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Der Sprechstundendialog im Spiegel
der Balintgruppe*

S. Wiener-Barraud

Im beschiitzenden Raum des Sprechzimmers entwickelt und inszeniert sich ein
vielschichtiger Dialog, der im Hintergrund mitgeprigt wird von Geschichten
des Patienten** und der Arztin. Dieser Dialog und sein Geschichtenhintergrund
werden in der Balintgruppe erkennbar.

* Gekiirzte Fassung des Eroffnungs-
referats zur 43. Silser Balint-
Studienwoche (12.-18. September
2004).

** Aus Griinden der besseren
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die mdnnliche und weibliche
Form verwendet.
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Das Sprechzimmer

Was macht das Sprechzimmer zum beschiitzen-
den Raum? Es gibt klare Vereinbarungen dar-
iiber, was in diesen vier Wanden stattfindet und
was nicht. Es gibt das Wissen um gesetzliche Re-
gelungen dariiber, namentlich iiber die Geheim-
haltung, die Schweigepflicht, und es gibt impli-
zites Wissen tber die Rollen, welche Therapeut
oder Arztin, Patientin und Patient zu spielen
haben. Das Wissen darum, dass man wahrend
der vereinbarten Zeit ungestort bleiben wird
und dass der Inhalt des Gesprédchs vertraulich
bleiben wird. Es schafft Vertrauen, wenn die
Moglichkeit besteht, Sprechzimmer und Ge-
sprachspartnerin in Ruhe zu erkunden und sorg-
faltig tiber den vorgesehenen Rahmen informiert
zu werden.

Aber es ist noch viel mehr, was Halt und Ge-
borgenheit vermittelt. Alles was vertraut wird
im Lauf der Zeit, die Einrichtung des Raums, die
Instrumente, die Sitzordnung, die Lichtverhalt-
nisse, die Gerduschkulisse, die haptischen Wahr-
nehmungen, die Gertiche, die so als Gesamtein-
druck, als Ambiente wahrgenommen werden;
und all das, was sich in dem Raum verldsslich
immer wieder abspielt: das Begriissungsritual,
die Haltung des Therapeuten, seine Art zuzuho-
ren, sich zu rduspern, der Untersuchungsablauf
usw. Das alles, das Ambiente und die sich verladss-
lich wiederholenden Abldufe, pragen sich ein,
ohne dass sie bewusst zur Kenntnis genommen
zuwerden brauchen, und all dies gehort zum ver-
lasslichen Rahmen, der die notige Sicherheit
vermittelt, um das Gesprdch wagen zu kénnen.
In seinem Schutz kann sich die Intimitét einstel-
len, welche einen Dialog ermoglicht.

Was aber in diesem Sprechzimmerrahmen
geschieht, ist mehr als das Gesprochene, denn
der Dialog bezieht andere Dimensionen mit ein:
es ist eine ganze Szene, die sich abspielt zwischen
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den Gesprdchspartnern, wovon nur ein Bruch-
teil bewusst wird, selbst wenn speziell darauf ge-
achtet wird.

In dieser Szene verhalten sich nicht nur die
Patientinnen unterschiedlich, auch die Art, wie
Therapeut oder Arztin ihnen begegnen, ist ver-
schieden, denn diese sind ja nicht nur Beobach-
ter, sondern auch Mitspieler, Partner im Dialog,
der sich da entspinnt; nicht nur in Worten und
auf anderen Kandlen gedussert, sondern auch
unausgesprochen zwischen dem, was die Begeg-
nung jeweils bei beiden Gesprachspartnern be-
rihrt und anstosst.

Und beide reagieren jeweils darauf, ausge-
sprochen und unausgesprochen, bewusst und
unbewusst, indem sie zu Weiterungen angeregt
werden oder zu Blockaden, indem sie verstehen
oder missverstehen, indem sie sich einlassen
oder abwehren.

So ergeben sich jeweils ganz eigene Ge-
sprachspfade mit diesen unterschiedlichen Men-
schen entlang den Freirdumen zwischen den Be-
grenzungen, geformt von beiden Dialogpartnern
her. Welche Rollen spielen Reden und Schweigen
dabei? Stehen sie auf seiten des Freiraums oder
auf seiten der Begrenzung?

Verschwiegenheit gehort zum Fundament
des Sprechzimmers. Weil ich als Psychiater auf
dem Lande arbeite, erlebe ich es oft, dass Patien-
ten sich verstohlen umblicken, ob sie gesehen
werden, wenn sie die Praxis betreten. Sie sind,
wenigstens bis ihr Selbstvertrauen starker wird,
unbedingt darauf angewiesen, dass selbst ihre
Anwesenheit in dieser Praxis verschwiegen bleibt,
und das ist ihr gutes, juristisch abgesichertes
Recht. Uber diese Verschwiegenheit muss aber
gesprochen werden. Die Patientin muss wissen,
dass sie geschiitzt ist und wie der Datenschutz ge-
handhabt wird.

Auch der Therapeut hat das Bediirfnis, vor
zudringlicher Neugier seiner Patienten geschiitzt
zu sein. Er wird laufend entscheiden miissen, wie
viel Information tber sich er preisgibt, nicht nur
zu seinem Schutz, sondern auch um die Grenzen
notiger Abstinenz zu wahren.

Im Verlauf jeder therapeutischen Beziehung
ergibt sich diese Gratwanderung: die Therapeu-
tin muss als Person ausreichend fassbar, vertraut
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und verlésslich sein, aber sie wird nicht zum
Kumpel; die Beziehung behilt ihre klaren Gren-
zen und ldsst auch gentigend Raum fiir Phanta-
sien. Mit zunehmender Wegstrecke lernen Pa-
tient und Therapeutin sich besser kennen, aus
ihrem Verhalten, aus ihren Worten und aus den
Informationen, die sich ansammeln, und doch
bleibt die respektvolle Distanz bestehen, welche
die Arbeit erfordert.

Schweigen und Reden formen diesen Pfad,
beides kann in die Irre fithren und die Therapie
abstiirzen lassen, beides hat seine Zeit und bei-
des fiihrt voran.

Schweigen kann Akzeptanz, Interesse, Ge-
borgenheit bedeuten, aber auch Missbilligung,
Desinteresse, Abweisung. Schweigen kann anre-
gend sein und ldhmend. Es kann zur warmenden
Decke werden oder zur kalten Waffe.

Auch Reden kann Zuwendung bedeuten oder
Abwehr oder Angriff. Es kann Tiren aufstossen
und Tiiren zuschlagen. Es ist miissig, solche mog-
lichen Bedeutungen losgeldost vom Gesprichs-
kontext zu betrachten. Denn sie entstehen in
hochsperzifischen Konstellationen zwischen den
Gesprachspartnern. Was sich hier in der Begeg-
nung ereignet, ist ein einzigartiger Augenblick,
der sich in dieser Situation, zwischen diesen Men-
schen in dieser Stimmung ergibt. In diesem
Augenblick beriihren sich ihre zwei Geschichten
in einer Szene, die erkennbar wird im Licht der
je personlichen Geschichte. Es ist dieses in die-
sem neuen Licht aufscheinende gemeinsam Er-
kennbare, welches das Aha-Erlebnis, das tiber-
raschende Verstehen ermoglicht, den «Flash»,
wie die Londoner Gruppe im Gefolge von
Michael Balint dieses Phanomen nannte. Dieser
Vorgang ist primdr ein nur zum Teil bewusster,
szenisch-dialogischer. Erst wenn er zur Sprache
kommt, kann er eingeschrieben werden in die
neue Geschichte, die hier in dieser Begegnung
entsteht. So wird Verdnderung moglich.

Das gilt nicht nur fiir die psychiatrisch-
psychotherapeutische Sprechstunde, aus der ich
hier erzahlt habe, sondern auch fiir alle anderen
arztlichen und in weiterem Sinn therapeuti-
schen Begegnungen. Noch deutlicher geht es ja
beim Hausarzt in der Sprechstunde nicht nur
ums Sprechen, sondern um einen Handlungs-,
einen Behandlungsdialog. Eine Patientin fiihlt
sich nicht nur durch die Worte des Hausarztes
verstanden, sondern auch durch sein Verhalten,
durch sein Handeln, auch ganz wortlich durch
seine Hand, die sie beriihrt. Von diesem vielfal-
tigen Dialog kommt ein Teil zur Sprache, in einer
guten Beziehung zur richtigen Zeit das Richtige,
hie und da in der erhellenden Weise eines
«Flash».
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Uber die Sprechstunde reden

Wir alle sind voll von Geschichten, von Patien-
tengeschichten, von Sprechstundengeschichten.
Ein verschwindend kleiner Teil davon wird fest-
gehalten in der Krankengeschichte, namlich das,
was belegt werden muss, damit nachvollzogen
werden kann, wie sich hier eine diagnostische
Beurteilung und angepasste Behandlung lege
artis und nach WZW-Kriterien (Wissenschaft-
lichkeit, Zweckmadssigkeit, Wirtschaftlichkeit)
abgespielt hat. Die Geschichten zu dieser Kran-
kengeschichte stehen zwar nicht auf dem Papier,
schreiben sich aber in unser Gedédchtnis und ver-
kniipfen sich da mit den anderen Geschichten,
Geschichten anderer Patienten, anderer Leute,
mit unseren eigenen Geschichten.

Dieses Geflecht von Geschichten bleibt im
Praxisalltag als reicher Wissensschatz im Hinter-
grund verborgen. Es gibt viele gute Griinde, wes-
halb wir nur sehr punktuell darauf zugreifen. Wir
haben gelernt, auf das zu fokussieren, was uns
wesentlich scheint, wir konnen emotional Bela-
denes, was uns anscheinend stéren wiirde, aus-
blenden. Und doch bleiben diese Geschichten in
unseren Reaktionen wirksam, oft unbemerkt,
und gestalten so das Sprechstundengeschehen
mit, indem sie im Dialog anklingen und mit-
schwingen.

Die krankengeschichtengdngigen Befunde,
ihre Beurteilung und das daraus gefolgerte Pro-
cedere sind relativ leicht zu protokollieren. Wie
aber konnen die szenischen Befunde und die
mitschwingenden Geschichten erkannt werden,
welche das Geschehen mitbestimmt haben?

Wenn Sie in einer Super- oder Intervision, in
einer Balintgruppe, tiber die Sprechstunde erzih-
len, versetzen Sie sich in allem Erzdhlen in die
referierte Situation zuriick, Zugehoriges fallt
Ihnen ein, nicht Beliebiges, sondern was fiir Ihr
Erleben bedeutsam ist, Schnittstellen zu Ihren
Hintergrundsgeschichten. Thre Zuhorer fragen
nach, Erinnerungen Kklédren sich. Sie horen, was
denen einfillt, Sie erleben, wie sie auf Thre Ge-
schichte reagieren. Neue bedeutsame Einzel-
heiten fallen Ihnen ein, Ergdnzungen aus der
Geschichte, die Sie mit dem Patienten haben, Er-
innerungen an seine Geschichten, die er Thnen
erzahlt hat.

Wie sich auf diese Weise eine Sprechstunden-
geschichte erweitern und Bedeutungen sich
kldren konnen, versuche ich aufzuzeigen, indem
ich eine Geschichte aus der Balintgruppe er-
zdhle:

Fine Kollegin berichtet vom Kleinfinger
eines 52jahrigen Patienten: In den Akten Ihres
Praxisvorgiangers hatte sie erfahren, dass er vor
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etwa 2 Jahren diesen Kleinfinger der linken Hand
verletzt hatte, offenbar durch einen Handedruck
seiner Frau. Erst als die Beschwerden zunahmen
und sich ein Sudeck entwickelte, wurde die intra-
artikuldre Fraktur erkannt. Inzwischen hat der
Patient nach vielen Behandlungen erreicht, dass
er vom erstbehandelnden Spital entschadigt
wird, und dass er demnédchst im Universitétsspi-
tal vorgestellt wird mit der Frage, ob die Implan-
tation einer Gelenkprothese indiziert sei. Das
alles hatte er zum Befremden der Kollegin ohne
ihren Beizug selbst organisiert. Zur Kollegin kam
er selten, immer dann, wenn er von ihr eine be-
stimmte Behandlung verordnet haben wollte.
Die Kollegin wollte mehr iiber die Lebensum-
stande des Mannes wissen, traute sich aber nicht
recht zu fragen. Zu ihrer Verwunderung gab der
Mann gerne Auskunft und zeigte sich danach er-
leichtert. Er berichtete von seiner Arbeit als Bro-
ker, die er zu Hause am PC abwickelt, und von
seiner vierjdhrigen Tochter, welche die Kollegin
auch selbst als lebhaftes, frohliches Madchen
kennenlernte: Die Tochter werde hauptsdchlich
vom Patienten betreut, wihrend seine Frau als
vollengagierte Managerin oft auf Reisen sei. Jetzt
wolle er das Mddchen in eine als streng bekannte
Vorschule geben, damit sie sich besser organisie-
ren lerne. Der Kollegin sei etwas mulmig, sagte
sie; sie befiirchte, dass aus dem Finger noch eine
lange Geschichte werde.

Die Gruppe stellt fest, dass man nicht erfah-
ren habe, welcher Mensch zu diesem Finger ge-
hore. Arger kommt auf; warum dieser Kleinfin-
ger, obschon sich die Beschwerden inzwischen
weitgehend gebessert hitten, eine so eminente
Rolle spiele, bis hin zur Vorstellung «wenn ein
linker Kleinfinger stort, so kann man ihn doch
amputieren, statt so ein Theater zu machen».
Auch wenn man fast nichts von der Geschichte
erfahre, so gebe der Patient doch lauter «Finger-
zeige» darauf, was die tiichtige Ehefrau aus ihm
gemacht habe; und es wurde vermutet, dass der
Arger in der Gruppe derjenigen des Patienten ge-
geniiber seiner Situation, seiner Frau, seiner
Tochter widerspiegeln konnte. Ob der Mann
wohl Rat bei der Kollegin holen wolle, die selbst
eine junge Mutter ist und deshalb in Teilzeit
arbeitet? Er sei ja wohl als Hausmann recht ein-
sam mit seinen Aufgaben und Problemen. ]Ja,
fallt der Kollegin zur Einsamkeit des Patienten
ein, sein Vater sei frith an Knochenkrebs verstor-
ben und darauf habe sich seine Mutter suizidiert.
Ob er wohl darum die Tochter in die strenge
Schule schicke, weil er sich fiir sie dort den Halt
erhoffe, den er selbst seit dieser Katastrophe ver-
misste? Man stellt fest, dass die Kollegin, die vor-
her den Finger des Patienten behandelt hatte,
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jetzt erst ins Gesprach kam mit ihm, und dass
es durchaus seine Vorteile habe, dass dieser die
technischen Belange den Spezialisten im Univer-
sitdtsspital tibergeben habe, so dass sich das Ge-
sprach mit der Hausdrztin nun davon entlastet
entwickeln konne. Ein Kollege stellt fest, es
komme ihm vor, als sei im Lauf der Gruppen-
arbeit aus dieser Finger-Krankengeschichte her-
aus eine plastische Figur hervorgetreten, eine
Doppelfigur von Arztin und Patient. Ja, das
stimmt: erst in dieser Doppelfigur kénnen die
«Fingerzeige» «zur Sprache kommen» und es
kann tatsdchlich eine Geschichte daraus werden.
Das wiederum ist eine Voraussetzung dafiir, dass
nicht «aus dem Finger eine lange Geschichte
wird», wie die Kollegin befiirchtete.

In der Balintgruppe ist der Raum geoffnet, in
aller Freiheit aus dem Sprechzimmer zu erzdhlen,
was einem zu einer bestimmten Patientin ein-
fallt. So kann sich das ganze Muster des Sprech-
stundengeschehens darstellen: Das Erzdhlte, was
im Focus der Aufmerksamkeit liegt (im Beispiel
der gebrochene Kleinfinger), und das Verschwie-
gene, was im Dunkeln bleibt (im Beispiel der
Grossteil der Patientengeschichte); die Gefiihle,
die genannt werden (im Beispiel Ratlosigkeit und
Besorgtheit) und diejenigen, welche indirekt
Ausdruck finden (im Beispiel Arger).

Bei den Zuhorern in der Gruppe weckt das
Miterleben dieser Geschichte, die sich in ihrer
Mitte entfaltet, eine Fiille von Reaktionen. Darin
dussert sich jeweils das personliche Erleben der
Zuhorer, das sich zwischen den gehoérten und
den anklingenden eigenen Geschichten abspielt.
Es entspinnt sich so ein vielschichtiger Dialog,
der das Geschehen der Sprechstunde reinszeniert.
Bei jeder Zuhorerin spiegeln sich in den Reaktio-
nen jene Aspekte besonders deutlich, welche in
den eigenen Geschichten besondere Resonanz
finden. Diese verdeutlichte Reinszenierung, in
der sich jeder Zuhorer eine besondere Rolle
zuteilt, kann in der Gruppenarbeit klarer, quasi
unter der Lupe, wahrgenommen und auch re-
flektiert werden.

Wie sich der Sprechstundendialog in der
Balintgruppe reinszeniert, will ich Thnen an
einem weiteren Beispiel erzihlen, in welchem
die Bedeutung des Schweigens und des Redens
eine zentrale Rolle spielen:

Der Kollege berichtet von einem 57jdhrigen
Mann, der ihn beschiftigt. Dieser Mann war ihm
vor einem Jahr von seiner Hausdrztin tiiber-
wiesen worden, und er hatte ihn wegen einer De-
pression behandelt. Obschon der Patient voller
Skepsis war, ob die Medikamente ihn nicht ver-
giften wiirden, und obschon er nur sehr selten
zu Gesprachen kommen wollte, die sich nur um
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das Notigste drehen sollten, war er bald «zu 60 %
wieder hergestellt», und im Herbst, als der Patient
die Behandlung vorldufig abschloss, «zu 90%».
Von der Geschichte wird wenig bekannt: Der
Mann, der sich als Elektriker in analoge Steue-
rungssysteme eingearbeitet hatte, war vor Jah-
ren, als die Umstellung auf neue digitale Systeme
bevorstand, an einen neuen Arbeitsplatz ge-
fliichtet. Als nun auch dort die Umstellung kam,
hatte er den Findruck, er werde als einziger nicht
richtig instruiert, finde in seinen Schwierigkei-
ten keine Unterstiitzung, er werde gemobbt. Die
Arbeit fiel ihm zunehmend schwerer, er hatte
keine Energie mehr und zog sich auch privat aus
sozialen Beziigen zurtiick, die ihm vorher wichtig
waren. Das alles war nach der Behandlung wie-
der weitgehend in Ordnung gekommen.

Nach wenigen Monaten wird der Mann dem
Kollegen erneut angemeldet. Diesmal aber will
es nicht mehr besser werden, obschon die be-
wihrten Medikamente, die der Patient — ent-
gegen dem Rat des Kollegen - hatte auslaufen
lassen, wieder eingesetzt wurden.

Der Patient beklagt sich tiber die Arbeitsver-
hiltnisse, welche ihm so zusetzten. Der Kollege
erhdlt die Erlaubnis, mit dem Arbeitgeber zu
reden, der sich als tiberraschend verstindnisvoll
erweist, optimal kooperativ, wiirde man meinen.
Aber der Patient beklagt sich, verbietet jeden wei-
teren Kontakt mit dem Arbeitgeber. Beim Kolle-
gen und bei der Hausdrztin kommt Unsicherheit
und Ratlosigkeit auf: ist ihre Therapie richtig?
sollten sie weiter abkldren? Universitdtsspeziali-
sten zuziehen? Wihrend dieser Erzahlung ist in
der Gruppe aufgefallen, wie sehr der Strassen-
larm stort, der durchs halboffene Fenster dringt.
So sehr, dass sich jemand fragt, ob es iiberhaupt
moglich sei, so zu arbeiten, oder ob’s am Gehor
liege, und beim Folgegedanken erschrickt, ob
man noch arbeiten kénne, wenn man schwer-
horig werde. Das Fenster wird geschlossen, man
hort besser, aber das dndert wenig, man kommt
nicht richtig an die Geschichte heran, so wie der
Kollege nicht richtig an den Patienten heran-
kommt. Man stellt befremdet fest, dass der Kol-
lege, entgegen seiner Art, in diesem Fall davon
spricht, zu wieviel Prozent der Patient wiederher-
gestellt sei, und dass sich die Geschichte so sehr
auf Behandlungserfolg und Arbeitsfahigkeit fo-
kussiert. Aber es fallt auch auf, dass offenbar eine
wohlwollende Atmosphire herrscht, obwohl der
Patient einiges tut, was drgern konnte. Es folgen
einfiihlsame und gescheite Beitrdge zum Ver-
standnis des Patienten, der am Arbeitsplatz unter
Druck steht und sich nicht eingestehen kann,
dass es vielleicht auch an ihm liegen konnte, weil
ein solches Fingestdndnis so krinkend wire. Hat
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ihn eingeholt, was er am fritheren Arbeitsplatz
fliehen wollte, Zweifel an seiner Kompetenz
ndmlich? Wéhrend in der Gruppe so viel geredet
wird, verstummt der vorstellende Kollege; er
scheint auszusteigen, bis er sich unvermittelt
gegen einen Beitrag wehrt «nein, so ist es
nicht...». Er kann nicht richtig formulieren, was
in ihm vorgegangen ist. Schweigen kommt auf.

Braucht der Kollege diese Stille, um fassen
zu konnen, was in ihm vorging? Oder setzt ihn
das Schweigen unter Druck? Das Schweigen wird
gebrochen, neue gescheite Einfdlle werden ge-
dussert. Ist das nun hilfreich und erlost von
wachsendem Druck, oder stort es in der Wahr-
nehmung der eigenen Gefiihle und Phantasien?

Der vorstellende Kollege kann dazu nichts
sagen; wie sich aber herausstellt, fithlten sich die
Kolleginnen wahrend des Schweigens nicht un-
wohl, sondern sptirten dem Geschehen nach.
Jetzt wird zum ersten Mal auch Trauer wahrge-
nommen. Wir erfahren, dass der Kollege von der
Hausdrztin weiss, dass es dem Patienten jeweils
besser gehe, wenn seine Tochter, die am Auszie-
hen ist, fiir einige Tage zu Hause sei. Der Kollege
habe auch schon die Ehefrau mit dem Patienten
zusammen angetroffen und den Eindruck ge-
wonnen, die beiden hdtten es gut zusammen,
und «die Frau mache es gut mit ihm». Der Alters-
unterschied des Patienten zum deutlich jiinge-
ren Kollegen kommt zur Sprache. Eine Kollegin
im Alter des Patienten, die vor kurzem einen
Unfall durchgemacht hatte, der sie voriiberge-
hend erheblich handicapiert und hilfsbediirftig
gemacht hatte, spricht das an, und ermdoglicht so
der Gruppe Empathie fiir den alternden Patien-
ten, der bei der Arbeit nicht mehr richtig mit-
kommt, und fiir den aktiven Berufsmann, der
plotzlich in eine hilfsbediirftige Patientenrolle
gerdt. Hat sich die Paarbeziehung des Mannes
gedndert, seit er Patient ist? Frither «hatten sie’s
gut zusammeny»; jetzt «macht es die Frau gut mit
ihm>». Es gibt weitere sehr persénliche Ausserun-
gen einiger Gruppenmitglieder zu ihrem Erle-
ben, wobei es auch um Trauer liber Grenzen
emotionaler Verstandigung geht, gerade auch
zwischen jung und alt. Schliesslich wird man
darauf aufmerksam, dass der Befund, «nicht an
den Patienten heranzukommen» trotz wohl-
wollender Atmosphére darauf hinweist, dass der
Mann wohl nicht gewohnt ist, seine Gefiihle zur
Sprache zu bringen, und dass er dafiir Zeit
braucht.

Wie in der Sprechstunde haben sich hier
in der Balintgruppe auch das Schweigen, die
Sprachlosigkeit des Patienten im referierenden
Kollegen und das Reden des Therapeuten in der
Gruppe inszeniert. Es wurde deutlich, zu wel-
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chen Themen geschwiegen wird: zu Angsten und
Trauer in Zusammenhang mit den Verdnderun-
gen des Alterns und zu Trauer tiber die Grenzen
emotionaler Verstindigung; und schliesslich
wurde der Wert der Therapie als Moglichkeit, Ge-
fiihle zur Sprache zu bringen, neu erkennbar.

In dieser Gruppe ermoglichte das tiber lange
Zeit gewachsene gegenseitige Vertrauen, dass in
diesem Fall auch Einfélle aus sehr personlichen
Geschichten eingebracht wurden. Das ist natiir-
lich nicht die Regel. Vielmehr wird darauf geach-
tet, dass nicht unversehens die vorstellende Kol-
legin mit ihrer Geschichte oder die Geschichten
der tibrigen Teilnehmer in den Focus des Diskur-
ses geraten. Diese anklingenden personlichen
Geschichten konnen auch dann Entscheidendes
zur Kldrung des Falles beitragen, wenn nur die
fallbezogenen Aspekte gedussert werden und die
personlichen Beziige verschwiegen bleiben. So
bleiben die Teilnehmerinnen geschiitzt und ma-
chen doch die wiederholte Erfahrung, dass die
eigenen Reaktionen, die eigenen Geschichten
das wichtigste Arbeitsinstrument darstellen. In
diesem unausgesprochenen, impliziten Selbst-
erfahrungsprozess wichst der Mut, diese Dimen-
sion in der Sprechstunde wirksam werden zu
lassen, der Mut zur «Umstellung der Einstellung
zum Patienten», wie Arthur Trenkel das genannt
hat, und das Vertrauen in eine ganz personliche
berufliche und menschliche Kompetenz.

In der Silser Balintwoche wird in der Gross-
gruppe mit Innen- und Aussenkreis gearbeitet.
Dieses Setting, das sich hier in Sils entwickelt hat,
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eroffnet die zusdtzliche Moglichkeit, das Sprech-
stundengeschehen aus dem referierten Fall in
doppelter Resonanz wahrzunehmen: der Refe-
rent erzdhlt seine Geschichte mit der Patientin,
der Innenkreis arbeitet mit den Reaktionen und
implizit mit den Geschichten seiner Teilnehmer.
Der Aussenkreis hort schweigend zu, bis ihm die
Leitung das Wort erteilt. In diesem erzwungenen
Schweigen bleibt kaum jemand in kihler Di-
stanz. Es beginnt zu brodeln von Reaktionen und
Finféllen, gendhrt aus eigenen Geschichten, die
lebendig werden.

Und doch ist das Erleben der Leute aussen ein
anderes als das der Kolleginnen im Innenkreis:
es kommen oft gerade die Aspekte zur Sprache,
die innen verschwiegen bleiben. In diesem wei-
teren Dialog zwischen innen und aussen spiegelt
sich die Sprechstundengeschichte nochmals in
neuem Licht und wird Klarer erkennbar. Zudem
wirken die Geschichten weiter, die in der doppel-
ten Runde angeregt wurden; das Gesprich dar-
iiber wird auf den Wanderungen am Nachmittag
weitergefiihrt; die Félle der Kleingruppen werden
hineinverwoben; die Abenddiskussion bietet
wieder Gelegenheit zu weiterer Klarung. So ent-
wickeln sich widhrend der ganzen Woche die
Themen in einem lebendigen Prozess weiter, aus-
gesprochen in den Gesprachen und fiir jede und
jeden einzelnen auch unausgesprochen in dem,
was sie oder er tber sich selbst erfahrt. Wir alle
kehren um diese eigenen Silser Geschichten be-
reichert in unsere Sprechzimmer zuriick.

Schweizerische Arztezeitung / Bulletin des médecins suisses / Bollettino dei medici svizzeri ¢2005;86: Nr 11 677



