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„Lekarz jest jak lek, dlatego też i w jego pracy trzeba badać 
wszystkie działania oczekiwane i skutki uboczne” [1].

Balint group 
doctor–patient relationship 
mutual trust

Streszczenie
W czasie intensywnego rozwoju telemedycyny, czyli medycyny na odległość, konieczna jest ponow-
na refleksja nad znaczeniem relacji pomiędzy lekarzem a pacjentem. Relacja ta stanowi podstawę 
efektywnego kontaktu terapeutycznego, a  jakość komunikacji odgrywa znaczącą rolę na każdym 
etapie procesu leczenia. Współpraca między lekarzem a pacjentem to oparta o wzajemne zaufanie 
interakcja, w której dochodzi do zaangażowania obu stron bez względu na różne uwarunkowania, np. 
osobowościowe czy związane z doświadczeniami życiowymi. Pojawia się pytanie, jak lekarz, który 
jest odpowiedzialny za relację z pacjentem, ma zapewnić warunki do budowania relacji zaufania 
z nim, szczególnie w obszarze pomocy psychiatrycznej, jeśli ogranicza go czas wizyty lub niemożność 
nawiązania bezpośredniego kontaktu. Jedną z odpowiedzi może stanowić udział w grupie Balinta, 
której założenia i cele przedstawiamy w artykule, akcentując jednocześnie znaczenie jej działania dla 
budowania relacji pomiędzy lekarzem a pacjentem. Uczestnicy grup Balinta wywodzą się z różnych 
szkół lub nurtów terapeutycznych, ale bez względu na to ich udział w grupie polega na nabywaniu 
umiejętności rozumienia pacjentów i porozumiewania się z nimi. Korzystanie z takich grup przynosi 
wiele korzyści dla relacji lekarz–pacjent, ponieważ zapewnia leczącemu poszerzenie doświadczenia 
zawodowego, uczy koncentracji na problemie pacjenta, a  także jest czynnikiem zapobiegającym 
wypalaniu się 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 większego rozwoju technologii medycznych, diagnostyki i teleme-
dycyny, czyli medycyny na odległość, należy zadać sobie pytanie o miejsce i przestrzeń 
dla pacjenta i lekarza na ich spotkanie w ograniczonym często odgórnie limicie czasowym 
przewidzianym na wizytę. Warto zastanowić się, czy 10 minut na wizytę u lekarza rodzin-
nego lub innego specjalisty wystarczy, aby zbadać pacjenta, nawiązać z nim porozumienie, 
zdobyć zaufanie, w ramach którego będzie gotowy wypełniać zalecenia lekarskie. Pojawia 
się 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 mają zmniejszyć kolejki oczekujących i zastąpić kontakt z lekarzem, 
ale pojawia się refleksja, czy medycyna jest nadal sztuką, jak wynika z jej nazwy (łac. 
medicina — sztuka lekarska), czy porada lekarska staje się tylko usługą wykonywaną przez 
lekarza na rzecz pacjenta. Warto zastanowić się, czy jest możliwe, aby pacjent, czyli czło-
wiek chory, cierpiący i szukający pomocy, był w stanie nawiązać porozumienie z lekarzem 
za pośrednictwem swojego smartfona, laptopa i zainstalowanej aplikacji.

Powyższe rozważania przemawiają za tym, aby w okresie szybkiego rozwoju techno-
logii, często narzucanej dehumanizacji medycyny, ponownie podjąć refleksję nad relacją 
lekarz–pacjent. Obecnie problem ten zyskuje szczególnie na aktualności ze względu na 
ograniczenia kontaktu osobistego pacjenta z lekarzami wynikające z rozprzestrzeniania 
się wirusa SARS-CoV-2. Do tej pory wizyty zdalne stanowiły jedną z możliwych opcji 
kontaktu pacjenta z  lekarzem, od niedawna są koniecznością podyktowaną zaistniałą 
sytuacją epidemiczną. W krótkim czasie pojawiły się zalecenia, jaką formę mają mieć 
takie konsultacje. Szybko i sprawnie musieli przyzwyczaić się do nich zarówno lekarze, 
jak i  pacjenci [2]. Można przypuszczać, że zdalna forma kontaktu z pacjentem zyska 
zarówno przeciwników, jak i zwolenników, którzy będą chcieli utrzymywać kontakt „na 
odległość” ze swoim lekarzem, nawet pomimo zniesienia ograniczeń. Dla pacjentów 
dostępne są zestawy aplikacji, których zadaniem jest obniżenie poziomu lęku i poprawa 
nastroju w związku z przebywaniem w izolacji i w stanie zagrożenia epidemicznego [3].

Sytuacja epidemiczna miała również wpływ na zawieszenie w niektórych przypadkach 
pracy w grupach Balinta. dlatego też Polskie Stowarzyszenie Balintowskie organizowało 
jednodniowe seminaria on-line dla osób pracujących w zawodach pomocowych, tj. lekarzy, 
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pielęgniarek, psychologów, terapeutów, nauczycieli [4]. W sytuacji często wzmożonej 
z powodu epidemii pracy wymienione powyżej grupy zawodowe stanęły przed nowymi 
wyzwaniami, czego konsekwencją może być zwiększona potrzeba ochrony przed wypale-
niem zawodowym i lepszej komunikacji z podopiecznymi. Spotkania on-line odbywają się 
przy użyciu programów komputerowych i aplikacji, a uczestnicy są informowani o wyma-
ganiach technicznych, jakie musi spełniać wykorzystywany sprzęt, aby sesje przebiegały 
sprawnie i bez zakłóceń. Jest to z pewnością jedno z możliwych „wyjść awaryjnych” w tej 
trudnej i nagłej sytuacji. Trzeba jednak podkreślić, że z założenia grupa Balinta opiera się 
na bezpośrednim kontakcie lidera grupy z jej członkami, wzajemnej obserwacji i uważno-
ści co do gestów i mimiki, co podkreślamy w dalszej części artykułu. Niektóre znaczące 
symptomy łatwo przeoczyć w zdalnym kontakcie lub mogą zostać zakłócone przez czynniki 
techniczne niezależne od uczestników spotkania (np. obciążone łącze internetowe). Być 
może „tradycyjne” spotkania wydają się obecnie trudne czy wręcz niemożliwe do realizacji, 
ale trzeba dążyć do podtrzymywania takiej formy spotkań, ponieważ bezpośredni kontakt 
członków grupy jest kluczowy dla jej przebiegu i uzyskiwanych rezultatów. Może się 
okazać, że wyłącznie zdalna praca w grupie Balinta nie pozwoli na osiągnięcie wszystkich 
efektów związanych z jej założeniami i będzie pełniła rolę zwykłej „grupy wsparcia”, jeśli 
bezpośredni kontakt pomiędzy uczestnikami będzie długotrwale ograniczony. Problem 
ten dotyczy również prowadzenia terapii indywidualnej czy grupowej w formie on-line, 
w której bezpośredni kontakt — szczególnie z nowym pacjentem — jest kluczowy dla 
powodzenia oddziaływań pomocowych.

Relacja lekarza z pacjentem wymaga ciągłej troski o jakość, ponieważ stanowi pod-
stawę efektywnego kontaktu terapeutycznego [5]. Sposób przekazywania informacji, 
odpowiedni dobór słów, poświęcony czas i niewerbalny przekaz odgrywają istotną rolę 
w procesie zdrowienia pacjenta. Właściwa komunikacja warunkuje takie czynniki procesu 
leczenia, jak: kompletność wywiadu klinicznego, trafność rozpoznawania chorób, reakcje 
pacjenta na proponowane leczenie oraz zadowolenie z niego. Można zatem stwierdzić, 
że jest czynnikiem warunkującym rozwiązanie problemów zdrowotnych pacjenta [6], 
szczególnie w obszarze pracy lekarza psychiatry [7].

W literaturze wyróżnia się następujące modele relacji pomiędzy lekarzem a pacjentem 
różnicujące wzajemne podejście: 1) paternalistyczną, 2) partnerską, 3) asymetryczną i 4) 
interpretacyjną [8]. Pierwszy model relacji — p a t e r n a l i s t y c z n y  — charakteryzuje 
się podporządkowaniem pacjenta lekarzowi, który jest autorytetem i tym samym bierze 
całkowitą odpowiedzialność za leczenie [9]. Konsekwencje takiego podejścia mogą być 
widoczne w biernej postawie pacjenta, który zaczyna odczuwać zależność od lekarza, 
tracąc jednocześnie do niego zaufanie i obarczając innych odpowiedzialnością za stan 
swojego zdrowia. Przeciwnie jest w modelu p a r t n e r s k i m , w którym zakłada się, że 
pacjent jest równoprawnym partnerem w relacji [10]. Oznacza to, że lekarz współpracuje 
z pacjentem i jego rodziną w obszarze edukacji zdrowotnej, profilaktyki, diagnozowania 
i rozwiązywania problemów związanych z leczeniem. Lekarz informuje pacjenta o poten-
cjalnych możliwościach leczenia i ich efektach, ale ostateczną decyzję podejmuje pacjent. 
W tym modelu pacjenta traktuje się jako równouprawnionego partnera relacji. Relacja 
a s y m e t r y c z n a  polega na dominującej pozycji lekarza z zastrzeżeniem, że pacjent 
sam wybiera poziom zaangażowania w proces decyzyjny związany z leczeniem i może 
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mieć wpływ na ostateczny przebieg leczenia [11]. Natomiast model i n t e r p r e t a c y j n y 
zakłada, że lekarz pełni rolę doradcy dla pacjenta, który przedstawia mu swoją „opowieść” 
dotyczącą objawów choroby [12].

Jak podaje literatura, relacja między lekarzem a pacjentem podlega licznym zmianom, 
dlatego paternalistyczny model relacji ustępuje coraz częściej miejsca relacji partnerskiej 
[13, 14], choć pacjenci czasami preferują model paternalistyczny [8, 15]. Może to wynikać 
ze znaczenia środowiska, w którym dochodzi do spotkania pacjenta z lekarzem. Każda in-
stytucja ma swoje normy regulujące sposób kontaktu z pacjentem i zasady współpracy [16].

Bez względu na przyjęty model relacji istotne jest, aby współpracę między lekarzem 
a pacjentem traktować jako interakcję, w której dochodzi do wzajemnego zaangażowania 
zarówno lekarza, jak i pacjenta, ponieważ obie strony wnoszą do niej istotne indywidu-
alne uwarunkowania, tzn. osobowość, temperament, doświadczenia życiowe, określony 
światopogląd oraz w przypadku lekarza — kompetencje zawodowe [17]. Relacja ta jest 
warunkowana przez wiele czynników, ale najważniejszym z nich, tym, który buduje wza-
jemne zaufanie, jest psychiczny komfort pacjenta oraz okazywanie przez lekarza empatii, 
zrozumienia, uwagi oraz życzliwości [16]. Pojawia się pytanie, jak lekarz ma zapewnić te 
warunki pacjentowi, jednocześnie nie zapominając o problemie wypalenia zawodowego, na 
które jest narażony [18], szczególnie w pracy z pacjentem psychiatrycznym [19]. Jednym 
z możliwych rozwiązań jest uczestnictwo w grupie Balinta, której założenia przedstawiamy 
w dalszej części artykułu. Chcemy również podkreślić znaczenie jej działania dla tworzenia 
relacji pomiędzy lekarzem a pacjentem.

Grupa Balinta — założenia i znaczenie dla relacji lekarz–pacjent

Zanim przejdziemy do opisu założeń grupy Balinta, zwrócimy uwagę na kilka ważnych 
faktów z życia Michaela Balinta, które przyczyniły się do ukształtowania jego poglądów 
i sposobu pracy [20]. Nie bez znaczenia pozostaje doświadczenie przez Balinta dwóch 
wojen światowych, podczas których miał styczność z  ludźmi przeżywającymi skrajne 
sytuacje i wiele traum. Już w latach 30. XX wieku prowadził psychoterapię pacjentów 
z psychosomatycznymi objawami choroby, bazując na założeniach psychoanalizy, którą 
zafascynował się dzięki uczestnictwu w wykładach i seminariach ucznia Sigmunda Freu-
da — Sandora Ferencziego. W trakcie swojego dalszego rozwoju zawodowego poddał 
się u niego własnej psychoanalizie i czerpał z teorii relacji z obiektem, którą stopniowo 
rozwijał. Następnie sam prowadził z praktykującymi lekarzami wiele seminariów doty-
czących zastosowania elementów psychoterapii w codziennej pracy w nurcie psychoana-
lizy i psychosomatyki. Podstawę do własnej pracy z pacjentami czerpał z wykształcenia 
medycznego i psychologicznego.

Znaczący wpływ na jego poglądy miała również jego żona Enid, która — jako pracow-
nik socjalny — uwrażliwiała Balinta na czynniki psychologiczne i społeczne w relacjach 
z pacjentem. W 1950 roku założyli wspólnie pierwszą składającą się z lekarzy praktyków 
grupę seminaryjną, zajmującą się relacją lekarz–pacjent pod nazwą „A discussion group 
seminar on psychological problems in general practice”. W 1957 roku Balint opublikował 
swoją książkę pod tytułem „The doctor, his patient and the illness” opartą na doświadcze-
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niu zebranym w pracy z lekarzami, co można uznać za moment zwrotny w jego karierze. 
Pracował również ze studentami medycyny, z którymi od 1969 rozpoczął zajęcia na temat 
medycyny opartej na podmiotowości pacjenta i jego kontaktu z lekarzem.

Idea grupy Balinta rozprzestrzeniała się stopniowo po całym medycznym świecie 
[21]. W okresie, kiedy powstała, była zjawiskiem zupełnie nowym i stosunkowo trudnym 
do przyporządkowania obowiązującej wówczas myśli medycznej. Z czasem jednak, jak 
założył w swojej koncepcji Balint, grupa ta stała się częścią kształcenia lekarskiego, które 
stawiało w centrum uwagi dotychczas zmarginalizowaną relację lekarz–pacjent. Zgodnie 
z wyjściowym założeniem Balinta grupa ta pierwotnie była przeznaczona dla lekarzy, 
którzy dzielili trudne emocje z pacjentem. Balint podkreślał wielokrotnie, że lekarz jest 
najważniejszym lekarstwem dla pacjenta [1], ale — aby był skuteczny w działaniu — musi 
dbać o własne kompetencje i zasoby psychiczne.

Według założyciela grupa Balinta w pierwszej kolejności ma za zadanie diagnozowanie 
relacji lekarz–pacjent [22]. Diagnoza ta (niem. Beziehungdiagnose — diagnoza związku/
relacji) powinna umożliwić lekarzowi podjęcie właściwego działania dotyczącego dal-
szych interwencji terapeutycznych w zakresie wszystkich czynności mających poprawić 
dobrostan pacjenta i  zmniejszyć jego cierpienie (grec. therapeuéin — opiekować się, 
oddawać cześć). Praca w grupie Balinta pozwala na wgląd w związek emocjonalny mię-
dzy chorym a terapeutą. Właściwy kontakt z pacjentem, a przede wszystkim zrozumienie 
przez chorego nieuświadamianego symbolu jego symptomów i języka ciała są częścią 
procesu diagnozowania relacji. Diagnoza ta i jej świadomość ze strony lekarza umożli-
wia lepszą komunikację, jak również pozwala na uniknięcie ewentualnych konfliktów 
związanych ze wzajemnymi, często nieuświadomionymi oczekiwaniami pochodzącymi 
z obu stron relacji.

Badania pokazują, że od 20% do 30% pacjentów lekarzy rodzinnych nie wykazuje 
żadnych chorób somatycznych, a powodem ich cierpienia i wizyt u lekarza jest nieuświado-
miony stres, lęk lub depresja [23]. Tacy pacjenci subiektywnie odczuwają cierpienie, często 
czują się niezrozumiani przez lekarza, zlekceważeni, a nawet odrzuceni. W konsekwencji 
poszukują pomocy u innych specjalistów, u których często spotyka ich podobna sytuacja. 
Ich cierpienie i frustracja narastają, powodując konflikty, niezadowolenie i powtarzające 
się skargi. Lekarz, pomimo że chce pomóc swojemu pacjentowi, wyczuwa jego cierpienie 
i ból, ale również irytację. Kiedy lekarz zapozna się z wynikami badań, które nic nie wy-
jaśniają, może pozornie ocenić sytuację jako taką, w której pacjent jest zdrowy, a „tylko 
wymyśla”. W tej sytuacji lekarz powinien podjąć refleksję nad tym, że prawdopodobnie 
zachowanie pacjenta jest nieświadome i może być wyrazem jego wewnętrznego cierpie-
nia. Jeśli tego nie zrobi, w konsekwencji sfrustrowany i niezadowolony pacjent wyjdzie 
z gabinetu, nie do końca ufając lekarzowi, a sam lekarz może pozostać z doświadczeniem 
lęku i niepewności. To może stopniowo wzbudzać wzajemną niechęć, a także powodować 
rozdrażnienie i złość. Ostatecznie po obu stronach tej relacji pozostaje poczucie niezado-
wolenia, niespełnionych oczekiwań i frustracji.

Trzeba podkreślić, że w znacznej mierze odpowiedzialność w kształtowaniu relacji 
z pacjentem leży po stronie profesjonalistów, tzn. lekarzy lub terapeutów. Pacjent jest osobą, 
która przychodzi do lekarza ze swoim bólem, smutkiem czy lękiem. Lekarz odpowiada 
zatem za jakość proponowanego leczenia, ale w pierwszej kolejności za jakość relacji 
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z pacjentem, która również należy do procesu leczniczego [14]. Według Balinta lekarz 
powinien przede wszystkim prawidłowo rozpoznać potrzeby zgłaszającego się do niego 
pacjenta ze zrozumieniem, co one oznaczają zarówno dla pacjenta, jak i dla niego [24]. 
Ponadto jako profesjonalista powinien rozważyć, czy i w jakiej formie zamierza przekazać 
swoje spostrzeżenia lub założenia pacjentowi.

Celem treningu balintowskiego jest promowanie relacji lekarz–pacjent oraz prakty-
ka projektowania relacji zawodowych, a także badanie własnego nastawienia w relacji 
z pacjentem [25]. Praca w tej formie zapobiega również w znacznym stopniu pojawieniu 
się zespołu wypalenia zawodowego, stanowi również narzędzie utrzymujące, a nawet 
poprawiające jakość pracy [26, 27]. W szerszej perspektywie praca w grupie Balinta jest 
adresowana do wszystkich grup zawodowych związanych z pracą z pacjentem, tj. lekarzy, 
pielęgniarek, terapeutów, pracowników socjalnych, ergoterapeutów, fizjoterapeutów.

W tradycyjnym ujęciu grupa Balinta składa się z 8–12 uczestników, prowadzącego 
i ewentualnie współprowadzącego grupę. Pierwsze spotkanie rozpoczyna się od przed-
stawienia się uczestników oraz omówienia reguł grupy Balinta, np. zachowania tajemnicy 
dotyczącej jej przebiegu, respektu dla innych uczestników, ich uczuć i emocji, nieoceniają-
cych wypowiedzi, ale mówiących o własnych odczuciach w kontekście przedstawionego 
przypadku. Moderatorem spotkania jest prowadzący, który dba w sensie emocjonalnym 
o protagonistę, jak również pozostałych uczestników grupy. Do niego należy również 
kontrolowanie ram czasowych spotkania.

W dalszym przebiegu sesji jeden z uczestników dobrowolnie zgłasza się z problemem 
dotyczącym jego relacji z pacjentem. W trakcie prezentacji przypadku protagonista nie 
posługuje się notatkami, streszczeniami lub inną dokumentacją medyczną. Przypadek 
opisuje z pamięci, kładąc nacisk na stronę emocjonalną danej sytuacji. Trzeba podkreślić, 
że przebieg grup (tzw. setting) różni się czasami w zależności tego, z którego towarzystwa 
balintowskiego wywodzi się prowadzący. W celu zobrazowania takich różnic opisujemy 
pokrótce dwa modele przebiegu grupy Balinta — polski i niemiecki [21, 28].

W p o l s k i m  modelu grupy Balinta problem prezentowany przez protagonistę może 
dotyczyć nie tylko pacjenta lub jego rodziny, ale również współpracownika czy innej 
osoby zaangażowanej w leczenie. Jest to ujęcie szersze, ponieważ omawiany problem nie 
zawsze bezpośrednio dotyczy relacji lekarz–pacjent. N i e m i e c k i  model grupy Balinta 
ma bardziej ortodoksyjne założenia. Na pierwszym miejscu zawsze znajduje się pacjent 
i  jego relacja z  lekarzem. Dopuszcza się omawianie relacji lekarza z rodziną pacjenta, 
jednak jest to tylko tło dla zasadniczej relacji lekarz–pacjent.

Po przedstawieniu omawianej sytuacji każdy z uczestników grupy relacjonuje, jakie 
uczucia towarzyszyły mu podczas wysłuchiwania relacji. W polskim modelu główny na-
cisk kładzie się na uczucia (np. lęk, gniew, irytacja), a w modelu niemieckim dodatkowo 
w istotny sposób podkreśla się doznania psychosomatyczne uczestników (np. ból brzucha, 
ucisk w głowie, drżenie rąk). Każdy z uczestników w kolejnej rundzie może doprecyzować 
opis omawianej sytuacji, zadając bezpośrednie pytania protagoniście.

Kiedy nie ma takich pytań, protagonista w modelu n i e m i e c k i m  symbolicznie 
przesuwa się z krzesłem poza okrąg (w modelu p o l s k i m  najczęściej nadal pozostaje 
w okręgu) i do końca trwania grupy staje się obserwatorem lub niemym uczestnikiem 
dalszych rozważań. Od tego momentu nikt z uczestników grupy nie powinien zwracać się 
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do prezentującego. W modelu n i e m i e c k i m  podkreśla się, aby nie nawiązywać z nim 
nawet kontaktu wzrokowego lub innego kontaktu niewerbalnego.

Dalszy przebieg grupy w modelu p o l s k i m  jest bardziej ustrukturalizowany w po-
równaniu z modelem niemieckim. Każdy z uczestników grupy stara się w odniesieniu do 
danej sytuacji postawić w sytuacji protagonisty. Wczuwa się emocjonalnie w prezentowaną 
wcześniej sytuację, zastanawiając się, jak on sam czułby się na miejscu prowadzącego. Nie 
chodzi tu o udzielanie rad lub ocenę danej postawy, ale wgląd w siebie i próbę zrozumienia 
postawy, a przede wszystkim emocji protagonisty. W dalszej części uczestnicy stawiają 
się w roli osoby, której dotyczyła omawiana sytuacja, czyli pacjenta lub/i jego rodziny. 
Uczestnicy zastanawiają się, jak zareagowaliby w danej sytuacji i jakie emocje mogłyby 
temu towarzyszyć. Na zakończenie każdy z uczestników relacjonuje, jakie w  świetle 
omawianego przypadku widzi rozwiązanie danej sytuacji.

Grupa Balinta w ujęciu n i e m i e c k i m  pracuje bardziej psychoanalitycznie niż grupa 
w modelu polskim. Nie ma w nim kolejnych rund, w których uczestnicy stawiają się w roli 
protagonisty lub pacjenta. Nie próbuje się również udzielać rad lub szukać konkretnych 
rozwiązań. Praca opiera się bardziej na odczuwanych emocjach, wolnych skojarzeniach 
i często nieuświadomionych jak dotąd własnych przeżyciach. Moderator grupy w trakcie 
jej przebiegu stara się nazywać poszczególne reakcje uczestników, klarować lub odzwier-
ciedlać je w kontekście omawianego przypadku. W ostatniej części spotkania protagonista 
wraca do kręgu uczestników. Prowadzący oddaje głos protagoniście, który może, ale nie 
musi podzielić się z grupą swoimi emocjami, doznanymi w trakcie przysłuchiwania się 
pracy grupy. Osoby prezentujące różne sytuacje często czują się odciążone, zrozumiane 
przez grupę, która przedstawia podobne emocje i  uczucia. Może zdarzyć się również 
tak, że grupa nie potrafi zrozumieć emocji lub problemu protagonisty. Rola moderatora 
polega na tym, aby wszyscy uczestnicy grupy czuli się bezpiecznie w ramach spotkania, 
dlatego musi dbać o to, aby pojawiające się emocje — szczególnie te negatywne — nie 
były skupione na jednym z członków grupy.

Co ciekawe, jak wskazują badania, 30,6% liderów grupy Balinta w Niemczech ma 
specjalizację z psychosomatyki i psychoterapii, 17,1% z psychiatrii, a 12,3% to lekarze 
rodzinni [29]. Nie dotarliśmy do szczegółowych danych polskich, jednak — analizując 
wykaz liderów mających uprawnienia do samodzielnego prowadzenia grup Balinta — 
można wnioskować, że dominują wśród nich psychoterapeuci, psychiatrzy i psychologowie 
— głównie ze specjalizacją kliniczną [30].

Spotkanie grupy Balinta trwa półtorej godziny, podczas której udaje się omówić najczę-
ściej dwa przypadki prezentowane przez uczestników [31]. Grupy spotykają się w zależ-
ności od zgłaszanych potrzeb, np. co dwa tygodnie lub jeden raz w miesiącu. Mogą mieć 
charakter otwarty, gdy uczestnicy spotkania zmieniają się, lub zamknięty, kiedy członkowie 
grupy umawiają się na daną liczbę wspólnych treningów. Przewaga zamkniętych grup Ba-
linta nad otwartymi polega na tym, że poszczególni uczestnicy w trakcie kolejnych spotkań 
stają się bardziej otwarci w okazywaniu i nazywaniu swoich emocji. Ponadto przebieg 
grupy jest dla wszystkich znany, co pozwala na bardziej dynamiczną i efektywną pracę.
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Podsumowanie

Uczestnicy grup Balinta wywodzą się z różnych środowisk medycznych czy specjaliza-
cji lekarskich, ale ich udział w takich spotkaniach sprowadza się do nabywania umiejętności 
rozumienia pacjentów i porozumiewania się z nimi [25]. Grupa Balinta jest uznawana za 
skuteczne narzędzie pracy również z pacjentami hospicyjnymi [32, 33], niepełnosprawnymi 
[34], a także znalazła częściowo zastosowanie w pracy coachingowej [35].

Korzystanie z grupy Balinta przynosi wymierne korzyści dla relacji lekarz–pacjent, ma 
również znaczenie dla samego lekarza i pozostałych uczestników. Udział w grupie Balinta 
zapewnia lekarzowi doświadczenie zawodowe, które stopniowo prowadzi do zmiany jego 
osobowości [1]. Uczestnicy grupy uczą się koncentrować w większym stopniu na pacjen-
cie i jego doświadczeniu, otrzymując w ten sposób ogólny wgląd w całościowy problem. 
W dalszej perspektywie dostrzegają, że poza chorobą somatyczną istnieją inne czynniki 
psychiczne, społeczne czy rodzinne, które mogą wiązać się z rozwojem objawów choroby. 
Specjaliści twierdzą, że rozwijają również poczucie koherencji u liderów grup Balinta [36]. 
Inną korzyścią jest to, że leczący potrafi dostrzec swoje ograniczenia związane z udzie-
laniem pomocy innym, a także możliwości poprawy relacji z pacjentem [37]. Czerpiąc 
z doświadczenia uczestników grupy, potrafi się często zdystansować do danej sytuacji 
i dostrzec ją z perspektywy pacjenta, zyskać lepsze zrozumienie i zadowolenie z pracy.

Jednak najważniejszym aspektem i profitem z pracy w grupie Balinta jest ponowna 
rewizja osobistej relacji z pacjentem. Już podczas studiów tworzone są podstawy pod 
dalszą pracę lekarza z chorym i cierpiącym człowiekiem. W trakcie dalszego rozwoju za-
wodowego lekarz zdobywa wiedzę i doświadczenie, a pacjenci, środowisko pracy, bieżąca 
sytuacja w służbie zdrowia kształtują standardy medyczne i schematy zawodowe lekarza. 
Czasami zdarza się, że dochodzi do „zagubienia” cierpliwości, współczucia, zaangażowania 
i bezinteresowności. W ich miejsce pojawiają się zniecierpliwienie, podejrzliwość, złość, 
a w dalszym przebiegu wypalenie zawodowe, na czym cierpią pacjenci, lekarze oraz naj-
bliższe otoczenie. Dzięki takiemu narzędziu, jak grupa Balinta lekarz może zawsze na nowo 
zdiagnozować swoją relację z pacjentem, a w razie potrzeby próbować ją zmienić lub po 
prostu zaakceptować swoje ograniczenia. Aktywna postawa w tym obszarze samorozwoju 
zawodowego pozwala lekarzowi na większe zadowolenie z pracy, które uchroni go przed 
wypaleniem zawodowym, ale przede wszystkim zapewni lepszą opiekę jego pacjentom.
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