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Zusammenfassung

Psychosomatische Krankheiten sind stets verbunden mit St6-
rungendes Betroffenen im Umgang mit sich selbst, mit seiner Kor-
perlichkeit und mit seinen Antworten auf Umweltreize. Als bela-
stend erlebte Ereignisse werden dann nicht mit affektiven Reaktio-

nen, sondern mit kérperlichen Beschwerden beantwortet. Basie-
rend auf der Erkenntnis, daB die Arzt-Patient-Interaktion auch die
alltaglichen Umgangsweisen des Patienten widerspiegelt, wurden
die Balint-Gruppen als ZusammenschluB von Arzten entwickelt.
Ihre Aufgabe ist es, Beziehungsstorungen des Patienten aufzu-
decken und Lésungsméglichkeiten flr ihn zu erarbeiten. Sie stel-
len so eine Technik dar, die fir die Behandlung psychosomatisch
Kranker besonders hilfreich ist.

Summary

Psychosomatic llness always is connected with disturbances of
the afflicted of his interaction with himself, with his body and with

his responses to stimulations of his environment. Theresponsesto
occurences experienced as a burden, are not found in affective
reactions but in trouble with their own body. The development of
the Balint-groups asaunionof doctorsis based onthefindings, that
the doctor-patient-interaction represents also the everyday man-
ners of the patient. Itisthe task ofthe group toclear uptherelational
disturbances of the patient and to develop solutions. In this way
they represent a technique, which is very useful especially in the
treatment of the psychosomatic ll.
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Zur Bedeutung der Balint-Gruppenarbeit fur die
Behandlung psychosomatisch erkrankter Patienten

Von J. Derbolowsky

Die Bedeutung der Balint-Gruppen flr die psycho-
somatische Medizin und im speziellen flr die Betreu-
er von psychosomatisch kranken Menschen &8t sich
erst dann ermessen, wenn die besondere Problema-
tik und der Stellenwert der Psychosomatik im Alltag
des Arztes und im besonderen des Allgemeinarztes
berlicksichtigt wird. Viele Untersuchungen belegen,
daB der Anteil psychosomatisch erkrankter Men-
schen in der Allgemeinpraxis mindestens bei 25 bis
40% liegt; nach einzelnen Autoren (je nach Definition
des Begriffes) sogar bei 100%. K. Koehle fand im Be-
reich internistischer Polikliniken bei 50—80% eine
wesentliche Beteiligung psychosozialer Faktoren am
Krankheitsbild. 25,5% wiesen in einer Untersuchung
von M. Pflanz an 7824 Patienten der GieBener Polikli-
nik rein funktionelle Syndrome auf, bei denen kein so-
matisch pathologischer Befund zu erheben war. Aus
ganzheitsmedizinischer Sicht missen sogar alle
Krankheiten somatische und psychische Aspekte
gleichzeitig aufweisen. Ferner erweisen sich gerade
diese Erkrankungen als besonders problematisch in
der Gestaltung der Arzt-Patienten-Beziehung, denn
der konstellierende Kontakt bleibt haufig flr beide
Seiten unbefriedigend, da, wie K. Koehle formuliert:
.. .. viele dieser Patienten standig auf der Suche
nach Hilfe und Verstdndnis zu sein scheinen, die da-
bei vom Arzt angebotenen medikamentdsen oder
chirurgischen Hilfen jedoch nicht annehmen méch-
ten.”

Meist ist es der Hausarzt, der erste Manifestatio-
nen psychosomatischer Problematik zu sehen be-
kommt, das heiBt, zu einem Zeitpunkt, an dem sich
noch keine naturwissenschaftlich faBbare Diagnose
stellen 14Bt, sondern ein vielféltiges, diffuses und in
seiner Auspragung haufig wechselndes Leiden an-
getroffen wird. H. K. Knoepfel hat dies den Zustand
der ,unorganisierten Krankheit“ genannt. Dieser Zu-
stand wird dann h&ufig mit Diagnosen belegt wie:
Nervositdt, Hypochondrie, Neurasthenie, neuro-
oder psychovegetative Stérung oder Dystonie, funk-

tionelles oder psychosomatisches Leiden. Jetzt be-
steht durch die noch nicht vorhandene Organisation
der Stérung eine glinstige Behandelbarkeit mit guter
Prognose. Geht der Arzt nun nur auf das Psychische
ein (und dies ist fir den Anfanger in psychotherapeu-
tischen Methoden sehr verfilhrerisch) und vernach-
|4ssigt das Kérperliche, sowird der Patient gedngstigt
unddadurch gezwungen, seine Symptome stérker zu
betonen und schlieBlich zu fixieren, insbesondere, da
psychische Leiden im Gegensatz zu den korperli-
chen gesellschaftlich einen auBerordentlich negati-
ven Stellenwert besitzen. Haufig wird dann z. B. ge-
sagt, der Patient sei faul, sei arbeitsunwillig, ein
Driickeberger und dhnliches mehr. Geht der Arzt jetzt
nur auf das kérperliche Beschwerdebild ein, so wird
er schlieBlich von einer Untersuchung zur nachsten
getrieben, ohne daB er jemals ein klares Ergebnis er-
halt. In beiden Fallen erleiden sowohl der Arzt wie
auch der Patient erhebliche Frustrationen. Der Pa-
tient, weil er sich nicht verstanden fhlt und der Arzt,
weil er den Patienten als unkooperativ und als Versa-
ger erlebt und sich sozusagen ebensowenig verstan-
den fuhlt.

Die Betrachtung der Schwierigkeiten mit dieser
groBen Patientengruppe und die guten Hilfsméglich-
keiten bei friher Erkennung der zugrundeliegenden
Konflikte, 148t dariber staunen, daB die Beschéfti-
gung mit dieser Problematik in der Ausbildung der
Mediziner umgekehrt proportional vertreten ist, ja
Ausbildungsmadglichkeiten bis vor kurzem berhaupt
nurauBerhalb des universitdren Bereichs zu erhalten
waren. DaB heute zunehmend auch fir Studenten
Ausbildungsméglichkeiten in der Balint-Technik ge-
schaffen wurden, ist wesentlich das Verdienst von B.
Luban-Plozza mit dem von ihm entwickelten ,,Asco-
neser Modell“ und den studentischen Anamnese-
gruppen.

Fir die Gruppe der sogenannten klassischen psy-
chosomatischen Krankheiten wie Anorexia nervosa,
Asthma bronchiale, und andere mehr gilt sicherlich



die Forderung von McDougall an die Diagnose, nam-
lich daB 1. eine kérperliche Schadigung mit nach-
weisbarer physiologischer Funktionsstérung vor-
liegt, daB 2. die Symptomatik trotz des Fehlens eines
offensichtlichen symbolischen Ausdrucksgehaltes
dennoch mit der Persénlichkeitsstruktur und Vorge-
schichte sowie den Lebensumstdnden der Patienten
verklammertistund daB 3. die Manifestation unter be-
lastenden Lebensumstinden auftritt, d. h. entweder
auf Grund innerer, intrapsychischer, oder duBerer
Konfliktsituationen. Hier sollen jedoch nicht die klas-
"sischen psychosomatischen Krankheiten mit der ih-
nen zugrundeliegenden Psychopathologie und den
entsprechenden psychotherapeutischen Behand-
lungsméglichkeiten abgehandelt werden, daihre Be-
handlung den Rahmen einer normalen Allgemein-
praxis sprengen wirde. Wir werden uns mit den psy-
chosomatischen Krankheiten beschéftigen, die die
,Argerlichen* funktionellen Probleme in der Alltags-
praxis ausmachen. Sie waren es, die Michael Balint
zur Entwicklung seiner Gruppen angeregt haben.

Wenn wir die Probleme genauer betrachten, die
den psychosomatischen Krankheiten, bzw. Stérun-
gen zugrunde liegen, so finden wir regelméBig Bezie-
hungsprobleme. Damit wird ausgesagt, daB es sich
um seelische Konilikte handelt, wenn unter dem Be-
griff Seele die Méglichkeit und Féhigkeit des Men-
schen sich selbst ein Gegeniiber sein zu kénnen ver-
«standen wird. Bei den psychosomatischen Patienten
handelt es sich immer darum, daB sie mit sich selbst,
und im speziellen mit ihrer eigenen Korperlichkeit
nicht zurechtkommen. Diese Patienten zeigen eine
deutliche Tendenz, auf alle als belastend erlebten Er-
eignisse mit kérperlichen Beschwerden anstatt mit
umschriebenen affektiven Reaktionen zu antworten.
(Beispiel: Einem Autofahrer wird gefahrlich die Vor-
fahrtgenommen. Anstattauf den anderen oder die Si-
tuation zu schimpfen, bekommt er Magenschmer-
zen). Sie reagieren sozusagen mit dem eigenen Kor-
per als einem Pseudo-AuBen, wie N. Mink dies nennt,
sie schieBen ihre Aggressionen zu kurz, sozusagen
in ihre eigenen Linien. Ihre Aggression gelangt nicht
tber den eigenen Kérper hinaus. (Im Gegensatz da-
zu diejenigen, die immer Uber sich hinausschieBen,
die keine Grenzen kennen, die grenzenlos in allem
sind. Dies fallt unter den Begriff der Verwahrlosung.

Werden &uBere Ereignisse vom Patienten als An-
griff auf ihre Psyche und somit auf ihre Person erlebt
und kérperlich abgewehrt, und dies auch dann, wenn
fir einen AuBenstehenden gar kein Angriff erkennbar
wird, dann ist es der Kranke selbst, der die Angriffe
aufgrund einer in ihm selbst liegenden, pathologisch
aktualisierten Vergangenheit auf sich selbst lenkt. Im
psychoanalytischen Sprachgebrauch wird _hierfar
der Begriff ,,Ubertragung" verwandt. Sie macht die
Behandlung dieser Patienten so problematisch.

Hierzu zwei Beispiele: Ein Mensch sitzt mit einem
anderen an einem Tisch. Er hort Gber Kopfhérer eine
Diskussion, der er zustimmt. Gleichzeitig fragt ihn
sein Gegeniber etwas Absurdes. Er antwortet
scheinbar darauf und sagt: ,vollig richtig*, meint da-
bei aber nicht die Frage des anderen, sondern die
Diskussion in seinem Kopfhérer; sein Gegenlber
glaubt jedoch, daB dies die Antwort auf seine Frage
gewesen sei und halt den anderen bestentfalls flr ver-
wirrt.

Ein Mensch mit Ubertragung hért dauernd seine
Kindheitsmelodien (iber seinen Kopfhérer und nimmt
so die Signale der aktuellen, realen Welt, das Jetzt
und Hier, nicht oder nur verzerrt wahr.

Wenn nun das Gegenlber dieses Menschen auch
einen Kopfhérer aufhat, mit dem er seine Melodien
hért, so wird das Gespréch der beiden fir einen Zuhé-
rer sehr merkwdrdig klingen. Erscheint dieses Ge-
sprach jedoch fir einen Dritten verstandlich, weil die
beiden scheinbar tiber das gleiche reden, jeder aber
verschiedenes meint, so sprechen wir zwischen bei-
den von Ubertragung und Gegeniibertragung. Eine
solche Situation findet sich manchmal auch in Arzt-
Patienten-Gesprachen.

Wie ist dies nun in das Sprechzimmer des Arztes
zu bringen?

Sprechzimmer wird der Ort genannt, an dem sich
der Arzt, sein Patient und die Krankheit ein Stell-
dichein geben. Wird an diesem Ort aber auch gespro-
chen? Auf welche Art und Weise findet dieses Ge-
sprach statt? Oder trifft man sich ,nur® im
Untersuchungs- oder Behandlungszimmer? Die flr
dieses Treffen zur Verfligung stehende Zeit wird da-
bei sogar als Sprechstunde bezeichnet.

Bei ndherer Betrachtung der Situation zeigt sich,
daB durch den Einsatz einer Fiille von Verschllsse-



lungen, scheinbaren Fremdsprachen, ein ,um den
heiBen Brei” herumgehen, geheimnisvollen Ver-
schwérungen, Konversionen, Ubertragungen und
Gegenubertragungen und vieles andere mehr selbst
fur die Beteiligten h&ufig ein schwer durchschauba-
res oder zu verstehendes Geschehen ablauft.

Diesesist derartineinander verzahnt, daB es inder
Regel so ordentlich funktioniert oder zumindestens
zu funktionieren scheint, daB Arzt und Patient zufrie-
den sind. Gelegentlich ist aber auch nur einer davon
Uiberzeugt, daB es funktioniert ohne daB der andere
es auch so sehen miiBte. Ein Beispiel: Ein Patient
wechselt nach einer Konsultation den Arzt. Dieser
aber glaubt, daB gerade dieser Patient sich bei ihm
bsonders gut aufgehoben flhlte.

Manchmal weiB es keiner so recht, wieso es uber-
haupt funktioniert.

In diesem komplexen Geschehen des Arzt-Patien-
ten-Umgangs stellen die psychosomatischen Krank-
heiten eine besondere Gruppe dar, da sie sich bereits
als ,verkleidete" Krankheit in die Arzt-Patient-Krank-
heits-Situation einbringen. Zu der schon schwierigen
Entschliisselung des Geschehens muB nun noch zu-
satzlich die ,,Entkleidung” der Krankheit vorgenom-
men werden. Licht in dieses dunkle, verschwomme-
ne, gelegentlich auch mystisch eingeférbte Gesche-
hen zu bringen, kénnte dann eine Menge unnotig ver-
geudeter Energie und Zeit sowohl des Arztes, als
auch des Patienten einsparen.

Bei diesem Treffen, daB ja noch lange keine Begeg-
nung ist, hat der Arzt, wie E. Schaeffer unterscheidet,
drei verschiedene Moglichkeiten, sich einzustellen:
Entweder er gibt dem somatischen Geschehen Vor-
rang und halt dabei das Psychische flr irrelevant;
oder zweitens diagnostiziert er so etwas wie z. B. eine
Psychoneurose und Uberweist den Patienten an ei-
nen Psychiater, bzw. bestenfalls an einen Psychothe-
rapeuten; oder drittens geht er davon aus, daB eine
somatische Krankheit vorliegt als etwas den Patien-
ten im ganzen betreffendes und wendet sowoh! So-
matotherapie als auch Psychotherapie an.

Am héufigsten wird in der Arzt-Patient-Begegnung
schrittweise vorgegangen. In der ersten Stufe des
Einsatzes schulmedizinisch diagnostischer und the-
rapeutischer Verfahren zeigen dann diese Patienten
keine Besserung. Sie gehen dann nur zu oft dem Arzt

auf die Nerven und kénnen ihm keine positive Rick-
meldung geben und konfrontieren ihn zwangsléufig
mit seiner sie betreffenden Unfahigkeit. Das tut weh
und fihrt bei einigen Arzten mit der Zeit dazu, daB sie
vonder Wirksamkeit des Seelenlebens Kenntnis neh-
men. Oft werden die Patienten jetzt weitergeschickt,
weil der Arzt fUrchtet, ihnen und ihren Problemen
nicht gewachsen zu sein. Dieses dann als das Resul-
tat verschiedener Uberlegungen, die er bei sich
selbst angestellt hatte, nédmlich, daB er den Patienten
und das Krankheitsbild fiir zu schwierig und zu kom-
pliziert halt fir seine eigenen Méglichkeiten, da erin
seiner Ausbildung leider nicht systematisch gelehrt
wurde, mit solchen Problemen umzugehen, oder da
er flrchtet, leider zu wenig Zeit dafiir zu haben, oder
auch, daB er keine besondere Lust mehr hat sich wei-
ter mit diesem Patienten abzugeben, derihm nur Pro-
bleme macht, ihn Zeit kostet und ihn frustriert.

An dieser Stelle kommen wir zur Bedeutung der
Balint-Gruppen flr dieses Geschehen. M. Balint
(1896—1970) ist als Psychoanalytiker sozusagen flr
den Praktiker eingesprungen, damit er hier nicht ste-
henbleiben muB, sondern jetzt einen Schritt weiter
gehen kann und ihm die Behandlung auch dieser so-
genannten Problempatienten méglich wird und zwar
erfolgreich ermdglicht wird.

Balint ging dabei davon aus, daBf der fast aus-
schlieBlich naturwissenschaftlich ausgebildete Arzt
den psychodynamischen und psychaosozialen Ver-
klausulierungen seiner Patienten nicht gerecht wer-
den kann. Er sah dabei durchaus die Schwierigkeit,
von der Krankheitsorientiertheit, wie sie die Ausbil-
dung fordert, zu einer Patientenorientiertheit zu ge-
langen, die nur im Umgang mit Patienten erfahren
und eingelibt werden kann. AuBerdem vermutete er
nicht zu Unrecht, daB die Anwendung psychoanalyti-
scher Erkenntnisse und Methoden an dem Kranken-
gut der allgemeinérztlichen Praxis sowohl zu neuen
Erkenntnissen als auch zu besseren therapeuti-
schen Ergebnissen miiBte.

Dabei war ihm von Anfang an klar, daB es nicht um
die Einfithrung der klassischen Psychoanalyse oder
anderer klassischer psychotherapeutischer Verfah-
ren als neue Technik in der Allgemeinsprechstunde
gehen konnte oder sollte. Leider geht der heutige
Trend in der BRD allerdings wieder zu dem Arzt mit









