Kdorperschmerz und Lebensqual

Chronifizierte priméare Schmerzsyndrome und Kérperschemastorungen
im Kontext biografischer Psychotraumata (1)

Daniel Barlocher

«Ein Deéja-vu», antwortete ein
pensionierter Richter, «ist ein Gefuhl
des Wiedererkennens, obwohl man,
was man wieder zu erkennen meint,

noch nie gesehen hat.»

Bernhard Schlink. Die Heimkehr. Diogenes, Zirich 2006:79

Einfiihrung

den Patienten gleichermassen von Interesse. Das

ist sein Vorwort:
«lch heisse Markus Dahinden, geboren 1949, verheiratet,
ohne Kinder. Ich war selbststindiger Mechaniker, mit ei-
gener Autowerkstatt in Dottikon. Ich liebe alles Hand-
werkliche. Die Werkstatt lief enorm gut. Ich arbeitete fast
sieben Tage in der Woche. Wir wohnen in einem Haus, das
uns seit Generationen gehort. Die Gemeinde hat etwa 3000
Einwohner und liegt zwischen Luzern und Lenzburg.
18 Jahre lang war ich aktiv bei der lokalen Feuerwehr, als
Gruppenleiter. 1998 passierte der Unfall. Ich hatte bei einem
Kabinenrasenmdher im Freien eine Scheibe eingesetzt. Beim
Finish hat sich eine Gummidichtung verschoben. Ich bin
mit dem Schraubenzieher abgerutscht und habe ins linke
Auge gestochen. Dort sehe ich nichts mehr. Hier wird jetzt
davon berichtet: von meinem Leidensweg bis zu meinem
Zustand heute. Die Namen und alle Angaben habe ich so
verdandert, dass meine Personlichkeitsrechie gewahrt sind,
die Geschichte aber genauso bleibt, wie sie ist. Ich hoffe,
dass das auch Arzte lesen, die Patienten wie mir die Krank-
heit nicht glauben. Ich will, dass man versteht, wie elend
ich am Boden war, als ein Nichts: Md isch so niintig.»

D as Vorhaben dieses Beitrags war fiir den Autor und

Ausgangslage

Arbeitsunfall am 15. Mai 1998. Im Spital zwei Operatio-
nen am verletzten linken Auge in drei Tagen. Das Au-
genlicht ist verloren. Kopfschmerzen hinter dem Auge ab
dem zweiten Tag und iiber die 16 stationdren Tage hin-
aus. Weitere medizinische Behandlungen. Im April 1999
MRI: ohne Befund. Die Schmerzen persistieren. Die

Zusammenfassung

Ein selbstandiger Mechaniker verliert bei einem Arbeits-
unfall sein linkes Augenlicht. Anhaltender Kopfschmerz
und Angstattacken invalidisieren. Zwei Jahre spater
versteht ein Neurologe das Gesamthild. Dann beginnt
unsere Schmerzpsychotherapie. Sie enthiillt auch Trau-
matisierungen, die fir das Mitglied einer Dorffeuer-
wehr ber die Zeit unvermeidlich sind. Der chronifi-
zierte, priméarartige Schmerz wandelt sich von der Qual
zum verlasslichen Signal. Der Eindugige lernt zu fokus-
sieren. Es gelingt ihm, die Wahrnehmung der Aussen-
welt und sein Erleben in einem fragilen Gleichgewicht
zu stabilisieren. Die Verletzungen erhalten ihre Wiir-
digung. Das Leben hat eine neue Perspektive. Die Ehe
hat gehalten. Dauer der Therapie: 6 Jahre. Sitzungen:
70. Frequenz: wdchentlich, vierzehntéglich, monatlich.

Arbeitsunfdhigkeit hilt an. Im Sommer 2000 Zuweisung
durch den Hausarzt zum Neurologen Dr. med. Hansruedi
Isler, Ziirich. Anschliessend Zuweisung durch den Neu-
rologen zur Schmerzpsychotherapie. Dr. Isler rit auch,
das nun blinde linke Auge nicht operativ zu entfernen.
Der Patient ist damit sehr einverstanden. Erst Jahre da-
nach zeigt sich, wie weise das war: das Auge ist zum ver-
ldsslichen Warner geworden.

Diagnosen

ICD-10 F43.1 posttraumatische Belastungsstorung mit
chronischem Verlauf und Leitsymptom chronischer post-
traumatischer Kopfschmerz nach Verlust eines Auges
(DSM-1V 309.81 posttraumatische Belastungsstérung) so-
wie ICD-10 F41.1 generalisierte Angststorung mit Bezug
auf potenzielle Unfallrisiken (2).

Therapie und Therapieziele

Die Schmerzpsychotherapie ist multimodal, kérperzen-
triert und erlebensbezogen. Basis ist das «Focusing» nach
Professor E.T. Gendlin, University of Chicago (3). Primér
geht es um die individuelle Wahrnehmung von innen
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und aussen: aus der intra- und interpersonellen Wahr-
nehmung ergeben sich sinnvolle ndchste Schritte. Der
Therapieansatz ist salutogenetisch und ressourcenorien-
tiert. Er geht von einer Resilienz aus, welche erlebbar
werden kann. Die narrative und die systemische Dimen-
sion sind integral: Geschichten und die Geschichte {iber
die Biografie hinaus spielen eine aktive Rolle. Die Wert-
schitzung interkultureller Fakten und Einfliisse ist Stan-
dard. Teil des Settings ist auch eine umfassende Trans-
parenz: Der Patient erhilt von allen Dokumenten und
den Mindmap-Notizen (vgl. Abbildungen) seine Kopie.
Die Therapie ist betont niederfrequent: anfanglich sind
es wochentliche Sitzungen, spiter zweiwochentliche,
dann gelegentlich monatliche Sitzungen. Die Therapie
ist in jedem Fall interdisziplindr: Der Austausch mit der
zuweisenden Fachdrztin oder dem Hausarzt ist regel-
miéssig, personlich und kontinuierlich tiber die ganze
Therapiedauer. Dabei ist der Patient miteinbezogen.
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Die Mindmaps entstehen wahrend der
Sitzungen, sozusagen unter den Augen des
Patienten, der nicht wirklich hinschaut
beziehungsweise sich daran gewodhnt hat,
dass der Therapeut gelegentlich etwas auf
ein Blatt skizziert. Der Patient bekommt von

jeder Mindmap eine Fotokopie.

Psychiatrie

Die Therapieziele sind:

1. Stabilisierung in einer therapeutischen Beziehung.

2. Gefiihrtes Erleben des Ist-Zustandes, der Symptome,
jedoch nicht im Verstdndnis einer Exposition.

3. Unterstiitztes Begreifen und Reframing des Erlebens
im aktuellen Kontext.

4. Sicherheit, Schutz, Linderung durch differenziertere
Wahrnehmung, ein personliches Frithwarnsystem.

5. Erkunden und Umsetzen von Ressourcen im Alltag.

6. Integration dank Locus of Control Shifts: vom hilflo-
sen Ausgeliefertsein aktiv zu Verbiindeten und zu
mehr Autonomie. (4)

Beschwerden

Das berichtet der Patient:

Auge und Schmerz: «Als mir nach dem Spitalaufenthalt
das Arbeiten nicht méglich war, sagten die Arzte: Das ist
Ihr Problem. Die ersten drei Jahre hatte ich jeden Tag
Kopfweh. Auf handwerkliche Maschinen, die in Betrieb
sind, reagiere ich schlecht, mit einem Druck im Kopf.
Wenn ich aber beziehungsweise eine Kreissige hore,
dann erschrecke ich und bekomme sofort Kopfschmer-
zen. Und bei Terminen aller Art: da bin ich schon am Vor-
tag nervos, schlafe dann schlecht und bekomme regel-
missig Kopfweh. Fiir Dritte ist das natiirlich sehr
schwierig. Kaum jemand hat da viel Verstdndnis. Und die
Leute im Dorf denken, ich sei nur zu faul zum Schaffen.»
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Angst: «Die rdumliche Orientierung ist bis heute massiv
gestort. Ich verliere den Weg in der Stadt. Das beun-
ruhigt mich tief. Immer wieder habe ich schreckliche
Alptrdume. Ich erwache, bin bachnass, mein Mund ist
trocken. Ich kann fiir Stunden nicht einschlafen, schaue
TV zur Ablenkung. Am Morgen bin ich dann todmiide.
Ich habe sehr oft Angst, mein gesundes Auge zu verlie-
ren. Das rdumliche Sehen ist extrem schwierig und ge-
fahrlich. Ich hin schon deswegen oft erschopft. Ein paar
Mal ging etwas um ein Haar ins gesunde Auge. Jedes
Mal, wenn ich an den Unfall denken muss, wie es pas-
siert ist: dann verschiittelt es mich. Jener Schraubenzie-
her war das ungefiahrlichste Werkzeug von allem, was in
meiner Werkstatt ist. Heute ist jeder Schraubenzieher
wie eine Waffe fiir mich. Ich bekomme Atemnot. Ich will
fortrennen.»

Befunde

Im engeren Kontext: Unfalltrauma mit primérartigen,

chronifizierten Schmerzen und deutlicher Angststorung.

Primérartig meint, dass die urspriinglich sekundéren

Schmerzen medizinisch nicht linger mit nachvollzieh-

baren korperlichen Korrelaten zu erkldren sind. Der

Patient leidet unter Symptomen aus allen Kategorien

der posttraumatischen Belastungsstorung, wie sie das

DSM-IV auflistet:

B Wiedererleben durch Erinnerungen und Wahrneh-
mung, wiederkehrende Trdume, dissoziative Flash-
back-Episoden, intensive Belastung und korperliche
Reaktionen bei der Konfrontation mit Auslosefaktoren

B Vermeiden von Reizen und Informationen, die mit
dem Trauma verbunden sind

B Anhaltende Symptome des erhohten Arousals: Schlaf-
storungen, Hypervigilanz, Schreckreaktionen, Konzen-
trationsschwierigkeiten.

Im weiteren Kontext: Der Unfall ist eine hiografische
Zidsur nach anhaltender und wiederholt akuter Trauma-
tisierung seit Beginn des Berufslebens. Schlimm und
héufig waren die Szenen, denen der Patient als Feuer-
wehrmann, meist als erster, am Ort eines Unfalls ausge-
setzt war. Als noch belastender beschreibt er die zahllo-
sen Nichte, in denen er iiber einen Pager in Bereitschaft
war. Es begleitete ihn eine stindige Angst vor dem spezi-
fischen, durchgehenden Léduten des Telefons. Dazu
kommt eine merkwiirdige Hdufung von grausamen
Todesféllen, von denen er Zeuge wurde oder in einer
Beziehung betroffen war.

Heilverlauf

1. Shift im Locus of Control (5): Von unvorhersehbaren
und verstorenden Attacken zu bewusster Autonomie
im Umgang mit Schmerz und Angst. Von generalisier-
ter Angst zu begreifbarer Angst vor dem Verlust
des gesunden rechten Auges. Nachvollziehbares Er-

schrecken und entlastendes Reagieren bei einer
Konfrontation mit tatsdchlichen oder mdglichen
Unfallsituationen. Im biografischen Kontext: vom
aussengesteuerten Hyperfunktionieren zum selbst-
getakteten Alltag auf erlebensbezogener Basis.

2. Der chronifizierte, lange Zeit unkontrollierbare Kopf-
schmerz hinter dem kranken Auge hekommt allméh-
lich eine verldssliche Funktion als Signalschmerz.

3. Ressourcen-Management: erlebensbhezogenes Auspro-
bieren von dem, was situativ moglich ist und das auf
der Basis einer lebenslangen Begeisterung fiir das
Handwerkliche.

4. Effizientes Friihwarnsystem dank
Wahrnehmung von Triggerfaktoren.

5. Adaptation und neue Lebensqualitit fiir den Patienten
und seine Ehefrau.

sensibilisierter

Das berichtet der Patient:

Auge, Schmerz, Raum: «Mein krankes Auge ist mein
Warnsystem. Ich sehe praktisch jedes Unfallrisiko, ob ich
will oder nicht. Dann muss ich mich abwenden, ablen-
ken, sonst kommt das Kopfweh. Ich habe auch gelernt,
dass mir Stille nicht gut tut. Die Ruhe ldsst mein Gehirn
rasen. Es schaltet nicht ab, studiert und fantasiert und
lasst mich nicht schlafen. Auch kleine Einzelgerdusche
werden extrem ldstig. Am besten ist regelméssiger Ver-
kehrslarm: das Rauschen ldsst mich erholsam schlafen.
Was ich auch weiss und was der Augenarzt gemessen
hat: Wenn es mir gut geht, ist der Augendruck im kran-
ken Auge gut - und umgekehrt. Was immer besser geht,
ist Treppensteigen und Hochblicken, zum Beispiel im
Hauptbahnhof auf die Anzeigetafel fiir die Ziige. Friiher
bekam ich da Schwindel und es wurde mir iibel. Ich habe
auch Folgendes bemerkt: Wenn es mir gut geht, wenn
meine Stimmung gut ist, dann habe ich eine Eindugig-
keit. Das heisst, ich sehe dann ein Bild. Damit komme ich
prima zurecht und ich kann funktionieren. Wenn es mir
schlecht geht, dann habe ich eine Zweidugigkeit. Nam-
lich ein Bild und dazu Schwarz, wegen dem kranken
Auge. Das ist eine massive Belastung fiir mich. Zuerst
schmerzt das Auge und spéter der Kopf. Zugfahrten sind
sehr angenehm und entlastend. Heute habe ich die
Schmerzen gut im Griff. Wenn ein Kopfweh unvermeid-
lich ist, dann hilft mir ein Ponstan. Das ist heute zwi-
schen null bis fiinf Mal im Monat. Mir ist wohl, wenn ich
im Apothekerschrank etwas habe.»

Angst, Zeit: Ich lebte vor dem Unfall wie ferngesteuert.
Ich war stindig am Arbeiten. Oder stindig in Alarm-
bereitschaft fiir die Feuerwehr. 18 Jahre lang. Wenn ich
heute in meinem Tempo irgendwo hingehe, mich be-
wege, etwas mache: dann bin ich einigermassen kopf-
wehfrei. Pressieren ist Gift fiir mich. Heute bin ich viel
langsamer in allem. Wenn ich geniigend Zeit fiir etwas
habe, die Termine flexibel selber bestimmen kann: dann
geht es mir gut. Ich habe gelernt zu bemerken, wenn sich
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mein Koérper an den Unfall erinnert. Ich merke das an
einem typischen Unwohlsein. Dann muss ich denken:
Aha, das ist es. Und es als Warnung fiir mein gesundes
Auge nehmen. Es ist immer wieder gefihrdet.»

Prognosen
Die Prognosen zu Schmerz und Angst, aus der jeweiligen
Perspektive von Therapeut/Patient, haben sich in drei
Phasen positiv verdndert:
1. Prognose im ersten Jahr der Therapie:
unsicher/verzweifelt.
2. Prognose wihrend drei weiteren Jahren:
offen/hoffnungsvoll.
3. Prognose seit knapp zwei Jahren:
glinstig/zuversichtlich.
Das Schmerz-Coping wird auch langfristig von dusseren
Einfliissen abhédngig bleiben. Die mediale Unfall- und
Katastrophenberichterstattung, soweit unvermeidbar,
gehort wesentlich zu den Auslésern. Mit dem ent-
sprechenden Erschrecken hat der Patient umzugehen
gelernt. Dasselbe gilt fiir Schlafstorungen und Alptraum-
reaktionen. Mit anhaltender Sorgfalt muss er auch den
Alltag seinem eigenen Rhythmus gemiss gestalten.
Ein weitere therapeutische Begleitung im Umfang von
etwa zehn Sitzungen pro Kalenderjahr ist vorderhand
erwiinscht und sinnvoll.
Der Patient ist seit 1999 IV-Rentner. Zur Vollstdndigkeit
fiir den Leser soll im Rahmen dieses Beitrags ausnahms-
weise auch aus psychologisch-psychotherapeutischer
Sicht etwas zur Arbeitsfihigkeit gesagt sein: handwerk-
liche Arbeiten werden dem Patienten, trotz Neigung, auf
absehbare Zeit nicht moglich sein. Alternative, intellek-
tuelle Tiatigkeiten sind aufgrund seiner kurzen Zeit-
fenster der Belastbarkeit im tiblichen Rahmen nicht rea-
listisch.
Tatsdchlich gédbe es jedoch eine Art beruflicher Utopie,
die, dem Patienten zwar vorstellbar, im heutigen Kontext
jedoch nicht umsetzbar scheint: Herr Dahinden kann
durch blosse Prdasenz und ein Beobachten aus sicherer
Distanz in einem beliebigen handwerklichen Betrieb in-
nert 20 bis 30 Minuten konkrete berufliche Risiken fiir
Mitarbeiter identifizieren. Ob irgend eine Versicherung
einen formal diplomlosen, de facto hoch qualifizierten
Experten als freien Mitarbeiter unter Vertrag nehmen
wiirde, ist allerdings mehr als fraglich.

Schlusshemerkungen

Hat sich diese Schmerzpsychotherapie gelohnt? Ja, sagt
der Patient und fiihrt Verschiedenes an: Unterstiitzung,
Sicherheit, Normalitdt, Lebensqualitdt, Wiirde. Und die
Kosten? Im Vergleich mit dem Schicksal einer Vielzahl
chronischer Schmerzpatienten kann man festhalten,
dass eine Schmerzpsychotherapie vieles einspart:

1. Somatisierungsprozesse mit teils unabsehbaren

Folgekosten.

2. Frustrierte Behandelnde im medizinischen und para-
medizinischen Bereich, die vor den chronischen
Schmerzen kapitulieren.

3. Folgen verzweifelter Hilflosigkeit beim Patienten und
seinen Ndchsten.

Einschrinkungen gibt es in zweifacher Hinsicht. Er-
stens: Die Indikation ist restriktiv, nur eine Minderheit
derart betroffener Patienten mag sich in eine solche The-
rapie begehen, aus unterschiedlichen und respektablen
Griinden. Zweitens: Das Angebot ist restriktiv. Qualifi-
zierte, in eigener und selbststdndiger Praxis niedergelas-
sene Schmerzpsychotherapeuten sind in der Schweiz
derzeit rar. Immerhin ist das Angebot in unterschied-
lichen Kliniken im Auf- und Ausbau. |

Dr. phil. Daniel (Kuma) Bdrlocher
Psychotherapeut SPV/ASP

European Certificate of Psychotherapy
Dreikénigstrasse 51

8002 Ziirich

Interessenskonflikte: keine
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