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Balintgruppen in der HNO-Heilkunde

Helmut Schaaf

Frage nicht (nur), welche Krankheit die Person hat, sondern (zumindest auch) welche Person die Krankheit hat.

Zusammenfassung

Die HNO-Heilkunde umfasst fast alle Sinne, die fiir das Erleben und Erleiden der Welt wichtig sind. Da kann es schon einmal
vorkommen, dass sich Erlebtes und Erlittenes auch in einem Symptom ausdriickt, das dem Arzt oder der Arztin vorgestellt
wird. Verstandlicherweise steht dabei — zumindest zunichst — die Abkldrung des somatischen Anteils im Fokus. Wenn dabei
aber keine hinreichende Ursache gefunden wird, fiihlen sich die Hilfesuchenden meist unverstanden und in ihrer spiirbaren
Not allein gelassen. Dies hat oft Auswirkungen auf die Interaktion mit den Behandlern, die diese ihrerseits — moglicherweise
unverstanden — mit nach Hause nehmen.

Eine Reflexion iiber — auch schwierige — Interaktionen mit Patientinnen und Patienten wird in der sogenannten Balintgrup-
penarbeit ermoglicht. Dies verhilft nicht nur zu einem besseren Verstiandnis der iiber die Organik hinausgehgehenden Symp-

tomatik, sondern entlastet in aller Regel die Behandler und ihre Interaktionen mit den Betroffenen. Als Teil der arztlichen
Fort- und Weiterbildung wird die Teilnahme an einer Balintgruppe durch die Arztekammern mit 2 CME-Punkten zertifiziert.

Kontinuierlich arbeitende Balintgruppen treffen sich in der Regel ein- bis zweimal pro Monat.

Schliisselworter

HNO-Heilkunde, Balintgruppen.

noticeable distress. This often has an impact on the interac-
tion with the therapists, who in turn take it home — possibly
misunderstood.

Summary

ENT medicine encompasses almost all the senses that are im-
portant for experiencing and suffering the world. It can hap-

pen that what is experienced and suffered is also expressed in
a symptom that is presented to the doctor. Understandably,
the focus is — at least initially — on clarifying the somatic com-
ponent. However, if no sufficient cause is found, those see-
king help usually feel misunderstood and left alone in their

A reflection on — also difficult — interactions with patients is
made possible in the so-called Balint group work. This not
only helps to gain a better understanding of the symptoms
that go beyond the organism, but also generally relieves the
burden on the practitioners and their interactions with the

Balintgruppen und Organisation

In einer Balintgruppe arbeiten 8-12 &rztliche Teilnehmer unter der Moderation eines ausgebildeten Balintgruppenleiters oder einer Balint-
gruppenleiterin zusammen, in der durch ein Gruppenmitglied in einer meist 90 Minuten dauernden Sitzung ein »Fall« vorgestellt wird. Die
Gruppenarbeit konzentriert sich auf die Arzt-Patient-Beziehung und deren Beeinflussung durch Dynamiken von Seite des Patienten und
des Arztes.

Als Teil der &rztlichen Fort- und Weiterbildung wird die Teilnahme an einer Balintgruppe durch die Arztekammern mit 2 CME-Punkten
zertifiziert. Kontinuierlich arbeitende Balintgruppen haben in der Regel ein bis zwei Gruppensitzungen pro Monat.

Auf der Homepage (www.balintgesellschaft.de) kdnnen Uber die Suchfunktion mittels Postleitzahl das Angebot von Balintgruppen vor Ort
und Kontaktinformationen abgerufen werden.

Aktuell ist eine Balintgruppen-Erfahrung vorgeschrieben flir den Facharzt fiir Allgemeinmedizin und Facharzt fir Frauenheilkunde und
Geburtshilfe und die Zusatzbezeichnungen: Sexualmedizin und Schmerztherapie sowie fir die »Psychosomatische Grundversorgungs«.

https://www.bundesaerztekammer.de/themen/aerzte/aus-fort-und-weiterbildung/aerztliche-weiterbildung/muster-weiterbildungsordnung
von 2018, aktualisiert am 25.06.2022
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patients. As part of continuing medical education, participa-
tion in a Balint group is certified by the medical associations
with 2 CME points. Balint groups that work continuously
usually meet once or twice a month.

Keywords

ENT medicine, Balint groups.

Einleitung

Sind Stimme, Gehor, Riechen, Schmecken oder das Gleichge-
wichtsvermogen gestort, fallt es in den Kompetenzbereich
der HNO-Heilkunde, abzukldren, ob organische Ursachen
wesentlich fiir das verdnderte Empfinden erkennbar und be-
handelbar sind. Gleichzeitig bieten sich diese auf Kommuni-
kation und Wahrnehmung spezialisierten Sinne geradezu
an, »Seelisches auszudriicken«, wenn dies nicht adidquat
»zur Sprache« oder zu »Gehor« kommen kann. Dabei sind
seelische Erkrankungen, insbesondere Depressionen und
Angsterkrankungen, so haufig, dass sie auch im Bereich der
HNO-Heilkunde auftreten miissen.

Rund 20 % der Patienten, die wegen korperlicher Beschwer-
den den Arzt aufsuchen, leiden an somatoformen Storungen.
Diese Patienten sind auf eine organische Ursache ihres Be-
schwerdebilds und auf diagnostische Mafinahmen fixiert, die
ihre Vermutung belegen. Quasi definitionsgemaf3 haben die
Patienten bei dieser Storung zunichst keinen Zugang zu den
psychogenen Komponenten. Sie haben aber meist eine lange
Krankengeschichte mit klinisch bedeutsamen Beeintrachti-
gungen in sozialen, partnerschaftlichen oder beruflichen Be-
reichen und hiufige Arztwechsel aufzuweisen.

Nach S.0. Hoffmann (6) sind bei zirka zwei Drittel der HNO-
Patienten unter anderem funktionelle und psychosomatische
Storungen zu finden. Unter psychosomatischen Erkrankun-
gen kann man dabei Phinomene zusammenfassen, bei denen
das Krankheitsbild in seiner unmittelbaren pathophysiologi-
schen Fundierung zwar organisch bedingt ist, bei denen aber
psychische Faktoren bei der Entstehung, Verinderung oder
Aufrechterhaltung in erheblicher Weise wirksam werden.

E. Liischer (9) war in Deutschland einer der ersten Autoren,
der eine Zusammenschau psychosomatischer Aspekte auf
dem Gebiet der HNO-Heilkunde verfasste.

Krankheitsbilder mit einem hohen psychogenen Anteil sind:

— Globusgefiihl, einschlieilich Schluckstorungen ohne ent-
sprechenden Organbefund.

— Psychogene Horstorungen und das Leiden am Tinnitus.

— Schwindelerscheinungen ohne ausreichend erklarendes or-
ganisches Korrelat.

— Psychogene Stimm- und Sprechstorungen.
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Reaktiv bestimmen auch psychogene Reaktionen etwa bei
schweren Karzinom-Erkrankungen, akuten und chronischen
Horbeeintrichtigungen oder dem Morbus Meniére das
Krankheitsbild zumindest wesentlich mit. Ausfiihrlich aufge-
listet hat Marek diese und weitere Erkrankungen mit psycho-
somatischen Beziigen (10).

Patienten mit einem hohen psychogenen Krankheitsanteil
gelten — nicht nur in der HNO-Heilkunde — als »schwierig«.
Organmediziner sind aber auch dann geneigt, den somati-
schen Aspekten den Vorzug in der Diagnostik und Behand-
lung zu geben. Wenn dann keine hinreichende somatische
Ursache gefunden wird, fiihlen sich die Hilfesuchenden in
ihrer — nicht willentlich erzeugten, aber spiirbaren — Not oft
arztlich »im Stich gelassen«.

Dabei geraten die Behandelnden nicht selten unter emotio-
nalen Druck, dennoch »etwas« in ihrem Kompetenzbereich
machen zu miissen, obwohl dies letztlich nur fehlschlagen
kann — sowohl fiir den enttauschten und enttiuschenden
Arzt als auch fiir den letztlich fehlbehandelten Patienten.

Was hilft den Behandlern?

Fiir Kollegen und Kolleginnen, die sich mit psychischen Er-
krankungen beschiftigen, gilt es nahezu als selbstverstind-
lich, dass sie die bei ihrer Arbeit aufgetretenen Beziehungs-
konstellationen in Supervisionen ebenso regelmafig reflek-
tieren, wie teure Maschinen gewartet werden. Dies ist bei
einem Beruf, bei dem so viele interaktionelle Fihigkeiten
verlangt werden, auch unerlasslich.

Auch in der HNO-Heilkunde 16sen Menschen in dem Mo-
ment, in dem sie in Kontakt treten, Gefiihle aus. Diese wer-
den — ohne dass man dartiber bewusst nachdenkt — in Milli-
sekunden mit Situationen abgeglichen, die schon einmal er-
lebt und/oder erlitten wurden. So kommt es wahrscheinlich
in jeder Lebenssituation zu »Ubertragungen« des schon Be-
kannten auf das (noch) Unbekannte. Daraus resultieren oft
»Verwechslungen« und damit moglicherweise unangemes-
sene Reaktionen. Arztinnen und Arzte werden oft verwech-
selt mit der erwarteten Funktion. Manchmal sind es Ver-
wechslungen mit einem Handwerker, der »wegmachen« soll.
Oft ist es aber auch die Ubertragung auf einen Zauberer oder
eine magische Fee, die wie im Mirchen, »wo sich das Wiin-
schen noch lohnte, « das Symptom verschwinden lassen soll.

Da auch Arzte und Arztinnen Menschen sind, geschieht ih-
nen das Gleiche mit ihrem Gegeniiber (Gegeniibertragung).
So nehmen auch Patientinnen und Patienten Einfluss auf de-
ren Gefiihle und lsen zum Beispiel aus:

— Mitleid, aber auch Arger,
— Fiirsorge oder Ablehnung,
— Wertschatzung oder Verachtung.
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Balintgruppen - mehr als ein Stuhlkreis

Eine Reflexion iiber die Interaktionen mit Patientinnen und
Patienten findet in der sogenannten Balintgruppenarbeit statt.
Michaél Balint (1896-1970) hat sich in den 1950er Jahren mit
der Beziehung von Arzten und ihren Patienten auseinander-
gesetzt (8). Es ging ihm dabei vor allem darum, unbewusste
Prozesse, die in der Interaktion zwischen beiden ablaufen, ver-
stehen zu lernen und fiir die Arzte begreifbar zu machen.

Auf die Idee, dass diese Beziehung relevant sein konnte, kam
er durch die Beobachtung, dass der Heilerfolg bei derselben
Krankheit mit denselben Medikamenten bei unterschiedli-
chen Arzten verschieden ausfiel. Daraus schloss er, dass die
Beziehung zwischen Arzt und Patient zumindest einen be-
deutenden Einfluss auf den Behandlungserfolg hat. Folge-
richtig nahm er an, dass durch ein Reflektieren schwieriger
Situationen mit anderen Arzten eine Beziehungsgestaltung
verbessert werden konnte.

Etabliert hat sich, dass in Arbeitsgruppen von 8-12 Kollegen
und Kolleginnen im Zeitraum von 90 Minuten eine Begeg-
nung, ein Erlebnis oder ein Problem dargestellt wird. Dabei
schildert ein Kollege (der Vortragende oder »Referent«) aus
seiner Sicht, was ihm —in einer Begegnung mit einem Patien-
ten — widerfahren ist oder was ihm noch nachhingt. Er be-
schreibt dies subjektiv aus seiner Erinnerung, (mdglichst)
ohne Aufzeichnungen oder Krankenkartei. So kann ein erleb-
nis- und gefiihlsnaher Eindruck vom Referenten, vom Patien-
ten und von ihrer Beziehung zueinander entstehen. Wenn
dabei Sachfragen offenbleiben, kann der Kollege noch in ei-
nem begrenzten Rahmen befragt werden. Sodann zieht er
sich aus dem Stuhlkreis ein Stiick weit zurtick und beobach-
tet die weitere Arbeit »von auféen«.

Ab dann arbeitet die Gruppe unter Leitung eines Balintgrup-
penleiters fiir den Referenten. Dabei werden in der Regel zu-
erst die Eindriicke gesammelt, die die Schilderung des Vor-
tragenden bei den Teilnehmern ausgeldst hat. Dabei diirfen
und sollen sie ihre Gedanken, Eindriicke, Vermutungen, Hy-
pothesen zu der Arzt-Patienten-Begegnung schildern. Dabei
darf »mutig phantasiert« werden, auch wenn spiter ebenso
besonnen gehandelt werden soll.

Hieraus entsteht in aller Regel ein komplexes Bild der Arzt-Pa-
tienten-Beziehung, das sich der Vortragende schweigend, aus
der Distanz und in Ruhe betrachten kann. Dies bietet die
Moglichkeit, sich seiner Wirkung auf den Patienten (und um-
gekehrt) bewusster zu werden und seine eigenen Verhaltens-
muster zu erkennen und gegebenenfalls zu modifizieren.
Gleichzeitig erofinet sich ein erweiterter Zugang zum Patien-
ten, wenn dieser — stellvertretend — in seinem psychosozialen
Kontext erlebt wird.

Die Aufgabe des Balintgruppenleiters besteht darin, diesen
Prozess zu fordern und Raum fiir Verstidndnis und bewuss-
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tere Interaktionen zu 6ffnen, ohne dass der Referent person-
lich in Frage gestellt wird.

Am Ende riickt der Vortragende wieder in den Stuhlkreis und
gibt der Gruppe Riickmeldung, was er fiir sich mitnimmt.
Manchmal kann der Referent auch zwischendurch durch den
Leiter gebeten werden, ein Zwischenresiimee zu ziehen. Fa-
kultativ teilen die Gruppenmitglieder mit, was sie personlich
gelernt haben und welche Schwierigkeiten sie mit dhnlichen
Situationen haben.

Die Balintarbeit bietet so ein Stiick Selbsterfahrung und die
Moglichkeit, bewusster die Interaktion mit dem Patienten
und dessen Erleben wahrzunehmen. Dadurch erschlief3t sich
auch oft der Einfluss von psychischen und sozialen Faktoren,
die sich in einer Krankheit und dem Umgang mit einer Er-
krankung ausdriicken. Das muss nicht in psychotherapeu-
tisches Handeln umgesetzt werden, soll aber sehr wohl dem
besseren Verstiandnis dienen, auch damit man weifd, um was
es beim nachsten Kontakt gehen konnte. Das hat sich im arzt-
lichen Zusammenhang sehr bewahrt.

Im Rahmen der psychosomatischen Grundversorgung (min-
destens 15 Doppelstunden) sind es die Balintgruppen, die
wesentlich helfen, in der Arbeit mit den Patienten die emo-
tionale Sicherheit zu schulen und eigene Anteile kennenzu-
lernen.

Grundlage von Balintgruppenarbeit ist eine psychodyna-
mische Betrachtung der Arzt-Patienten-Beziehung. Eine »pa-
tientenbezogene Selbsterfahrung« wurde, teilweise ergén-
zend, teilweise komplementir aus der Verhaltenstherapie
mit der »Interaktionsbezogenen Fallarbeit« (IFA-Gruppe)
heraus entwickelt (7).

Die verhaltenstherapeutische Variante von
Balintarbeit: Interaktionsbezogene Fallarbeit

Definiert wird die Interaktionsbezogene Fallarbeit (IFA) als
»spezifische Form der Fallbearbeitung implizierter kogniti-
ver wie emotionaler Muster in der Begegnung von Patient
und Therapeut« (7). Diese Arbeit erfolgt im Rahmen eines
festen Ablaufs mittels Gruppeninteraktionen »unter vorran-
gigem Einsatz aller in der modernen Verhaltenstherapie inte-
grierten Techniken« (7). Sie soll den Therapeuten helfen, die
eigenen emotionalen Druckzustinde zu verandern, Irritatio-
nen zu verstehen und wieder handlungsfahiger zu werden
und somit die Beziehung zum Patienten bewusster und akti-
ver zu gestalten.

Wie in der Balintarbeit beginnt eine IFA-Gruppe mit einer
Eréffnungsrunde, einer Kurzvorstellung potenzieller Fille,
einer Auswahlrunde, der Fallvorstellung sowie der Ermog-
lichung einer Gruppenresonanz und von Interaktionen in-
nerhalb der Gruppe.
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Abb. 1: Horkurve mit einer beidseitigen Hochtonsenke und Berechnung der Tinnitus-Lautheit. Tinnitus-Verdeckbarkeit von 75 dB abziig-

lich (minus) Horschwelle von 60 dB = 15 dB Tinnitus-Lautheit

Im ndchsten Schritt wird planmafig ein Ebenenwechsel von
der emotionalen Verarbeitung in den Praxisteil eingebaut.
Dabei wird explizit zu praktischen Schritten iibergeleitet, um
zum Schluss noch einmal eine Reflexion des Prozesses zu er-
moglichen, diesen zu beenden und auch eine Riickmeldung
an den Leiter zu geben.

Der Leiter hilft dem Fallvorsteller, sein Bearbeitungsanliegen
zu entwickeln und stellt im Ablauf eine Synchronisation her
zwischen dem Klirungs- und Problemldseprozess der Grup-
pe mit dem fortschreitenden Erkenntnisprozess des Fallvor-
stellers.

Das szenische Verstehen der Therapiesituation und die
»Deutungshoheit« hingegen obliegt bei diesem Vorgehen
primédr dem Fallvorsteller und nicht der Gruppe oder dem
Leiter.

Ein Hor(bei)spiel

In einer Balintgruppe mit {iberwiegend niedergelassenen
Kolleginnen und Kollegen habe ich einen 57-jahrigen Lehrer
vorgestellt, der wegen seines ihn qualenden Tinnitus kam.
Dabei war ihm kein akuter Horverlust erinnerlich. Objekti-
vierbar war aber eine sicher schon linger bestehende beidsei-
tige Hochtonsenke, die zwar noch nicht die Kriterien fiir von
den gesetzlichen Kassen erstatteten Horgeriten erfiillte, aber

sicher im Unterricht zu erschwertem Verstehen fuhren muss-
te (Abb. 1).
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Sachgerecht wird die Tinnitus-
Lautheit bestimmt durch die
Differenz zwischen Verdeckbar-
keit und vorab ermittelter
Schwerhorigkeit in der Tinni-
tus-Frequenz. Auch wenn es
manchmal schwer zu glauben
ist: Der Tinnitus wird nicht lau-
ter als 15 dB, wenn man seine
»Verdeckbarkeit« mit Tonen
von auflen tiber der Horschwel-
le bestimmt. Falschlich wird oft
die Verdeckbarkeit fiir die Tin-
nitus-Lautstarke gehalten, so-
dass die Patienten mit der eben-
so falschen wie fatalen Vorstel-
lung eines zum Beispiel 76 dB lauten Ohrgerauschs entlassen
werden.

Er war seit 28 Jahren Lehrer an einem Gymnasium in einer
Kleinstadt und zusitzlich als Studiendirektor fiir Referen-
dare in der benachbarten Grofistadt titig. Im Vordergrund
seiner Beschwerden standen Schlafstorungen, die er auf seinen
Tinnitus zurtickfiihrte. Da der Schlaf unbefriedigend sei, sei er
tagstiber erschopft, was er daran merke, dass er insbesondere
bei der Arbeit einen Leistungsabfall erlebe und immer mehr
Kraft aufwenden miisse, um die Arbeit zu bewiltigen.

Der eher Kleine, tiberwiegend grauhaarige, sportlich geklei-
dete Patient machte auf mich zundchst einen angenehmen
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10-15dB

a b

10-15dB

Abb. 2: a) Der Tinnitus, der auch bei Schwerhdrigen in der Regel 10-15 dB iiber der Horschwelle bestimmt wird, macht bei Schwerhérig-
keit bis zu 90 % der Horwirklichkeit auf dem betroffenen Ohr aus. b) Schon ein einfaches Horgerat kann durch die Erweiterung der akus-
tischen Wahrnehmung dazu beitragen, den unverindert laut bestimmbaren Tinnitus in der Wahrnehmung zu reduzieren

Eindruck. Mir imponierte in den ersten Minuten, wie wortge-
wandt er die Auspragungen und Auswirkungen seiner Be-
schwerden schilderte. Dann aber bekam ich zunehmend das
Gefiihl, dass er mir auch angenehm und unterhaltend vor-
kommen wollte. Mir fiel es zunehmend schwer, die Not, die
er schilderte, nachfiihlen zu kénnen.

Das »Counseling« habe ich dann auf der Basis der »Kleinen
Einfiihrung in die Tinnitus-Wahrnehmung« (13) vorgenom-
men und dabei auch die zunichst erstaunlich anmutenden
»Merksitze«, erklart.

Merksatze

— Der Tinnitus kann nie von alleine oder mit der Zeit lauter
werden. Der Tinnitus wird eher mit der Zeit immer weniger
laut wahrgenommen!

—Der Tinnitus kann nie der Grund fiir eine, gegebenenfalls
weitere Horverschlechterung sein.

—Der Tinnitus kann von auflen nie lauter als 10-15 dB (ent-
spricht Bldtterrascheln oder Computergerdusch) iiber der
Horschwelle gemessen werden.

Da bei Tinnitus-Patienten mit einer Horeinschrankung ein
Horgerit oft Wunder bewirken kann, schlug ich ihm — nach
einer entsprechenden Erklarung — ein solches Vorgehen vor.
Der Grund liegt in der Verbesserung und damit Erweiterung
der akustischen Wahrnehmung. Da der Tinnitus nicht tiber
15 dB hinauskommt, verringert sich sein Anteil in der Hor-
wahrnehmung etwa auf 10 % — oder weniger (Abb. 2). Zudem
entlastet ein Horgerat die Horanstrengung vor allem im Un-
terricht.

Seine »Begeisterung« hielt sich erwartungsgemaif! »in Gren-
zen«. Er versprach aber, dariiber nachzudenken und hatte
doch lieber etwas gegen den Tinnitus und fiir den Schlaf. Mit-
gegeben habe ich ihm dann — erst mal — ein Infoblatt zur
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Sinnhaftigkeit von Horgeraten (14) (QR-Code 1 am Ende des
Artikels) und eine Anleitung zu Schlafritualen (3), siehe auch
Tabelle.

Formales

Nach den Hilfsmittelrichtlinien des Bundesausschusses der
Arzte und Krankenkassen konnen Horgerite verschrieben
werden, wenn

—bei beidseitiger Schwerhorigkeit der (tonaudiometrische)
Horverlust auf dem besseren Ohr 30 dB oder mehr in min-
destens einer der Frequenzen zwischen 500 und 4.000 Hz
betrigt und die Verstehensquote fiir einsilbige Worte auf
dem besseren Ohr bei 65 dB nicht grof3er als 80 % ist.

—bei einer einseitigen Schwerhdorigkeit der tonaudiometri-
sche Horverlust bei 2.000 Hz oder mindestens bei zwei Fre-
quenzen zwischen 500 und 4.000 Hz 30 dB erreicht.

Achtung

Die Horgerate-Verordnung kann — auch bei einseitiger
Schwerhorigkeit — friither erfolgen, wenn ein storender Tinni-
tus hinzukommt.

Die Stimmung kippte und schlug ins Traurige um, als unser
Gesprach »eigentlich« zu Ende ging. Jetzt zeigte er sich in der
Stimmung und im Affekt niedergeschlagen, obwohl er weiter
witzig wirken wollte. Erlebt habe ich ihn als »enttiuscht«
und mich als nicht wirklich wirksam.

Die Balintgruppenarbeit
zu dem Tinnitus-Patienten

Mit diesem Gefiihl ging ich in die abendliche Balintgruppe
und trug mein Erleben ebenso vor, wie das Gefiihl, das er bei
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Mabelle

Schlaf-Anleitungen fiir Betroffene
Der Tag sollte wach gestaltet werden

Sowohl vom Mittagsschlaf als auch vom Schlaf vor dem
Fernseher soll Abstand genommen werden. Das Bett soll
als alleiniger Ort des Schlafes genutzt und erst aufge-
sucht werden, wenn wirkliche Mudigkeit vorliegt.

Es sollen zwei bis drei angenehme Dinge ausgefiihrt
werden, ehe das Bett aufgesucht wird

- Zum Beispiel eine Runde im Park spazierengehen

- Ein schénes Buch (eher keinen »spannenden« Krimi) le-
sen

- Und/oder ein Bad nehmen

Es soll kein Alkohol oder ein als »Schlafmittel« ausgege-
benes Betdubungsmittel eingenommen werden, da diese
die Traumphasen zerstéren. Es verbieten sich Kaffee
oder schwarzer Tee 4-6 Stunden vor der gewiinschten
Einschlafzeit.

Bei Durchschlafstérungen und Aufwachen in der Nacht,
sollte nicht »auf den Schlaf gewartet«, sondern aufge-
standen und die Zeit genutzt werden

- Etwa mit Lesen
- Spazierengehen
— Oder einem Entspannungsverfahren

Das Bett soll erst wieder aufgesucht werden, wenn wie-
der MUdigkeit eingetreten ist.

Bei den meisten ist es sinnvoll, morgens zur gleichen
Zeit aufzustehen, unabhéngig von der vorher geschla-
fenen Zeit - auch am Wochenende.

mir hinterlassen hatte. Nachfragen gab es zum Horbefund
und meinem Therapieansatz, wobei ich wieder das Gefiihl be-
kam, nicht genug getan zu haben. Dann riickte ich — entspre-
chend der Vorgehensweise in einer Balintgruppe — etwas aus
dem Stuhlkreis heraus und die Gruppe tibernahm unter der
Agide des Balintgruppenleiters die weitere Arbeit fiir mich.

Zunichst wurden (die fast tiblichen) Stereotype in Begegnun-
gen mit Lehrern und Lehrerinnen durchgegangen. Die Stim-
mung war zundchst gelost, teilweise heiter und es fehlte nicht
an Mutmaflungen hinsichtlich des Wunschs nach Stunden-
reduktion oder Berentung.

Auffillig war, dass eine Kollegin deutlich in der Stimmung
absank. Darauf vom Balintgruppenleiter angesprochen, be-
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richtete sie tiber eine grofie Traurigkeit, die sie befiel, in dem
Gefiihl, den vorgestellten Patienten nicht erfassen oder spii-
ren zu konnen. Darauthin versuchten einige, eher bagatelli-
sierend und abwertend wieder »Normalitit« herzustellen,
was aber nicht gelingen wollte, sodass diese aufgaben. Nur
einer bemiihte sich anhaltend, zunachst trostend, dann auch
aufheiternd, die Kollegin wieder in die Runde zu bringen.

Fiir mich entwickelte sich ein Bild eines sich sehr alleine, aber
vergeblich um die traurige Kollegin Bemiihenden in einer
Schar von eher abweisenden Interaktionen. Dabei kam mir
der Wunsch nach Unterstiitzung, aber auch nach Ruhe und
Schlaf nur zu verstiandlich vor. Dies brachte ich — fiir einen
Zwischeneindruck wieder in die Gruppe hineingebeten — als
Riickmeldung ein, und durfte mich dann wieder zurtickrii-
ckend zurticklehnen.

In der daran ankniipfenden Runde wurde dann entlang des
Balintmottos »Mutig phantasieren, aber iiberlegt handeln«
gemutmaflt, wie der Patient bisher sein Leben gestaltet hat
und was nun zu der Symptomklage fiihren konnte. Es ent-
wickelten sich szenische Bilder einer eher kargen, bediirfti-
gen Umgebung, gegen deren Sog viel Kraft und Anstrengun-
gen notig waren. Dabei kam das Gefiihl auf, dass es aber nie
reichen wiirde, um bestindig auf sicheren Boden zu kom-
men.

Sensibilisiert geworden fiir die biografischen Zusammenhan-
ge konnte ich dem Patienten mit einem anderen Gefiihl bei
der nachsten Begegnung entgegentreten. Auf seine Biografie
angesprochen lief} sich erfahren, dass der Patient in der
Nachkriegszeit unter doppelt unsicheren Bedingungen auf-
wuchs. Zum einen bot der freischaffende Beruf des Vaters
wenig materielle Sicherheit und seine haufigen Abwesenhei-
ten wenig emotionale Erreichbarkeit. Zum anderen erlaubte
die depressive Erkrankung der Mutter wenig Zuwendung. So
lag es an dem Patienten, die Mutter zu trosten oder aufzuhei-
tern. Aus diesem Umfeld und seinen Aufgaben losen konnte
sich der Patient durch das berufliche Engagement, das in die-
sem Sinne auch als Ablosungsversuch verstanden werden
kann und gebraucht wird, um die eigene Selbstsicherheit zu
erhalten.

Jetzt bangte er um den Verlust seiner Funktionsfahigkeit im
beruflichen Bereich. Damit verbunden war auch die Sorge
um einen Rickfall in die alten Strukturen, zumal auch seine
Frau »oft traurig« sei und »mitgenommen« werden miisse.
In dieser fiir ihn bewusst nicht 16sbaren Zuspitzung darf man
die sich steigernde und angstbesetzte Tinnitus-Wahrneh-
mung als Ausdruck einer »somatisch empfundenen« Not se-
hen. In diesem Kontext war es nicht sinnvoll, eine Vermei-
dung oder gar Verrentung zu unterstiitzen, sondern parallel
zur Linderung der Tinnitus-Wahrnehmung und der Schlaf-
problematik zu einer ambulanten Psychotherapie zu ermuti-
gen, die dieser introspektionsfahige Patient auch begonnen
hat.
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Abb. 3: Links sieht man im Audiogramm eine weitestgehende Normakusis, rechts die seitengleichen Reflexantworten bei einem rotatori-
schen Test im Drehstuhl als Hinweis fiir die beidseitige Funktion der lateralen Bogenginge und der zentralen Verarbeitung

Eine stabile Schwindelgeschichte

Bei einer Balinttagung habe ich
eine jetzt 75-jahrige Patientin vor-
gestellt, die ich schon seit vielen
Jahren wegen ihrer organisch
nicht fassbaren Schwindelbe-
schwerden ambulant und statio-
nar kenne. Erstmals kam die Pa-
tientin vor mehr als 20 Jahren
wegen ihres »stindigen Schwin-
dels« in unsere neurootologisch-
psychosomatische Spezialambu-
lanz. Dennoch hatte sie sich be-
miiht, ihre Arbeit als begeisterte
Lehrerin bis zum 65. Lebensjahr
durchzuhalten. Einen — schon bei
Q) der Erstbegegnung thematisier-

ten — Kinderwunsch hatte die Pa-
tientin aus Riicksicht auf eine mogliche Chorea-Hunting-
ton-Erkrankung ihres Mannes hintenangestellt. Der Vater
und der Bruder des Fhemanns waren von der autosomal-do-
minant vererbbaren Erkrankung betroffen. Als sich die bei-
den kennen und lieben lernten, war noch nicht mit Hilfe einer
Genanalyse zu kliren, ob auch der Ehemann betroffen ist und
dieser — dann sicher — diese Krankheit weitervererben wiirde.

=
e ™
—_— e
—=my

Nach ihrer Berentung suchte die Patientin ebenso intensiv
wie vergeblich nach allen méglichen und ihr als Privatpatien-
tin auch zuganglichen Abklarungen und Therapiemdglich-
keiten »fiir ihren Schwindel«. Diese umfassten neurologi-
sche, internistische, psychotherapeutische und heilprakti-
sche Angebote in ambulanten und universitiren Einrichtun-
gen, zuletzt in der sogenannten »Dr. House Klinik« fiir selte-
ne und iibersehene Erkrankungen.

Behandelt wurde sie stationir psychotherapeutisch und psy-
chosomatisch sowohl in Arolsen als auch in der Universitats-
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Klinik Giefen. Rational habe sie das psychosomatische Mo-
dell verstanden, in dem der Halt im Selbstwertgeriist fehle
und die Angste um sich und den Ehemann ihren schwindeln-
den Ausdruck finden. Aber gefiihlt wiirde sie keine den
Schwindel ertragbare Veranderung erleben. Dennoch bittet
sie auch bei mir regelméflig um Folgetermine und Nachun-
tersuchungen, auch wenn ich offen und wiederholt ausspre-
che, dass ich nicht erwarte, einen anderen organischen Be-
fund zu finden.

Die Vorstellung auf einer Balinttagung

Auf einer Balinttagung vorgestellt habe ich die Patientin in
der Hoffnung, dass sich vielleicht doch noch ein neuer Aspekt
und Handlungsansatz ergeben konnte, trotz der nun schon
langen Geschichte und meiner Sorge, eigentlich nichts weiter
tun zu konnen. Geschlossen habe ich die Vorstellung mit
dem Satz, dass die Patientin trotz allem mein Mitgefiihl ha-
be. Darauthin zog ich mich — mit meinem Stuhl herausrii-
ckend — aus der Runde ein Stiick zurtick.

Die darauf einsetzende Einladung des Gruppenleiters an die
Gruppe, darauf zu achten und zu duflern, was an Fantasien
und Gefiihlen anhand der Fallschilderung aufkomme, wurde
tiberlagert durch ein Verstdndigungsproblem eines fremd-
sprachig aufgewachsenen Kollegen. Dieses — an der Sprache
festgemachte — »Nicht verstehen konnen des Falls« mit den
Forderungen nach Wiederholung (»Sonst kann ich dem Fall
nicht folgen<) unterbrach die sehr unterschiedlich geéufier-
ten, aber wenig aufeinander bezogenen Assoziationsansatze
der anderen. Dabei wechselten Mitgefiihl und Arger sowohl
auf die Patientin als auch auf die Behandler. So wurde nicht
gespart mit mehr oder weniger deutlichen Vorwiirfen an den
Behandler und den Gruppenleiter.

Gefragt wurde auch, wenn auch wortreich umkleidet, ob es
denn reiche, dass der Behandler nur »trotzdem« Mitgefiihl

(25) 2023
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fiir die Patientin habe. Einer Teilnehmerin wurde — korper-
lich empfunden - schwindlig. Die — in diesem »Setting«
mogliche — Co-Leitung der Balintgruppe blieb stumm.

Dann wurde der nicht erfiillte Kinderwunsch zum Thema.
Dabei stellte sich eine Teilnehmerin vor, wie es sein musse,
»aus Riicksicht auf den geliebten, aber moglicherweise gene-
tisch belasteten Ehemann«, »véllig umsonst« auf eigene Kin-
der verzichtet zu haben und dabei als Lehrerin die ganze Zeit
sehen zu missen, wie sich die Kinder anderer Eltern entwi-
ckeln.

So musste sie mit ansehen, dass er gesund —aber wahrschein-
lich genervt von ihrem Schwindel — weiterlebt, wahrend
sie — schwindelig geworden — auf ihre Erfiillung verzichten
musste und nun »ohne alles« dasteht. Und dann »darf« sie
noch nicht einmal drgerlich und wiitend sein, dass er gesund
geblieben ist. Daflir muss er nun ihren Schwindel aushalten
in dem Bewusstsein, dass er daran »schuld« ist, ohne etwas
machen zu kénnen.

Eine erste eigene Rickmeldung

In dieser — weiter durch Unterbrechungen angestrengten —
Arbeit wurde ich vom Balintgruppen-Leiter zur Riickmel-
dung in die Runde gebeten. Riickmelden konnte ich, wie sich
die schwierige und fraktionierte Arbeit mit der Patientin in
der Gruppe widerspiegelte. Bedeutsam fand ich auch, dass
immer wieder Unverstandnis {ibersetzt werden musste, ohne
dass die Ubersetzungen geniigen konnten. Aufgegriffen habe
ich das Gefiihl der Trauer um das »Nicht Gelebte« und die
Unmoglichkeit einer passenden (stimmigen) Wiedergutma-
chung.

Rickmeldungen der AuBengruppe

Bei Balintgruppen-Tagungen ist es méglich, zu dem primir
arbeitenden »Innenkreis« von 10-12 Teilnehmern einen Au-
{3enkreis mit Kolleginnen und Kollegen zu bilden, die die Ar-
beit des Innenkreises beobachten sollen und kommentieren
konnen. Aus dieser Aufengruppe wurde der Eindruck riick-
gemeldet, dass die Gruppe sehr hektisch und chaotisch arbei-
te und »zu keinem verniinftigen Ergebnis« komme. Es erfolg-
ten Unbehagensauferungen hinsichtlich der erlebten Diirf-
tigkeit des Inputs des Vortragenden, der ineffektiven Grup-
penleitung und der Konkurrenzsituation zwischen dem nicht
nativ deutschsprachigen Kollegen und dem Leiter.

Zudem kam die Idee auf, dass die Konzentration auf den un-
erfillten Kinderwunsch »zu einfach« sei. Das sehr fraktio-
nierte und mithsame Gruppenverhalten wurde »mutig fanta-
sierend« dahingehend gedeutet, dass dies ein Abbild der
emotionalen Grundstruktur der Patientin sei, die auch durch
die Co-Leiterin nicht ausgeglichen werden konnte.
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Aus der Anamnese

Die 1948 geborene Patientin ist gemeinsam mit einer 6 Jahre al-
teren Schwester und einem 3 Jahre jlingeren Bruder zur Nach-
kriegszeit aufgewachsen.

Der Vater sei, als die Patientin 5 Jahre alt war, todlich verun-
gliickt. Die Patientin gibt an, sich an den Vater nicht mehr erin-
nern zu kénnen.

Die Mutter wird als sehr warmherzige tiefgldubige Frau beschrie-
ben. Sie habe sich und die 3 Kinder mit einer Rente durchge-
bracht. Die Mutter verstarb 88-jahrig infolge eines Schlaganfalls.

Das Weiterarbeiten nach der Rlickmeldung
im Balintgruppenkreis

Wahrend der Gruppenleiter abwehrend beschied, gerne
»alle Schuld« auf sich nehmen zu konnen, wehrte sich die
Gruppe gegen den Vorwurf, nicht ordentlich zu arbeiten.
Auch wurden die Erschwernisse durch sprachliche Miss-
verstindnisse nicht durchgingig gelten gelassen. Dies habe
man auch schon anders und fruchtbarer erlebt. Verfestigt
hat sich die Idee, dass die Patientin ihren Schwindel auch
brauche, um erst recht nach der Rente und dem Ausbleiben
der Sinnstiftung durch die Arbeit die Zuwendung zu bekom-
men, die ihr Mann ihr allein aus Liebe nicht (mehr) geben
kann.

Was habe ich daraus mitgenommen?

In der Riickschau blieb fiir mich das Bild einer sehr ange-
strengten Gruppenarbeit mit einem sehr duldsamen Leiter,
der »wie der Ehemann« Schuld auf sich nimmt und eine
kaum sichtbare Co-Leiterin, die »ihr Schicksal« ertragt, wih-
rend einer Teilnehmerin korperlich schwindlig wird und ein
Teilnehmer nicht ausreichend verstehen kann. Das hat mich
angeregt, die schon erfasste Biografie nachzulesen und zu
tiberpriifen, was sich — auch biografisch — in der Gruppe wi-
dergespiegelt und was ich vielleicht vergessen habe (s. Kas-
ten).

Mitgenommen habe ich die Idee, die fraktionierten Anteile,
die die Patientin nicht sehen kann (oder darf), zu verstehen
und den Schwindel als Kitt fiir die Beziehung zu akzeptieren.
So sehe ich die Patientin alle 2-3 Monate, lasse mich alle 6
Monate zu nicht invasiven Hor- und Gleichgewichtsuntersu-
chungen iiberreden und schreibe alle 2-3 Jahre einen Antrag
fiir eine stationdre Psychotherapie, der regelmafig erst abge-
lehnt und dann auf Gutachterebene entschieden wird. Statt
der Verzweiflung, »eigentlich nichts weiter tun zu kénnen«,
hat die Geduld Platz gefunden, meine Rolle in dem »stabilen
Schwindelgeschehen« auszufiillen, ohne zu schaden.

Und wenn sie nicht gestorben ist, so sehe ich sie bis zu meiner
Rente.
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Alle guten Dinge kdnnen 3 sein

Fiir die, fiir die alle guten Dingen 3 sind, gibt es einen weite-
ren, wenn auch diffizileren, aber schon andernorts veroffent-
lichten Bericht im Balint Journal unter: Schaaf’ H (2016):
Schwindel Facetten: »Der arme Heinrich« (11) (QR-Code 2
am Ende des Artikels).

Wenn man selbst einmal einen Kollegen oder einen Kollegin
braucht, kann es von Vorteil sein, wenn dieser oder diese
Balintgruppen von der aktiven Teilnahme kennt (12).

Fazit

Eine Reflexion iiber Interaktionen mit Patientinnen und Pa-
tienten kann nicht nur entlasten, sondern auch hilfreich sein
fiir erweiterte Therapieansatze. Dies wird in der sogenannten
Balintgruppenarbeit erméglicht. Zumindest verbessert die
Balintgruppenarbeit in aller Regel die Interaktionen der Be-
handler mit den Betroffenen.

Als Teil der arztlichen Fort- und Weiterbildung wird die Teil-
nahme an einer Balintgruppe durch die Arztekammern mit
2 CME-Punkten zertifiziert. Kontinuierlich arbeitende Ba-
lintgruppen treffen sich in der Regel ein- bis zweimal pro Mo-
nat.

QR-Code 1: »Sinnhaftigkeit von Horge-
raten bei Tinnitus«

arme Heinrich«
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