã: aceiape care îi întâlnesc la reuniuni ºi congrese ale FBI, care mise par aparþinând unei tranºe de populaþie pe care nu aºputea s-o întâlnesc altundeva: umaniºti, cultivaþi, atenþi,

cãlduroºi, curioºi «în afara graniþelor», scurt: strãluciþi.(«brilliant», cum zicea Heather )
· De a împãrtãºi cu aceste persoane dileme profesio-nale pe cât de universale, pe atât de intime, în climatul«Balintian» care aratã sau face simþitã formarea noastrãcomunã.
· De a cãlãtori într-un mod particular, apropiat de þãriºi de locuitori prin ocolul þãrii sau al oraºului «gãzduitor»ale congreselor sau ale reuniunilor consiliului de admi-nistraþie.
· De a comunica ºi de a încerca engleza mea cu «as-cultãtori» rãbdãtori.
· De a expatria un spaþiu  strâmtat pentru a-l îmbogãþialãturi de cei susceptibili la dãruire ºi care i se dãruiesc. Scurt, Roger, îþi sunt foarte recunoscãtoare, îþi mulþu-mesc ºi te îmbrãþiºez.

Marie-Anne Puel
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SCRISOARE DESCHISÃ CÃTRE ROGER VAN LAETHEM
Marie-Anne Puel, Paris, 30 ianuarie 2008

Medic generalist, 136, avenue de Flandre, 75019 Paris, France, mapuel@wanadoo.fr



NECROLOG

18-20 ianuarie, 2008: Weekend Naþional de Iarnã cuPostrevelion, Motel 4, Gheorgheni. 75 de colegi am lucrat intensºi þopãit efervescent pe ritmuri muzicale plãcute. Vedeta întâl-nirii a fost grupul din Bacãu, cea mai numeroasã prezenþã laWeekend. ªi cu cea mai numeroasã înscriere de membri noi.Picnicul de lângã focul de tabãrã, cadourile oferite, ungereanoilor membri, paharele de ºampanie de la miezul nopþii aufost tot atâtea momente care au creat o atmosferã plãcutã, veselã.
Planuri de viitor:16-18 mai: Weekend Naþional de Varã la Ocna ªugatag,jud. Maramureº. Termen limitã de anunþare a participãrii: 13mai, la dr. Veress Albert.

26-28 iunie: Ediþia a V-a a Simpozioanlor Naþionale dePsihiatrie ºi ed. a III-a a Conferinþei Internaþionale Româno�Ungare de Psihiatrie, Miercurea Ciuc.4-6 iulie: Weekend Interjudeþean, Bârlad26-28 septembrie: a XV-a Conferinþã Naþionalã cu Adu-nare Generalã ºi alegerea noului Birou (Miercurea Ciuc).12-14 decembrie: Weekend interjudeþean cu Prereve-lion Balint.August sau Septembrie 2009: Al XVI-lea CongresInternaþional Balint, Poiana Braºov

Dr. Marc Zsuzsanna
1956-2008
Doar cu o lunã în urmã era cu noi, printre noi la

Weekendul Balint din Gheorgheni. Bolnavã, sfâºiatã de
cumplita boalã ce o rodea ca un carnivor feroce,
neiertãtor. Zâmbea suav, îndemnându-ne cu privirea
blajinã ºi cu vocea ei mereu optimistã ca sã ne bucurãm
de viaþa pe care o avem de trãit. ªtiam cu toþii, ºtia ºi ea
cã sfârºitul nu mai e departe. Dar ea, a fost mai
curajoasã decât noi, majoritatea, care evitam sã o
vizitãm, fiindu-ne parcã fricã sã ne vadã în ochi durerea
ce ne încovoia. Era un fel de tãcere paralizantã a mieilor.
Dumnezeu la apelul lui de searã îi cheamã lângã el pe
cei mai buni. Sã ne pregãteascã culcuºul veºnic în
împãrãþia lui. A mai chemat pe cineva dragã lui neþinând
cont de golul pe care ni-l lasã în suflet. Este dreptul lui,
cu care - când va avea chef s-o facã - ne va scoate rând
pe rând în faþã pe toþi.

Concep aceste rânduri de parcã aº dactilografia
gândurile ei, sonorizate ºi amplificate peste munþi ºi vãi.
Gânduri pe care mi le-ar fi dictat cam aºa:

�Încet, încet voi fi uitat de toþi. Sau, sper eu, nu chiar
de toþi. Vã transmit acum ultimul meu mesaj pentru voi!

Nu ºtiu prieteni ce va veni dupã viaþa de aici. Trãiesc
într-un vis, gândindu-mã cã toate acestea mi se întâmplã
mie! Marea trecere spre neant, spre nefiinþã. Dar, trebuie
sã am curaj! O singurã datã în viaþã treci într-o altã
etapã. Aº vrea sã vã spun sã vã iubiþi mai mult. Sã
preþuiþi fiecare clipã ca ºi cum ar fi ultima. Eu vã iubesc
pe toþi, iar acum, El mã cheamã în ceruri. Alãturi de El!
Îmi pare rãu cã nu am realizat tot ceea ce îmi doream.
Îmi pare rãu cã am lãsat atâtea lucruri neîmplinite. Dar
nu, NU îmi pare rãu de viaþa ce am trãit-o. Îþi mulþumesc
Dumnezeu pentru viaþa ce mi-ai hãrãzit, pentru iubirea

ce mi-ai dãruit ºi iubirea pe care am reuºit s-o dãruiesc.
Mã stânjeneºte gândul cã mã chemi aºa curând la tine.
Vroiam sã mai fac atâtea ºi atâtea lucruri frumoase,
Doamne! Vroiam sã fac mai multe! Neantul mã cheamã
ºi mã înspãimântã în acelaºi timp: eu sã nu mai fiu
printre voi? Tocmai eu, cãreia îi plãcea la nebunie sã fie
cu voi? Sã nu mai exist,sã dispar pur ºi simplu în bezna
uitãrii? Ce înseamnã Doamne sã nu mai fiu? Mã pui la o
grea încercare. Ultima din viaþa mea. ªi totuºi: mã
cuprinde o liniºte mare. Pentru cã exiºti! Doamne, nu mã
lãsa în bezna nefiinþei! Eu vreau ca sã mai fiu. Undeva!
Te rog: nu vreau sã fiu doar o cruce într-un cimitir!"

Drága Zsuzsa, bálintos barátnõnk! Nehéz terüt raksz
vállamra e bucsúztató elmondásával. Olyan EMBER
végsõ stációjánál állunk, amelyikre kivétel nélkül
mindannyian csak felnézni tudtunk. Akitõl úgy kaptunk
Életre tanitó búzditást hogy nem vizet prédikáltál és bort
ittál. Te már jártad a magad Canossa útját, miközben
erõdet úgy merítetted lelkeinkbõl, hogy bennünket jobban
feltöltöttél hittel, bízni és élni akarással. Ha bárki
másban idõ teltével halványulna emléked, bálintos
társaidban � bizton mondom neked itt, földi léted végsõ
nyughelyén � élni fogsz, amíg él emlékezetünk. Kérlek, te
se feledkezz meg rólunk, ottani bokrosan vállalt teendõid
közepette: Berlescu Mirceaval és Török Róbival alakít-
sátok meg Bálint csoportotokat, helyet hagyva a közben
odaérkezõ erõsítéseknek. 

Bálintosaink nevében, ideiglenesen, búcsúzom, tõ-
led, Marc Zsuzsa. A mi Zsuzsánktól!

Fie-i þãrâna uºoarã, somnul lin, memoria vie celei
care ne-a fost o adevãratã prietenã, Zsuzsa Marc.

Bertzy Veress Berci
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