+ lrabajo realizado por la Biblioteca Digital del la
Universidad CEU-San Pablo

+ Me comprometo a utilizar esta copial privada sin
finalidad lucrativa, para fines de investigacion vy
docencia, de acuerdo con el art. 37 de |a
M.T.R.L.P.I. (Modificacion del Texto Refundido de

la Ley de Propiedad Intelectual del 7 julioc del
2006)

Bibliotecs Digital CEU-Universidad San Pabla



UN ANNO DI ESPERIENZA AL FRONTE
DI UN GRUPPO BALINT ™

Por el Dr. AQUILINO M. POLAINO LORENTE

PROFESOR ENCARGADO DE LA CATEDRA DE PSICOLOGIA MEDICA
DE LA FACULTAD DE MEDICINA DE LA UNIVERSIDAD DE CORDOBA

Ancora sembra prematuro analizzare
le conseguenze di questo primo anno
di esperienza al fronte di un gruppo Ba-
lint, giaeché uno del principi della nos-
tra ipotesi di lavoro fG di non svelare
i risultati, per lo meno non prima di due
anni di continuitd con il gruppo.

L'inizio di questa esperienza é moti-
vata da conversazioni individuali avute
con colleghi di altre specialitd cliniche
a proposito di malati concrati che mi
furono inviati. Non era infrequente il
caso di malato problema, che altre a
non far parte nommeno della diagnosi
di “malati funzionali”, mi era mandato
per vedere se esisteva la posibilita di
aiutarlo in qualche modo.

La ripetizione della situazione, e le
conversazioni personali rispetto a questa
specie di “proletariato malato” che ave-
vano gia visitado tanti medici, senza in-
contrare la soluzione por il suo caso, fi
ci6 che mi invogli6 ad organizzare ques-
to gruppo Balint. )

Fin dall'inizio é stato costituito da
cinque medici internisti e un ginecologo.

La periodicitd delle riunioni si ridussero
a tre mensili. Il contenuto delle quali si
diresse sempre a provare l'analisi peri-
sistoméatico delle vivenze effettuate du-
rante l’esercizio clinico di questi colle-
ghi in quei casi difficili e considerati
come “sanza uscita terapeutica.

Durante la riunione di —un’ora a
mezza di durata quasi sempre— si cer-
cava pure una approssimsazione ai moti-
vi della malattia che condizionavano il
paziente ad esprimere quel tipo partico-
lare di comportamento.

Durante Hattuale corso, di dieci mesi
di durata, abbiamo potuto abbracciare le
studio in profondit4 dei seguenti malati:

— un malato reumatico,

-— un asmatico

—una colite ulcerosa

(1) Resumen-programa de la comunica-
cién desarrollada en €l Primer En-
cuentro Balint, Ascong, (Sulza), 21-22
de Julip de 1973,



— vari casi di malati di cancro in-
nanzi al problema della loro malattia in-
curabiles.

— un diabetico.

TTutti questi casi provenivano dalla
clinica diaria di colleghi nostri, a susci-
tarono opportunamente un gran peso di
angustia —fenomeno comune a tutti lo-
ro— nei nostri compagni.

Alcuni di questi malati continuano
ancora con la loro melattia ed il loro
“caso” sta ancora aperto al conmenti del
nostro gruppo, € quindi rinunciamo ad
esporre qui la loro storia clinica, e cosi
pure lievoluzione della relazione medico-
malato suscitata a partire dalle modifi-
cazioni affettuate dal gruppo nella per-
sonalitd e nell’attitudine scientifica del
medico che li cura.

Dobbiamo monostante premettere,
che in aleuni di questi pazienti esisteva
futta una sovrastruttura neurotica, cos-
truita chissa sulla loro malattia, che é
con ogni probabiliti, cié che ecausd al
principio l'ostruzione della relazione me-
dico-malato, e cosi pure la sua rarefa-
zione.

Per amore alla brevitd della nostra
comunicazione ci limiteremo ad anun-~
ciare in nuclei pii essenziali sui quali
basiamo la conversazione del gruppo.
Conviene aggiungere, che lautore di
questo lavoro interveniva solamente a
livello di gruppo alla fine di ogni sessio-
ne, quando gli sforzi analitici dei parte-
cipanti erano gi4 avvenuti nel loro affa-
nno chiarificatore,

Simultaneamente, ha avuto conversa-

zioni personali con ognuno dei parteci-

panti, en relazione con il caso presenta-
to, o per dissolvere ’angustia que all’ini-
zio era cosi obbendante a livello di gru-
ppo, che quasi si dimostrava minaccio-
sa per la sinceritda e la costanza delle
riunioni del grupo.

Gli elementi fondamentall per lo stu-
dio analitico dei casi a livello della riu-
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nioni di gruppo si condensano come se-
gue:

1. Presentazione della storia clinica.

2. Studio della relazione medico-ma-
lato:

a) attitudini del medico verso il ma-
lato durante la prima consulta-
zione.

b) attitudini del malato rispetto al
medico durante il primo incontro.

¢) definizione per l'uno e per l'altro
della cause conducenti allo stabi-
limento della relazione.

d) accettazione della malattia del pa-
ziente da parte del medico.

€) accettazione (modo della) mala-
ttia da parte del paciente.

f) attitudine del paziente di fronte
alla esplorazione fisica e psicolo-
gica.

g) afttitudine del medico durante le
stesse.

h) atteggiamento vitale del malato
rispetto alla:

— sua sofferenza

— suo dolore

— sua limitazione

— suo timore

-— Sua rinuncia di qualcuna delle sue
liberta

— sua colpa

— suo orgollo personale

— sue relazioni sociali, famigliari e
professionali.

3. Attitudini e atteggiamenti adottati
dal medico di fronte a quelle del ma-
lato per aiutarlo. Analisi dei vari
modelli di condotta medica che si
consigliano nella riunione.

-

4. Analisi dei modelli di condotta dei
familiari del malato alla luce o da-
lla loro malatia.



10.

11.

12.

Analisi della distribuzione fra nece-
ssitd e soddisfazioni del medico e del
paziente nello stabilibimento iniziale
della relazione.

La malattia come sostanza gratifica-
trice bipersonale nella relazione.

Norme o scaglionamento nella con-
dotta del medico come educatore e
“maturatore” del cliente:

— nelle malattie acute

— nelle malattie croniche

— grado di esigenza educativa

— impostazione (modo di) e risul-
tati nella provocazione della crisi.

— velocitd e ritmo di progressione
nella evoluzione della relacione.

— tempo impiegato nelle interviste.

Anglisi della collaborazione fra il
malato e il medico.

Accettazione o rifiuto della diagnosi.

Prova di sistematizzazione di una
scala di maturitd del paziente di
fronte alla malattia.

Note difinitrici delle frustrazioni e
soddisfazione mutua, vissute biper-
sonalmente durante ’evoluzione de-
1la relazione medico-paziente.

Studio della personalita del

ziente,

pa-

13. Dosatura e grado di compromesso
del medico nella malattia del pa-
ziente.

14. Criteri per i quali é stato seleziana-
to questo paziente per portarlo alla
riunione Balint.

15. Conclusioni oftenute e cammino
dell’evoluzione dalla applicazione di
alcune delle possibilitd suscitate du-
rante l'ultima riunione del gruppo.
Cambi che sono avvenuti nel com-
portamento del malato o del medi-
co che in qualche modo abbiano la
loro origine nella riunione del grupo.

Le cuestioni fondamentali anterior-
mente esaminate, non cercano di essere
affatto sistematiche. Perché la riunioni
non hanno un carattere programmatico.
Si effettuano in un ambiente di sponta-
neitd e forse di sincerita (?). Tuttavia,
tutte si riuniscono in forma non ordi-
nata darante ogni riunione.

Un’altra questione che stiamo anali-
zzando él l’evoluzione del proprio grupo
—tanto globalmente considerato come
personalmente—, che allo inizio era di
una problematicitda enorme e che oggi-
scorre per un corso ben determinato, che
DPensiamo possa essere creatore e for-
matore del medico generale,

Lasciamo per una futura pubblicazio-
ne, i’analisi e le conclusioni —que secen-
do noi possiamo gii anticipare che ci si
manifestano come molto interessanti—
alle quali giungiamo e in cui impegnia-
mo il nostro tempo.



