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., Lekarz jest jak lek, dlatego tez i w jego pracy trzeba bada¢
wszystkie dzialania oczekiwane i skutki uboczne” [1].

Balint group
doctor—patient relationship
mutual trust

Streszczenie

W czasie intensywnego rozwoju telemedycyny, czyli medycyny na odleglosé, konieczna jest ponow-
na refleksja nad znaczeniem relacji pomiedzy lekarzem a pacjentem. Relacja ta stanowi podstawe
efektywnego kontaktu terapeutycznego, a jakos¢ komunikacji odgrywa znaczgcq role na kazdym
etapie procesu leczenia. Wspolpraca miedzy lekarzem a pacjentem to oparta o wzajemne zaufanie
interakcja, w ktorej dochodzi do zaangazowania obu stron bez wzgledu na rozne uwarunkowania, np.
osobowosciowe czy zwigzane z doswiadczeniami Zyciowymi. Pojawia si¢ pytanie, jak lekarz, ktory
jest odpowiedzialny za relacje z pacjentem, ma zapewni¢ warunki do budowania relacji zaufania
z nim, szczegolnie w obszarze pomocy psychiatrycznej, jesli ogranicza go czas wizyty lub niemoznos¢
nawigzania bezposredniego kontaktu. Jedng z odpowiedzi moze stanowi¢ udzial w grupie Balinta,
ktorej zatozZenia i cele przedstawiamy w artykule, akcentujgc jednoczesnie znaczenie jej dziatania dla
budowania relacji pomiedzy lekarzem a pacjentem. Uczestnicy grup Balinta wywodzq sie z roznych
szkot lub nurtow terapeutycznych, ale bez wzgledu na to ich udziat w grupie polega na nabywaniu
umiejegtnosci rozumienia pacjentow i porozumiewania sie z nimi. Korzystanie z takich grup przynosi
wiele korzysci dla relacji lekarz—pacjent, poniewaz zapewnia leczqcemu poszerzenie doswiadczenia
zawodowego, uczy koncentracji na problemie pacjenta, a takze jest czynnikiem zapobiegajgcym
wypalaniu si¢ zawodowemu.

Summary

During the intensive development of telemedicine, i.e. distance medicine, it is necessary to rethink
the importance of the relationship between a physician and his/her patient. This relationship is the
basis for effective therapeutic contact and the quality of communication plays a significant role
at every stage of the treatment process. The cooperation between a physician and their patient is
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an interaction based on mutual trust, in which both the persons are involved independent of various
determinants, e.g. related to their personality or life experiences. This raises the question of how
a physician — responsible for the relationship with his/her patient — is able to provide conditions for
building a relationship on the basis of trust with the patient, especially in the area of psychiatric assi-
stance, if it is limited by the time of a visit or the impossibility of direct contact with the patient. One
of the answers may be participation in the Balint group, which assumptions and goals are presented
in this article, at the same time emphasising the importance of its activity for establishing physi-
cian-patient relationships. Balint group leaders come from different schools or therapeutic streams
but regardless of this fact, their participation in the group consists of the acquisition of the ability
to understand patients and communicate with them. Using such groups is highly beneficial to the
physician-patient relationship because it provides the physician with broader professional experience,
teaches concentration on the patient’s problem and is also a factor preventing professional burnout.

Wprowadzenie

W czasach coraz wigkszego rozwoju technologii medycznych, diagnostyki i teleme-
dycyny, czyli medycyny na odlegtos¢, nalezy zada¢ sobie pytanie o miejsce i przestrzen
dla pacjenta i lekarza na ich spotkanie w ograniczonym czgsto odgornie limicie czasowym
przewidzianym na wizyte. Warto zastanowic sig, czy 10 minut na wizyte u lekarza rodzin-
nego lub innego specjalisty wystarczy, aby zbada¢ pacjenta, nawigza¢ z nim porozumienie,
zdoby¢ zaufanie, w ramach ktérego bedzie gotowy wypetnia¢ zalecenia lekarskie. Pojawia
si¢ poza tym jeszcze pytanie, czy lekarz po dniu pracy jest zadowolony i ma poczucie
dobrze wykonanej pracy, satysfakcji i dumy ze swego zawodu. Obecnie skomplikowane
algorytmy i schematy majg zmniejszy¢ kolejki oczekujacych i zastapic¢ kontakt z lekarzem,
ale pojawia si¢ refleksja, czy medycyna jest nadal sztuka, jak wynika z jej nazwy (fac.
medicina — sztuka lekarska), czy porada lekarska staje si¢ tylko ustuga wykonywang przez
lekarza na rzecz pacjenta. Warto zastanowic si¢, czy jest mozliwe, aby pacjent, czyli czto-
wiek chory, cierpigcy i szukajacy pomocy, byt w stanie nawigza¢ porozumienie z lekarzem
za posrednictwem swojego smartfona, laptopa i zainstalowanej aplikacji.

Powyzsze rozwazania przemawiajg za tym, aby w okresie szybkiego rozwoju techno-
logii, czesto narzucanej dehumanizacji medycyny, ponownie podjac refleksje nad relacja
lekarz—pacjent. Obecnie problem ten zyskuje szczegdlnie na aktualnosci ze wzgledu na
ograniczenia kontaktu osobistego pacjenta z lekarzami wynikajace z rozprzestrzeniania
si¢ wirusa SARS-CoV-2. Do tej pory wizyty zdalne stanowity jedng z mozliwych opcji
kontaktu pacjenta z lekarzem, od niedawna sg konieczno$cig podyktowang zaistnialg
sytuacjg epidemiczng. W krotkim czasie pojawily si¢ zalecenia, jakg form¢ majg mieé
takie konsultacje. Szybko i sprawnie musieli przyzwyczai¢ si¢ do nich zaréwno lekarze,
jak 1 pacjenci [2]. Mozna przypuszczac, ze zdalna forma kontaktu z pacjentem zyska
zarowno przeciwnikow, jak 1 zwolennikow, ktorzy beda chceieli utrzymywac kontakt ,,na
odlegtos¢” ze swoim lekarzem, nawet pomimo zniesienia ograniczen. Dla pacjentow
dostepne sa zestawy aplikacji, ktorych zadaniem jest obnizenie poziomu lgku i poprawa
nastroju w zwiazku z przebywaniem w izolacji i w stanie zagrozenia epidemicznego [3].

Sytuacja epidemiczna miata rowniez wplyw na zawieszenie w niektdrych przypadkach
pracy w grupach Balinta. dlatego tez Polskie Stowarzyszenie Balintowskie organizowato
jednodniowe seminaria on-line dla 0s6b pracujacych w zawodach pomocowych, tj. lekarzy,
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pielegniarek, psychologow, terapeutow, nauczycieli [4]. W sytuacji czgsto wzmozonej
z powodu epidemii pracy wymienione powyzej grupy zawodowe stanety przed nowymi
wyzwaniami, czego konsekwencja moze by¢ zwiekszona potrzeba ochrony przed wypale-
niem zawodowym i lepszej komunikacji z podopiecznymi. Spotkania on-line odbywaja si¢
przy uzyciu programéow komputerowych i aplikacji, a uczestnicy sg informowani o wyma-
ganiach technicznych, jakie musi spetnia¢ wykorzystywany sprzet, aby sesje przebiegaty
sprawnie i bez zaktdcen. Jest to z pewnoscia jedno z mozliwych ,,wyj$¢ awaryjnych” w tej
trudnej i naglej sytuacji. Trzeba jednak podkresli¢, ze z zatozenia grupa Balinta opiera si¢
na bezposrednim kontakcie lidera grupy z jej cztonkami, wzajemnej obserwacji i uwazno-
$ci co do gestow i mimiki, co podkreslamy w dalszej czesci artykutu. Niektore znaczace
symptomy tatwo przeoczy¢ w zdalnym kontakcie lub mogg zosta¢ zaktocone przez czynniki
techniczne niezalezne od uczestnikéw spotkania (np. obcigzone tacze internetowe). By¢
moze ,tradycyjne” spotkania wydaja si¢ obecnie trudne czy wrecz niemozliwe do realizacji,
ale trzeba dazy¢ do podtrzymywania takiej formy spotkan, poniewaz bezposredni kontakt
cztonkow grupy jest kluczowy dla jej przebiegu i uzyskiwanych rezultatow. Moze si¢
okaza¢, ze wytacznie zdalna praca w grupie Balinta nie pozwoli na osiagni¢cie wszystkich
efektow zwigzanych z jej zatozeniami i bedzie pehita role zwyklej ,,grupy wsparcia”, jesli
bezposredni kontakt pomigdzy uczestnikami bedzie dtugotrwale ograniczony. Problem
ten dotyczy rowniez prowadzenia terapii indywidualnej czy grupowej w formie on-line,
w ktorej bezposredni kontakt — szczegolnie z nowym pacjentem — jest kluczowy dla
powodzenia oddziatywan pomocowych.

Relacja lekarza z pacjentem wymaga ciagtej troski o jako$¢, poniewaz stanowi pod-
stawe efektywnego kontaktu terapeutycznego [5]. Sposéb przekazywania informacji,
odpowiedni dobor stéw, poswiecony czas i niewerbalny przekaz odgrywaja istotna role
w procesie zdrowienia pacjenta. Wtasciwa komunikacja warunkuje takie czynniki procesu
leczenia, jak: kompletno$¢ wywiadu klinicznego, trafno$¢ rozpoznawania chorob, reakcje
pacjenta na proponowane leczenie oraz zadowolenie z niego. Mozna zatem stwierdzi¢,
ze jest czynnikiem warunkujagcym rozwigzanie problemoéw zdrowotnych pacjenta [6],
szczegblnie w obszarze pracy lekarza psychiatry [7].

W literaturze wyrdznia si¢ nastgpujace modele relacji pomiedzy lekarzem a pacjentem
roznicujgce wzajemne podejscie: 1) paternalistyczna, 2) partnerska, 3) asymetryczng i 4)
interpretacyjng [8]. Pierwszy model relacji—paternalistyczny — charakteryzuje
si¢ podporzadkowaniem pacjenta lekarzowi, ktory jest autorytetem i tym samym bierze
catkowitg odpowiedzialnos¢ za leczenie [9]. Konsekwencje takiego podejscia moga by¢
widoczne w biernej postawie pacjenta, ktory zaczyna odczuwac zaleznos¢ od lekarza,
tracgc jednoczesnie do niego zaufanie i obarczajac innych odpowiedzialno$cig za stan
swojego zdrowia. Przeciwnie jest w modelu partnerskim, w ktorym zaklada sig, ze
pacjent jest rownoprawnym partnerem w relacji [10]. Oznacza to, ze lekarz wspotpracuje
z pacjentem i jego rodzing w obszarze edukacji zdrowotnej, profilaktyki, diagnozowania
irozwigzywania problemow zwigzanych z leczeniem. Lekarz informuje pacjenta o poten-
cjalnych mozliwosciach leczenia i ich efektach, ale ostateczng decyzje podejmuje pacjent.
W tym modelu pacjenta traktuje si¢ jako rownouprawnionego partnera relacji. Relacja
asymetryczna polega na dominujacej pozycji lekarza z zastrzezeniem, ze pacjent
sam wybiera poziom zaangazowania w proces decyzyjny zwigzany z leczeniem i moze
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mie¢ wplyw na ostateczny przebieg leczenia [11]. Natomiastmodelinterpretacyjny
zaktada, ze lekarz petni role doradcy dla pacjenta, ktory przedstawia mu swoja ,,opowies¢”
dotyczaca objawoéw choroby [12].

Jak podaje literatura, relacja migdzy lekarzem a pacjentem podlega licznym zmianom,
dlatego paternalistyczny model relacji ustepuje coraz czesciej miejsca relacji partnerskiej
[13, 14], cho¢ pacjenci czasami preferujg model paternalistyczny [8, 15]. Moze to wynikaé
ze znaczenia Srodowiska, w ktérym dochodzi do spotkania pacjenta z lekarzem. Kazda in-
stytucja ma swoje normy regulujace sposob kontaktu z pacjentem i zasady wspotpracy [16].

Bez wzgledu na przyjety model relacji istotne jest, aby wspotprace migdzy lekarzem
a pacjentem traktowac jako interakcje, w ktorej dochodzi do wzajemnego zaangazowania
zarowno lekarza, jak i pacjenta, poniewaz obie strony wnosza do niej istotne indywidu-
alne uwarunkowania, tzn. osobowo$¢, temperament, doswiadczenia zyciowe, okreslony
$wiatopoglad oraz w przypadku lekarza — kompetencje zawodowe [17]. Relacja ta jest
warunkowana przez wiele czynnikéw, ale najwazniejszym z nich, tym, ktory buduje wza-
jemne zaufanie, jest psychiczny komfort pacjenta oraz okazywanie przez lekarza empatii,
zrozumienia, uwagi oraz zyczliwosci [ 16]. Pojawia si¢ pytanie, jak lekarz ma zapewni¢ te
warunki pacjentowi, jednoczes$nie nie zapominajac o problemie wypalenia zawodowego, na
ktore jest narazony [18], szczegolnie w pracy z pacjentem psychiatrycznym [19]. Jednym
zmozliwych rozwigzan jest uczestnictwo w grupie Balinta, ktorej zatozenia przedstawiamy
w dalszej czeSci artykutu. Chcemy rowniez podkresli¢ znaczenie jej dziatania dla tworzenia
relacji pomiedzy lekarzem a pacjentem.

Grupa Balinta — zalozZenia i znaczenie dla relacji lekarz—pacjent

Zanim przejdziemy do opisu zalozen grupy Balinta, zwrocimy uwage na kilka waznych
faktow z zycia Michaela Balinta, ktore przyczynity si¢ do uksztattowania jego pogladow
i sposobu pracy [20]. Nie bez znaczenia pozostaje doswiadczenie przez Balinta dwoch
wojen $wiatowych, podczas ktérych mial stycznosé z ludzmi przezywajacymi skrajne
sytuacje i wiele traum. Juz w latach 30. XX wieku prowadzit psychoterapi¢ pacjentow
z psychosomatycznymi objawami choroby, bazujac na zatozeniach psychoanalizy, ktora
zafascynowat si¢ dzigki uczestnictwu w wyktadach i seminariach ucznia Sigmunda Freu-
da — Sandora Ferencziego. W trakcie swojego dalszego rozwoju zawodowego poddat
si¢ u niego wilasnej psychoanalizie 1 czerpal z teorii relacji z obiektem, ktorg stopniowo
rozwijal. Nastepnie sam prowadzit z praktykujacymi lekarzami wiele seminariow doty-
czacych zastosowania elementdw psychoterapii w codziennej pracy w nurcie psychoana-
lizy i psychosomatyki. Podstawe do wlasnej pracy z pacjentami czerpat z wyksztalcenia
medycznego i psychologicznego.

Znaczacy wptyw na jego poglady miala rowniez jego zona Enid, ktora— jako pracow-
nik socjalny — uwrazliwiata Balinta na czynniki psychologiczne i spoteczne w relacjach
z pacjentem. W 1950 roku zatozyli wspolnie pierwsza sktadajaca si¢ z lekarzy praktykow
grupe seminaryjng, zajmujaca si¢ relacja lekarz—pacjent pod nazwa ,,A discussion group
seminar on psychological problems in general practice”. W 1957 roku Balint opublikowat
swoja ksiazke pod tytutem ,,The doctor, his patient and the illness” oparta na doswiadcze-
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niu zebranym w pracy z lekarzami, co mozna uzna¢ za moment zwrotny w jego karierze.
Pracowat rowniez ze studentami medycyny, z ktérymi od 1969 rozpoczat zajecia na temat
medycyny opartej na podmiotowos$ci pacjenta i jego kontaktu z lekarzem.

Idea grupy Balinta rozprzestrzeniata si¢ stopniowo po calym medycznym S$wiecie
[21]. W okresie, kiedy powstala, byla zjawiskiem zupetnie nowym i stosunkowo trudnym
do przyporzadkowania obowigzujacej wowczas mysli medycznej. Z czasem jednak, jak
zatozyt w swojej koncepcji Balint, grupa ta stata si¢ czeScia ksztatcenia lekarskiego, ktore
stawiato w centrum uwagi dotychczas zmarginalizowana relacj¢ lekarz—pacjent. Zgodnie
z wyj$ciowym zatozeniem Balinta grupa ta pierwotnie byta przeznaczona dla lekarzy,
ktérzy dzielili trudne emocje z pacjentem. Balint podkreslat wielokrotnie, ze lekarz jest
najwazniejszym lekarstwem dla pacjenta [1], ale — aby byt skuteczny w dziataniu — musi
dba¢ o wlasne kompetencje i zasoby psychiczne.

Wedlug zatozyciela grupa Balinta w pierwszej kolejno$ci ma za zadanie diagnozowanie
relacji lekarz—pacjent [22]. Diagnoza ta (niem. Beziehungdiagnose — diagnoza zwiazku/
relacji) powinna umozliwi¢ lekarzowi podjecie wlasciwego dziatania dotyczacego dal-
szych interwencji terapeutycznych w zakresie wszystkich czynno$ci majacych poprawic
dobrostan pacjenta i zmniejszy¢ jego cierpienie (grec. therapeuéin — opiekowac sie,
oddawac cze$¢). Praca w grupie Balinta pozwala na wglad w zwiazek emocjonalny mig-
dzy chorym a terapeuta. Whasciwy kontakt z pacjentem, a przede wszystkim zrozumienie
przez chorego nieuswiadamianego symbolu jego symptomow i jezyka ciata sa czgscia
procesu diagnozowania relacji. Diagnoza ta i jej §wiadomos¢ ze strony lekarza umozli-
wia lepsza komunikacje, jak réwniez pozwala na uniknigcie ewentualnych konfliktow
zwigzanych ze wzajemnymi, czesto nieuswiadomionymi oczekiwaniami pochodzacymi
z obu stron relacji.

Badania pokazuja, ze od 20% do 30% pacjentow lekarzy rodzinnych nie wykazuje
zadnych chordb somatycznych, a powodem ich cierpienia i wizyt u lekarza jest nieuswiado-
miony stres, lek lub depresja [23]. Tacy pacjenci subiektywnie odczuwaja cierpienie, czesto
czuja si¢ niezrozumiani przez lekarza, zlekcewazeni, a nawet odrzuceni. W konsekwencji
poszukuja pomocy u innych specjalistow, u ktdrych czesto spotyka ich podobna sytuacja.
Ich cierpienie i frustracja narastaja, powodujac konflikty, niezadowolenie i powtarzajace
si¢ skargi. Lekarz, pomimo Ze chce pomoc swojemu pacjentowi, wyczuwa jego cierpienie
1 bol, ale rowniez irytacje. Kiedy lekarz zapozna si¢ z wynikami badan, ktore nic nie wy-
jasniaja, moze pozornie oceni¢ sytuacje jako taka, w ktorej pacjent jest zdrowy, a ,,tylko
wymysla”. W tej sytuacji lekarz powinien podja¢ refleksje¢ nad tym, ze prawdopodobnie
zachowanie pacjenta jest nie§wiadome i moze by¢ wyrazem jego wewngtrznego cierpie-
nia. Jesli tego nie zrobi, w konsekwencji sfrustrowany i niezadowolony pacjent wyjdzie
z gabinetu, nie do konca ufajac lekarzowi, a sam lekarz moze pozosta¢ z do§wiadczeniem
Ieku 1 niepewnosci. To moze stopniowo wzbudza¢ wzajemna nieche¢é, a takze powodowaé
rozdraznienie i zto$¢. Ostatecznie po obu stronach tej relacji pozostaje poczucie niezado-
wolenia, niespetnionych oczekiwan i frustracji.

Trzeba podkresli¢, ze w znacznej mierze odpowiedzialno$¢ w ksztattowaniu relacji
z pacjentem lezy po stronie profesjonalistow, tzn. lekarzy lub terapeutow. Pacjent jest osoba,
ktora przychodzi do lekarza ze swoim bolem, smutkiem czy Iekiem. Lekarz odpowiada
zatem za jako$¢ proponowanego leczenia, ale w pierwszej kolejnosci za jakos$¢ relacji
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z pacjentem, ktora rowniez nalezy do procesu leczniczego [14]. Wedlug Balinta lekarz
powinien przede wszystkim prawidtowo rozpoznaé potrzeby zglaszajacego si¢ do niego
pacjenta ze zrozumieniem, co one oznaczaja zarowno dla pacjenta, jak i dla niego [24].
Ponadto jako profesjonalista powinien rozwazy¢, czy i w jakiej formie zamierza przekazaé
swoje spostrzezenia lub zalozenia pacjentowi.

Celem treningu balintowskiego jest promowanie relacji lekarz—pacjent oraz prakty-
ka projektowania relacji zawodowych, a takze badanie wlasnego nastawienia w relacji
z pacjentem [25]. Praca w tej formie zapobiega rowniez w znacznym stopniu pojawieniu
si¢ zespotu wypalenia zawodowego, stanowi rowniez narzedzie utrzymujace, a nawet
poprawiajace jakos$¢ pracy [26, 27]. W szerszej perspektywie praca w grupie Balinta jest
adresowana do wszystkich grup zawodowych zwigzanych z pracg z pacjentem, tj. lekarzy,
pielegniarek, terapeutdw, pracownikow socjalnych, ergoterapeutdw, fizjoterapeutow.

W tradycyjnym ujeciu grupa Balinta sktada si¢ z 8—12 uczestnikow, prowadzacego
i ewentualnie wspotprowadzacego grupe. Pierwsze spotkanie rozpoczyna si¢ od przed-
stawienia si¢ uczestnikow oraz omowienia regul grupy Balinta, np. zachowania tajemnicy
dotyczacej jej przebiegu, respektu dla innych uczestnikow, ich uczu¢ i emocji, nicoceniaja-
cych wypowiedzi, ale mowigcych o wlasnych odczuciach w konteks$cie przedstawionego
przypadku. Moderatorem spotkania jest prowadzacy, ktory dba w sensie emocjonalnym
o protagoniste, jak rowniez pozostatych uczestnikow grupy. Do niego nalezy rowniez
kontrolowanie ram czasowych spotkania.

W dalszym przebiegu sesji jeden z uczestnikoéw dobrowolnie zglasza si¢ z problemem
dotyczacym jego relacji z pacjentem. W trakcie prezentacji przypadku protagonista nie
postuguje si¢ notatkami, streszczeniami lub inng dokumentacjag medyczng. Przypadek
opisuje z pamigci, ktadac nacisk na strong emocjonalng danej sytuacji. Trzeba podkreslic,
ze przebieg grup (tzw. setting) rézni si¢ czasami w zaleznosci tego, z ktorego towarzystwa
balintowskiego wywodzi si¢ prowadzacy. W celu zobrazowania takich réznic opisujemy
pokroétce dwa modele przebiegu grupy Balinta — polski i niemiecki [21, 28].

W polskim modelu grupy Balinta problem prezentowany przez protagonist¢ moze
dotyczy¢ nie tylko pacjenta lub jego rodziny, ale réwniez wspolpracownika czy innej
osoby zaangazowanej w leczenie. Jest to ujgcie szersze, poniewaz omawiany problem nie
zawsze bezposrednio dotyczy relacji lekarz—pacjent. Niemie c ki model grupy Balinta
ma bardziej ortodoksyjne zalozenia. Na pierwszym miejscu zawsze znajduje si¢ pacjent
i jego relacja z lekarzem. Dopuszcza si¢ omawianie relacji lekarza z rodzing pacjenta,
jednak jest to tylko tto dla zasadniczej relacji lekarz—pacjent.

Po przedstawieniu omawianej sytuacji kazdy z uczestnikéw grupy relacjonuje, jakie
uczucia towarzyszyly mu podczas wystuchiwania relacji. W polskim modelu gtéwny na-
cisk ktadzie si¢ na uczucia (np. lgk, gniew, irytacja), a w modelu niemieckim dodatkowo
w istotny sposob podkresla si¢ doznania psychosomatyczne uczestnikow (np. bol brzucha,
ucisk w glowie, drzenie rak). Kazdy z uczestnikow w kolejnej rundzie moze doprecyzowac
opis omawianej sytuacji, zadajac bezposrednie pytania protagoniscie.

Kiedy nie ma takich pytan, protagonista w modelu niemieckim symbolicznie
przesuwa si¢ z krzestem poza okrag (w modelu polskim najczesciej nadal pozostaje
w okregu) i do konca trwania grupy staje si¢ obserwatorem lub niemym uczestnikiem
dalszych rozwazan. Od tego momentu nikt z uczestnikow grupy nie powinien zwracac si¢
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do prezentujacego. W modeluniemieckim podkresla sig, aby nie nawiagzywac z nim
nawet kontaktu wzrokowego lub innego kontaktu niewerbalnego.

Dalszy przebieg grupy w modelu polskim jest bardziej ustrukturalizowany w po-
roéwnaniu z modelem niemieckim. Kazdy z uczestnikow grupy stara si¢ w odniesieniu do
danej sytuacji postawic¢ w sytuacji protagonisty. Wczuwa si¢ emocjonalnie w prezentowang
wczesniej sytuacje, zastanawiajac sig, jak on sam czutby si¢ na miejscu prowadzacego. Nie
chodzi tu o udzielanie rad lub ocen¢ danej postawy, ale wglad w siebie i probg zrozumienia
postawy, a przede wszystkim emocji protagonisty. W dalszej czgsci uczestnicy stawiaja
si¢ w roli osoby, ktorej dotyczyla omawiana sytuacja, czyli pacjenta lub/i jego rodziny.
Uczestnicy zastanawiaja si¢, jak zareagowaliby w danej sytuacji i jakie emocje moglyby
temu towarzyszy¢. Na zakonczenie kazdy z uczestnikow relacjonuje, jakie w $wietle
omawianego przypadku widzi rozwigzanie danej sytuacji.

Grupa Balintaw ujeciuniemieckim pracuje bardziej psychoanalitycznie niz grupa
w modelu polskim. Nie ma w nim kolejnych rund, w ktorych uczestnicy stawiaja si¢ w roli
protagonisty lub pacjenta. Nie probuje si¢ rowniez udzielac¢ rad lub szuka¢ konkretnych
rozwigzan. Praca opiera si¢ bardziej na odczuwanych emocjach, wolnych skojarzeniach
i czgsto nieuswiadomionych jak dotad wiasnych przezyciach. Moderator grupy w trakcie
jej przebiegu stara si¢ nazywac poszczegoélne reakcje uczestnikow, klarowac lub odzwier-
ciedla¢ je w kontekscie omawianego przypadku. W ostatniej czgsci spotkania protagonista
wraca do krggu uczestnikow. Prowadzacy oddaje glos protagoniscie, ktory moze, ale nie
musi podzieli¢ si¢ z grupa swoimi emocjami, doznanymi w trakcie przystuchiwania si¢
pracy grupy. Osoby prezentujace rozne sytuacje czg¢sto czuja si¢ odcigzone, zrozumiane
przez grupg, ktora przedstawia podobne emocje i uczucia. Moze zdarzy¢ si¢ rowniez
tak, Ze grupa nie potrafi zrozumie¢ emocji lub problemu protagonisty. Rola moderatora
polega na tym, aby wszyscy uczestnicy grupy czuli si¢ bezpiecznie w ramach spotkania,
dlatego musi dbac¢ o to, aby pojawiajace si¢ emocje — szczegolnie te negatywne — nie
byty skupione na jednym z cztonkow grupy.

Co ciekawe, jak wskazuja badania, 30,6% lideréw grupy Balinta w Niemczech ma
specjalizacje z psychosomatyki i psychoterapii, 17,1% z psychiatrii, a 12,3% to lekarze
rodzinni [29]. Nie dotarliémy do szczegoétowych danych polskich, jednak — analizujac
wykaz liderow majacych uprawnienia do samodzielnego prowadzenia grup Balinta —
mozna wnioskowaé, ze dominuja wérod nich psychoterapeuci, psychiatrzy i psychologowie
— glownie ze specjalizacja klinicznag [30].

Spotkanie grupy Balinta trwa poltorej godziny, podczas ktorej udaje si¢ omowic najcze-
$ciej dwa przypadki prezentowane przez uczestnikow [31]. Grupy spotykaja si¢ w zalez-
nosci od zgtaszanych potrzeb, np. co dwa tygodnie lub jeden raz w miesigcu. Moga mie¢
charakter otwarty, gdy uczestnicy spotkania zmieniajg si¢, lub zamknigty, kiedy cztonkowie
grupy umawiaja si¢ na dana liczbg wspodlnych treningdw. Przewaga zamknigtych grup Ba-
linta nad otwartymi polega na tym, Ze poszczego6lni uczestnicy w trakcie kolejnych spotkan
staja si¢ bardziej otwarci w okazywaniu i nazywaniu swoich emocji. Ponadto przebieg
grupy jest dla wszystkich znany, co pozwala na bardziej dynamiczna i efektywna pracg.
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Podsumowanie

Uczestnicy grup Balinta wywodza si¢ z roznych srodowisk medycznych czy specjaliza-
cji lekarskich, ale ich udziat w takich spotkaniach sprowadza si¢ do nabywania umiejetnosci
rozumienia pacjentdw i porozumiewania si¢ z nimi [25]. Grupa Balinta jest uznawana za
skuteczne narzgdzie pracy rowniez z pacjentami hospicyjnymi [32, 33], niepetnosprawnymi
[34], a takze znalazta cze$ciowo zastosowanie w pracy coachingowej [35].

Korzystanie z grupy Balinta przynosi wymierne korzysci dla relacji lekarz—pacjent, ma
réowniez znaczenie dla samego lekarza i pozostatych uczestnikow. Udziat w grupie Balinta
zapewnia lekarzowi doswiadczenie zawodowe, ktore stopniowo prowadzi do zmiany jego
osobowosci [1]. Uczestnicy grupy ucza si¢ koncentrowaé w wigkszym stopniu na pacjen-
cie i jego doswiadczeniu, otrzymujac w ten sposob ogolny wglad w catosciowy problem.
W dalszej perspektywie dostrzegaja, ze poza chorobg somatyczng istniejg inne czynniki
psychiczne, spoteczne czy rodzinne, ktore moga wigzac si¢ z rozwojem objawow choroby.
Specjalisci twierdza, ze rozwijaja rowniez poczucie koherencji u lideréw grup Balinta [36].
Inng korzyscig jest to, ze leczacy potrafi dostrzec swoje ograniczenia zwigzane z udzie-
laniem pomocy innym, a takze mozliwosci poprawy relacji z pacjentem [37]. Czerpiac
z doswiadczenia uczestnikow grupy, potrafi si¢ czgsto zdystansowac do danej sytuacji
i dostrzec ja z perspektywy pacjenta, zyskac¢ lepsze zrozumienie i zadowolenie z pracy.

Jednak najwazniejszym aspektem i profitem z pracy w grupie Balinta jest ponowna
rewizja osobistej relacji z pacjentem. Juz podczas studiow tworzone sa podstawy pod
dalszg prace lekarza z chorym i cierpigcym czlowiekiem. W trakcie dalszego rozwoju za-
wodowego lekarz zdobywa wiedze i doswiadczenie, a pacjenci, Srodowisko pracy, biezaca
sytuacja w stuzbie zdrowia ksztattuja standardy medyczne i schematy zawodowe lekarza.
Czasami zdarza si¢, ze dochodzi do ,,zagubienia” cierpliwosci, wspotczucia, zaangazowania
i bezinteresownos$ci. W ich miejsce pojawiaja si¢ zniecierpliwienie, podejrzliwos¢, ztose,
a w dalszym przebiegu wypalenie zawodowe, na czym cierpig pacjenci, lekarze oraz naj-
blizsze otoczenie. Dzigki takiemu narzegdziu, jak grupa Balinta lekarz moze zawsze na nowo
zdiagnozowac swoja relacje z pacjentem, a w razie potrzeby probowac ja zmieni¢ lub po
prostu zaakceptowaé swoje ograniczenia. Aktywna postawa w tym obszarze samorozwoju
zawodowego pozwala lekarzowi na wicksze zadowolenie z pracy, ktore uchroni go przed
wypaleniem zawodowym, ale przede wszystkim zapewni lepsza opieke jego pacjentom.
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