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Einleitung

Dieses Buch ist die Fortsetzung von Mind Over Back Pain, das 1984
publiziert wurde. Es beschrieb eine Beschwerde namens Tension
Myositis Syndrome (TMS), die ich fiir die Hauptursache der haufi-
gen Nacken-, Schulter-, Riicken- und GesiRschmerzen halte. In
den Jahren nach der ersten Publikation habe ich meine Konzepte,
wie man TMS diagnostiziert und behandelt, weiterentwickelt sowie
bereinigt, und daraus erab sich die Notwendigkeit fiir dieses Buch.
Wihrend vieler Jahre stieg die Zahl der Patienten mit Schmerz-
syndrom stindig an, so da8 sich daraus ein 6ffentliches Problem von .
beeindruckender Dimension entwickelte. Man sieht aus den Stati- -
stiken, dafl ungefihr 80 Prozent der Bevolkerung davon betroffen
sind. Ein Artikel in der Zeitschrift Forbes im August 1986 zeigte,
daf 56 Milliarden USS$ jihrlich ausgegeben werden, um mit den
Konsequeﬁzen dieser allgegenwirtigen medizinischen Beschwerde
fertig zu werden. Es ist der hiufigste Grund in diesem Land fiir das
Fehlen am Arbeitsplatz und steht als Grund fiir einen Arztbesuch an

-zweiter Stelle nach Entziindungen der Atemwege.

Das ist alles in den letzten 30 Jahren geschehen, warum? Ist nach
wenigen Millionen Jahren Evolution der amerikanische Riicken
plétzlich unzulinglich geworden? Warum neigen so viele Menschen
zu Riickenschmerzen? Und warum sind die Mediziner unfihig,
diese Epidemie einzudimmen?

Es ist der Zweck dieses Buchs, diese und noch viele andere Fra-
gen iber das weitverbreitete Problem zu beantworten. Die These
wird dann weiterentwickelt, dafl es sich hier, wie bei allen Epide-
mien, um das Versagen der Medizin handelt, die Ursachen dieser
Krankheit zu erkennen, das heifit, eine genaue Diagnose zu stellen.
Die Pest hat die Welt gezeichnet, da zu jener Zeit niemand etwas
iiber Bakteriologie und Epldemlologle wufite. Im 20. Jahrhundert
mag es schwer verstindlich%ein, daf die hochentwickelte Medizin
die Ursache von etwas so Gewhnlichem und Héufigem wie diesen
Beschwerden nicht herausfinden kann. Aber Arzte und medizini-
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sche Forscher sind eben auch nur Menschen und nicht allwissend,
und was sehr wichtig ist, auch sie leiden unter anhaltender Schwi-
che von Voreingenommenbheit.

Ein bestehendes Vorurteil ist, da die hiufigen Schmerzsyn-
drome Folge einer strukturellen Anomalie der Wirbelsdule oder
chemisch oder mechanisth hervorgerufener Muskelveranderungen
sein miissen. Von dhnlicher Wichtigkeit ist ein anderes Vorurteil,
das in der traditionellen Medizin besteht, nimlich dal Emotionen
keine physiologischen Verinderungen erzeugen. Die Erfahrung mit
TMS widerspricht diesen Vorurteilen. Bei den TMS-Beschwerden
handelt es sich um eine gutartige (aber schmerzhafte) physiologi-
sche Anomalie der Weichteile (nicht der Wirbelsiule), die durch
einen emotionalen Prozef} ausgelost wird.

Zum ersten Mal wurde ich mir im Jahre 1965 iiber das Ausmal
dieses Problems bewuft, als ich im heutigen Howard A. Rusk Insti-
tute of Rehabilitation Medicine im New York University Medical
Center als Direktor der ambulanten Abteilung zu arbeiten begann.
Es war meine erste Begegnung mit Patienten mit Nacken-, Schul-
ter- und GesiBschmerzen. In meiner traditionellen medizinischen
Ausbildung hatte ich gelernt, da diese Schmerzen hauptsichlich
die Folge einer Vielfalt von strukturellen Anormalititen der Wirbel-
sdule waren. Am hiufigsten Arthrose oder Bandscheibenbeschwer-
den oder eine Gruppe unbestimmter Muskelbeschwerden, wie
schlechte Haltung, Uberbeanspruchung oder untertrainierte Mus-
keln und shnliches. Schmerzen in den Beinen oder Armen schrieb
man einer Kompression des Nervs zu. Was aber iiberhaupt nicht
klar war, war, wie diese Anormalititen den Schmerz produzierten.

Die Beweggriinde fiir die verordnete Behandlung waren dhnlich
verbliiffend. Die Behandlungen bestanden aus Injektionen, Wirme
in Form von Ultraschall, Massage und Bewegung. Niemand wufite
genau, was diese Kuren bewirken sollten, aber in einigen Fillen
schienen sie zu helfen. Man nahm an, daf} kérperliche Aktivierung
die Unterleibs- und Riickenmuskulatur stirken und irgendwie da-
durch die Wirbelsiule unterstiitzen und Schmerzen verhindern
konnte.

Die Erfahrung, die ich beim Behandeln dieser Patienten machte,
war deprimierend und frustrierend. Nie konnte man das Resultat
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voraussagen. Es war auch beunruhigend, da} das Muster der
Schmerzen und die Befunde der korperlichen Untersuchung oft
nicht mit der Ursache, die man fiir die Schmerzen verantwortlich
machte, iibereinstimmten. Zum Beispiel wurden die Schmerzen de-
generativen arthrotischen Verdnderungen am unteren Ende der
Wirbelsiule zugeschrieben, aber der Patient spiirte an einer Stelle
Schmerzen, die nichts mit den Knochen in dieser Gegend zu tun .
hatte. Oder jemand hat eine lumbale Diskushernie, mit Durch-
bruch nach links und Schmerzen im rechten Bein.

Mit dem Zweifel an der Richtigkeit der konventionellen Diagno-
sen kam die Erkenntnis, daB8 das am héufigsten beteiligte Gewebe
das Muskelgewebe war, besonders die Muskeln im Nacken, den
Schultern und im Gesifl. Eine noch wichtigere Beobachtung aber
war, daP 88 Prozent der Personen, die zu mir kamen, in ihrer Kran-
kengeschichte Beschwerden wie Migrﬁhe, Sodbrennen, Hiatusher-
nie, Magengeschwiir, Kolitis, spastischer Kolon, Verstopfung, Heu-
schnupfen, Asthma, Ekzeme und viele anderen Beschwerden
hatten, bei denen man annahm, daB sie alle mit Spannung im Zu-
sammenhang standen. Es schien logisch, daraus zu schliefien, daf
ihre schmerzhaften Muskelbeschwerden auch durch Spannung er-
zeugt worden waren. Daher der Name Tension Myositis Syndrome
(TMS) (Tension = Spannung; Myo steht fiir »Muskel«; Tension
Myositis Syndrome wird hier definiert als Verinderung des Zustan-
des im Muskel, der schmerzhaft ist).

Als diese Theorie einer Priifung unterzogen und die Patienten
entsprechend behandelt wurden, verbesserten sich die Behand-
lungsresultate. Es war jetzt moglich, mit einer gewissen Exaktheit
zu sagen, welche Patienten erfolgreich sein wiirden und welche
nicht. Das war der Beginn des diagnostischen und therapeutischen
Programms, das in diesem Buch beschrieben wird.

Es sollte betont werden, da dieses Buch keinen neuen Ansatz
zur Behandlung von Riickenschmerzen beschreibt. TMS ist eine
neue Diagnose und muf} daher der Diagnose entsprechend behan-
delt werden. Als die Medizin erfuhr, daB Bakterien die Ursache vie-
ler Infektionen sei, begann sie nach Wegen zu suchen, um mit
diesen Keimen fertig zu werden — daher die Antibiotika. Wenn je-

" mand Riickenschmerzen hat und emotionale Faktoren dafiir ver-
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antwortlich sind, muB man nach der geeigneten therapeutischen
Technik suchen. Natiirlich gibt es keine Logik in der traditionellen
physiologischen Behandlung. Statt dessen hat die Erfahrung ge-
zeigt, daB der einzig erfolgreiche und dauerhafte Weg, das Problem
zu l6sen, in der Aufklirung des Patienten liegt, so daB er verstehen
kann, was genau er hat. #iir den nichteingeweihten Leser mag
das nicht viel Sinn machen, aber es sollte beim Weiterlesen klarer
werden.

Ist das holistische Medizin? Ungliccklicherweise ist das, was als
ganzheitliche Medizin bekannt wurde, ein Kunterbunt an Wissen-
schaft, Psendowissenschaft und Folklore. Alles was auBerhalb der
Hauptrichtung der Medizin liegt, kénnte man als ganzheitlich be-
zeichnen. Aber genauer beschrieben, besteht die vorherrschende
Idee darin, dafl man die »ganze Person« behandeln muB. Ein kluges
Konzept, das von der zeitgendssischen Schulmedizin hiufig ver-
nachléssigt wird. Aber das sollte nicht dazu fithren, alles als ganz-
heitlich zu bezeichnen, was der medizinischen Konvention wider-
spricht.

Vielleicht sollte man ganzheitlich als das definieren, was sowohl
emotionale wie strukturelle Aspekte von Gesundheit und Krankheit
beriicksichtigt. Wenn man diese Definition akzeptiert, lehnt man
die wissenschaftliche Methode nicht ab. Im Gegenteil: Es wird im-
mer wichtiger, Beweise zu fordern und Resultate zu iiberpriifen,
wenn man die sehr schwierige emotionale Dimension in die medizi-
nische Gleichung miteinbezieht.

Daher handelt es sich hier nicht um ganzheitliche Medizin im
volkstiimlichen Sinn. Ich hoffe, es ist ein Beispiel fiir gute Medizin,
richtige Diagnose und wirksame Behandlung, sowie gute Wissen-
schaft — Schliisse, die auf Beobachtungen beruhen und dann durch
Erfahrungen bestitigt werden. Obwohl die Ursache von TMS Span-
nung ist, wird die Diagnose in der Tradition der klinischen Medizin
auf der physischen und nicht auf psychologischer Ebene gestellt.

Alle Arzte sollten »ganzheitliche Medizin« in dem Sinn praktizie-
ren, daf sie die Beziehung zwischen Psyche und Kérper erkennen.

Wenn man die emotionale Dimension beim Studium von Gesund-
heit und Krankheit nicht beriicksichtigt, handelt es sich um
schlechte Medizin und schlechte Wissenschaft.
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Hier noch ein wichtiger Punkt, der hervorgehoben werden sollte:
Obwohl TMS durch emotionale Phinomene entsteht, handelt es
sich um kérperliche Beschwerden. TMS muf von einem Arzt dia-
gnostiziert werden, der fihig ist, die psychologischen und physiolo-
gischen Dimensionen der Beschwerden zu erkennen. Psychologen
mogen vermuten, daB die Symptome des Patienten emotional er-
zeugt werden, aber sie sind nicht in der physiologischen Diagnose
geschult und kénnen daher nicht mit Sicherheit sagen, wann TMS

vorliegt. Da sehr wenige Arzte darin ausgebildet sind, Beschwerden
mit psychologischen Wurzeln zu erkenne, fillt TMS zwischen Stuhl
und Bank, und die Patienten bleiben ohne Diagnose. Es ist beson-
ders wichtig, da die Diagnose durch einen Arzt gestellt wird, um
den abwertenden Schlufl zu vermeiden, dafl die Schmerzen nur »im
Kopf« sind.

Was halten Arzte von dieser Diagnose? Es ist nicht anzunehmen;
daB viele Arzte diese Diagnose iiberhaupt kennen. Ich habe einige
medizinische Artikel und einige Kapitel fiir Fachbiicher auf diesem
Gebiet geschrieben, aber sie haben nur eine begrenzte medizini-
sche Zuhérerschaft erreicht, vor allem Physiologen, die auf dem Ge-
biet der Physiologischen Medizin und Rehabilitation arbeiten. In
den letzten Jahren wurden Artikel iiber TMS nicht mehr zur Publi-
kation akzeptiert, zweifellos weil diese Konzepte das zeitgendssi-
sche medizinische Dogma vor den Kopf stoflen. Fiir die Arzte, die
dieses Buch zu sehen hekommen, mochte ich erwihnen, daB es voll-
standiger ist, als alle Artikel, die ich publiziert habe, und es mag
ihnen niitzlich sein, obwohl es fiir ein breites Publikum geschrieben
wurde.

Nach den Reaktionen der Arzte in meiner nichsten Umgebung
zu urteilen, werden die meisten die Diagnose entweder ignorieren
oder verwerfen. Einige Arzte, die auf dem gleichen Gebiet wie ich
arbeiten, sagen, daB sie den Wert dieser Diagnose erkennen, aber
daB es fiir sie schwieri3 ist, solche Patienten zu be}}andeln. Es bleibt
die Hoffnung, daB die Generation der jiingeren Arzte diesem Pro-
blem aufgeschlossener gegeniibertreten wird. Eine Absicht dieses
Buches ist es, an diese jungen Arzte zu gelangen.

Wias geschieht mit den Lesern, die Nacken-, Schulter-, Riicken-
und Gesibschmerzen haben und glauben, dafl sie TMS haben? Ein
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Buch kann keinen Arzt ersetzen und ich beabsichtige nicht, durch
dieses Buch Diagnosen zu stellen und Behandlungen zu machen.
Ich betrachte es als unethisch und unmoralisch, jemanden durch ein
Buch oder eine Videokassette zu behandeln. Schmerzsyndrome
miissen immer sorgfiltig untersucht werden, um ernsthafte Be-
schwerden, wie Krebs, Tymor, Knochenkrankheiten und viele an-
dere Beschwerden auszuschlieBen. Wenn man anhaltende Schmer-
zen verspiirt, ist es absolut notwendig, einen Arzt zu konsultieren,
damit die erforderlichen Untersuchungen und Tests durchgefithrt
werden kdnnen.

Der Hauptzweck dieses Buchs ist, innerhalb und auBerhalb der
Medizin das BewuBtsein zu wecken, dafl diese hiufigen Schmerz-
syndrome eines der groBten Probleme der 6ffentlichen Gesundheit
darstellen, das nicht gelost wird, solange sich die medizinische Vor-
stellung iiber deren Ursache nicht dndert.

Nachdem ich iiber den Zweck dieses Buchs berichtet habe, wire
es mehr als bescheiden, wenn ich nicht berichten wiirde, da8 viele
Leser des ersten Buchs Mind Over Back Pain, iiber eine Besserung
oder ein vollstindiges Verschwinden der Symptome berichtet
haben. Das unterstiitzt die Idee, daf} die Identifikation mit und das
Wissen iiber diese Beschwerden die entscheidenden therapeuti-
schen Faktoren sind.

Die Wissenschaft verlangt, daB alle neven Ideen durch Erfah-
rung und Nachvollziehbarkeit bestitigt werden. Bevor neue Kon-
zepte allgemein akzeptiert werden kénnen, miissen sie iiber jeden
Zweifel erhaben sein. Es ist wichtig, daB die Ideen, die aus diesem
Buch hervorgehen, untersucht werden. In der Tradition der wissen-
schaftlichen Medizin lade ich meine Kollegen dazu ein, meine Ar-
beit zu iiberpriifen und zu korrigieren. Sie sollten sie nicht ignorie-
ren, da das Problem der Riickenschmerzen viel zu grof§ ist, und eine
Losung unbedingt gefunden werden mulf.

1
Woran erkenne ich TMS?

Ich habe noch nie einen Patienten mit Nacken-, Schulter-, Riicken-
oder Gesafschmerzen gesehen, der nicht geglaubt hitte, dal} seine
Schmerzen von einer Verletzung stammen, die er sich bei einer kor-

perlichen Aktivitit zugezogen hat. »Ich habe mich beim Rennen
(beim Basketball, beim Tennis, beim Kegeln) verletzt.« »Die
Schmerzen begannen, nachdem ich meine kleine Tochter hochge-
hoben habe.« Oder: »Als ich ein verklemmtes Fenster 6ffnen
wollte.« »Seit einem Auffahrunfall, vor zehn Jahren, habe ich immer
wiederkehrende Riickenschmerzen.«

Der Glaube, dal Schmerzen Verletzung oder Schaden bedeuten,
sitzt tief im amerikanischen BewuBtsein. Wenn die Schmerzen
beim Ausiiben einer korperlichen Aktivitit beginnen, ist es natiir-
lich schwierig, sie nicht dieser Aktivitit zuzuschreiben. Der feste
Glaube an die Verletzbarkeit des Riickens ist eine medizinische Ka-
tastrophe fir die amerikanische Gesellschaft, die so iiber eine ganze
Armee halbinvalider Minner und Frauen verfiigt, deren Leben
durch die Angst, sich weiteren Schaden zuzufiigen oder die so ge-
firchteten Schmerzen wieder zu bekommen, erheblich einge-
schrinkt ist »Ich habe Angst, mich wieder zu verletzen, darum muf}
ich sehr vorsichtig sein.« In gutem Glauben wurde diese Vorstellung
durch Arzte und andere Heilende jahrelang genihrt. Man nahm an,
daB Nacken-, Schulter-, Riicken- und GesiBschmerzen auf Verlet-
zung oder Krankheit der Wirbelsiule und den damit verbundenen
Muskel- und Binderstrukturen zuriickzufiihren sind, ohne daf} dies
je wissenschaftlich belegt worden wire.

Andererseits hatte ich wihrend 17 Jahren erfreulichen Erfolg bei
der Behandlung eben dieser Beschwerden, welcher auf einer ganz
anderen Diagnose beruhte. Ich habe beobachtet, daf} die meisten
Schmerzsyndrome die Folge von Muskel-, Nerven-, Sehnen-, und
Binderbeschwerden sind, die durch »Spannung« verursacht wer-
den. Das wurde auch durch die sehr hohe Erfolgsquote eines
schnellen und einfachen Therapieprogramms bestitigt.
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Die Sorge der Mediziner um die Wirbelsiule wird genihrt durch
eine schon wihrend des Studiums erworbene grundsitzliche Be-
trachtungsweise: Die moderne Medizin orientiert sich vor allem
nach mechanischen und strukturellen Konzepten. Der Kérper wird
als besonders komplexe Maschine angesehen; Krankheit als Funk-
tionsuntiichtigkeit der Maschine, ausgeldst durch Infektion, Verlet-
zung, vererbte Defekte oder Krebs. Gleichzeitig hat die medizini-
sche Wissenschaft eine Vorliebe zum Labor, denn sie glaubt, daf
wertlos ist, was nicht im Labor nachgewiesen werden kann. Nie-
mand bestreitet die wichtige Rolle des Labors fiir den medizini-
schen Fortschritt (man denke an Penicillin und Insulin). Aber un-
gliicklicherweise kénnen einige Dinge im Labor nicht untersucht
werden, und eines dieser Dinge ist die Psyche und ihr Organ, das
Gehirn. Emotionen eignen sich nicht fiir Messungen und Tests im
Reagenzglas, und aus diesem Grund hat die moderne medizinische
Wissenschatft sich entschlossen, sie einfach zu ignorieren, gestiitzt
durch den Glauben, daB Emotionen ohnehin wenig mit Gesundheit
und Krankheit zu tun haben. Deshalb glaubt die Mehrheit der
praktizierenden Arzte, daB Emotionen beim Verursachen von kér-
perlichen Beschwerden eine untergeordnete Rolle spielen. Die
meisten aber wiirden bestitigen, daf ein »physisch« verursachtes
Leiden durch Emotionen noch verstirkt werden kann. Arzte setzen
sich ungern mit Problemen auseinander, die mit Emotionen zusam-
menhingen. Sie machen einen deutlichen Unterschied zwischen
Dingen, die die Psyche, und Dingen, die den Korper betreffen. Sie
fithlen sich vor allem mit letzterem vertraut. Das Magengeschwiir
liefert ein gutes Beispiel dafiir: Obwohl einige Arzte nicht dieser
Meinung sind, ist es unter den praktizierenden Arzten eine ziemlich
weit verbreitete Ansicht, dafl Magengeschwiire hauptsichlich durch
»Strefi« verursacht werden. Aus diesem Grund scheint es nicht lo-
gisch, daB die Behandlung auf »medizinische« und nicht auf »psy-
chologische« Gesichtspunkte ausgerichtet ist und Medikamente
verordnet werden, um die »Uberséiuerung« zu verhindern. Die
Hauptursache der Beschwerden nicht zu behandeln, ist jedoch
schlechte Medizin. Das ist eine symptomatische Behandlung, und
gerade davon sind wir an der medizinischen Fakultit gewarnt wor-
den. Da die meisten Mediziner ihre Aufgabe in der Behandlung des
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Korpers sehen, wird der psychologische Teil des Problems vernach-
lassigt, obwohl eigentlich er der Hauptverursacber der Beschwer-
den ist. Der gutgemeinte Versuch mancher Arzte, etwas iiber
»StreB« zu sagen, ist aber oft oberflichlicher Natur, wie etwa: »Neh-
men Sie es doch etwas leichter, Sie arbeiten zuviel.«

Schmerzsyndrome sehen eben »physisch« aus, und es ist beson-
ders schwierig fiir die Arzte, die Moglichkeit zu akzeptieren, daf} sie
auch durch psychologische Faktoren ausgeldst werden konnten.
Darum halten sie an der strukturellen Erklarung fest. Indem sie dies
aber tun, sind sie die Hauptverantwortlichen fiir die Schmerzepide-
mie, die in unserem Land herrscht.

Wenn stn:kturelle Abnormalititen keine Schmerzen in Nacken-,
Schulter-, Riicken- und GesiBbereich auslésen, was 16st sie dann
aus? Studien und klinische Erfahrungen vieler Jahre zeigen, daf
diese allgemeinen Schmerzsyndrome Folgen einer physiologischen
Verinderun? in bestimmten Muskeln, Nerven, Sehnen und Bin-
dern sind, was als TMS (Tension Myositis Syndrome, dt. Span-
nungs-Muskel-Syndrom) bezeichnet wird. Es handelt sich dabei um
harmlose, aber potentiell sehr schmerzhafte Beschwerden, die die
Folge von spezifischen emotionalen Situationen sind. Der Zweck
dieses Buchs ist, TMS detailliert zu beschreiben.

In den nachfolgenden Abschnitten dieses Kapitels wird gezeigt,
wer TMS bekommt, in welchen Kérperteilen sich TMS manifestiert,
verschiedene Schmerzmuster und allgemeine Auswirkungen von
TMS auf die Gesundheit und das tégliche Leben der Betroffenen.
Die darauffolgenden Kapitel werden Psychologie und Physiologie
von TMS aufzeigen (wo alles seinen Ursprung hat und wie es behan-
delt wird). AbschlieBen werde ich mit einem Kapitel iiber die wich-
tige Wechselwirkung von Kérper und Geist beziiglich Gesundheit
und Krankheit.

Wer ist TM S-geféihrdet?

Man kénnte fast sagen, daf es sich bei TMS um Beschwerden han-
delt, die uns ein ganzes Leben lang begleiten. Es tritt bei Kindern
auf, aber wahrscheinlich erst nach dem 5. oder 6. Lebensjahr. Bei
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Kindern manifestiert sich TMS natiirlich nicht auf die gleiche Weise
wie bei Erwachsenen. Ich bin aber davon iiberzeugt, daB das, was
allgemein bei Kindern als »Wachstumsschmerzen« bezeichnet wird,
Zeichen von TMS sind.

Die genaue Ursache fiir Wachstumsschmerzen wurde nie festge-
stellt, jedoch haben Arzte den Miittern immer wieder versichert,
dalB} diese Beschwerden harmlos sind. Als ich einer jungen Mutter
zuhorte, die die starken nichtlichen Schmerzen in den Beinen ihrer
Tochter beschrieb, wurde mir klar, daB das, was das Kind erfahren
hatte, einem Ischiasanfall bei Erwachsenen sehr ahnlich war. Und
da dies eines der haufigsten Anzeichen fiir TMS ist, kénnen die so-
genannten Wachstumsbeschwerden sehr wohl TMS bei Kindern
darstellen.

Es erstaunt daher nicht, da niemand in der Lage ist, die Natur
der »Wachstumsbeschwerden« zu erkliren, da es sich bei TMS um
einen Vorgang handelt, der keine physischen Spuren seiner Prisenz
hinterlaBt. Es ist eine voriibergehende Verengung der BlutgefiiBe,
die diese Symptome hervorruft, dann wird alles wieder normal. Bei
Kindern wie auch bei Erwachsenen sind es Sorgen, die den emotio-
nalen Stimulus fiir einen Anfall auslésen. Man konnte sagen, daf der
Anfall bei einem Kind eine Art Scheinalptraum ist, ein Ersatz fiir
einen Alptraum selbst. Es ist eine Befehlsentscheidung des Ge-
hirns, eine korperliche Reaktion zu produzieren, statt das Indivi-
duum einer schmerzvollen Emotion auszusetzen. Das Gleiche ge-
schieht auch bei Erwachsenen. Andererseits habe ich das Syndrom
bei 80jihrigen Mannern und Frauen angetroffen. Es scheint keine
Altersgrenze zu geben, warum sollte es auch? Solange Emotionen
erzeugt werden, ist man auch empfinglich fiir TMS. In welchen Al-
tersgruppen tritt TMS am héufigsten auf? Kénnen wir etwas aus den
Statistiken ableiten? In einer 1982 durchgefithrten Erhebung wur-
den 177 Personen nach ihrem Zustand im AnschluB an eine TMS-
Behandlung befragt (siehe das Ergebnis dieser Studie auf Seite 98).
Wir stellten fest, daB 77 Prozent der Patienten zwischen 30 und 60
Jahre alt waren. 9 Prozent zwischen 20 und 30 Jahre alt, und nur 4
waren Teenager (zwei Prozent). Am anderen Ende der Altersskala

waren es sieben Prozent zwischen 60 und 70 und vier Prozent zwi-
schen 70 und 80.
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Diese Zah:en weisen deutlich darauf hin, daB die meisten Riik-
kenschmerzen eine emotionale Ursache haben, denn zwischen 30
und 60 finden wir die Altersgruppe, die, wie ich es nenne, in den
Jahren der Verantwortung steht. Das ist der Lebensabschnitt, in
dem man am meisten unter Erfolgs- und Leistungsdruck steht. Es
ist logisch, daB TMS in dieser Altersgruppe am héufigsten zu finden
ist. Wenn aber degenerative Verinderungen der Wirbelsiule
(Osteoarthrose, Bandscheibenzerfall, Diskushemie, Gelenkfacet-

tenarthrose und spinale Stenose) Hauptgrund fiir Riickenschmer-
zen wiren, wiirden diese Statistiken ganz anders aussehen. In die-
sem Fall namlich wiirde die Haufigkeit ab 20 Jahren zunehmend
steigen mit der hchsten Inzidenz bei alten Leuten. Diese Betrach-
tungsweise ist nur von untergeordneter Beweiskraft, hat aber schon
eine hohe Aussagekraft. Die Antwort auf die Frage »Wer bekommt
TMSP«lautet: »Jeder.« Aber TMS ist bestimmt in den mittleren Le-
bensjahren, den Jahren der Verantwortung, am hiufigsten. Schauen
wir jetzt, wie TMS sich manifestiert.

Wo zeigt sich TMS?

Muskeln

Das meistbetroffene Gewebe im Zusammenhang mit TMS sind die
Muskeln, daher der urspriingliche Name Myositis (wie schon er-
wihnt, steht Myo fiir Muskelgewebe). Die einzigen TM S-anfilligen
Muskeln des Kérpers sind die Nackenmuskeln, die ganzen Riicken-
und GesiBmuskeln, allgemein bekannt unter dem Namen Halte-
muskulatur. Sie wird so genannt, da sie die angemessene Kopf und
Nackenhaltung unterstiitzt und zum richtigen Gebrauch der Arme
beitrigt.

Haltemuskeln haben einen hoheren Anteil an tonischen Muskel-
fasern als die Bewegungsmuskulatur; das macht sie effizient im lang
anhaltenden Ertragen von Aktivitit, wozu sie auch bestimmt sind.
Ob dies der Grund ist, warum TMS auf diese Gruppe von Muskeln
beschrinkt ist, wissen wir nicht. Doch ist es sehr wahrscheinlich,
denn die Muskeln, die am hiufigsten involviert sind, haben die
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wichtigsten Aufgaben in der Unterstiitzung der Haltung. Es sind
dies die GesiBmuskeln, die anatomisch unter dem Namen Glutaei
bekannt sind. Thre Aufgabe ist es, den Rumpf aufrecht iiber den
Beinen zu halten und ihn daran zu hindern, nach vorn oder auf eine
der beiden Seiten zu fallen. Statistisch gesehen ist der untere Riik-
ken und das GesfB die Stelle, an der TMS am hiufigsten vorkommt.
Direkt iiber den Gesiabmuskeln liegt die lumbale Muskulatur (im
Kreuz). Oft ist sie mit den GesiBmuskeln gemeinsam aktiv. Ge-
legentlich aber sind die Gesib- und die lumbalen Muskeln einzeln
betroffen. Bei ungefihr zwei Dritteln der TMS-Patienten treten die
Schmerzen am haufigsten an dieser Stelle auf. Am zweithaufigsten
ist die Nacken- und Schultermuskulatur betroffen. Die Schmerzen
sind normalerweise im Nacken und der Oberseite der Schultern, im
oberen Trapezmuskel lokalisiert. TMS kann auch iiberall sonst im
Riicken auftreten, zwischen den Schultern und dem unteren Riik-
ken, aber dort weniger hiufig, als an den beiden anderen erwiihnten
Stellen. Meist wird ein Patient sich iiber Schmerzen an einer dieser
Stellen beklagen, zum Beispiel in der linken GesaBhalfte oder der
rechten Schulter, aber die physische Untersuchung wird etwas ganz
anderes zum Vorschein bringen, das von grofiter Wichtigkeit und
Interesse ist: Bei praktisch jedem TMS-Patienten findet man
Druckempfindlichkeit beim Abtasten (Palpation) der Muskulatur in
drei Teilen des Riickens: Im duferen Bereich beider GesiBhilften
(und manchmal im ganzen GesiBbereich), in den Lumbalmuskeln
und den beiden oberen Trapez-(Schulter-)Muskeln. Dieses kon-
stante Erscheinungsbild ist wichtig, da es die Hypothese unter-
stiitzt, daB das Schmerzsyndrom seinen Ursprung im Gehirn hat,
und nicht in einer strukturellen Verdnderung der Wirbelsiule oder
einer Muskelschwiche.

Nerven

Der zweite an diesem Syndrom beteiligte Gewebstyp ist jener der
Nerven, besonders der peripheren Nerven. Sie liegen, wie erwartet,
ganz in der Nihe der Muskeln, die am meisten involviert sind.
Der Ischiasnerv liegt tief im GesiBmuskel (einer auf jeder Seite);
lumbale Spinalnerven liegen unter den lumbalen paraspinalen Mus-
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l;eln, dli)e zervri;(alen Spinalnerven und der Plexus brachialis unter

em oberen Trapezius (Schultermuskel). Sie sind qufi

von TMS betroffen. n - hanlgSten
. In der Tat scheint TMS eher ein regionaler ProzeB zu sein; als

ein ProgeB, der auf eine spezifische Funktion ausgerichtet ist.

Wenn eine bestimmte Gegend betroffen ist, erleidet das ganze Ge-

wel.)e Sauerstoffmangel, so da Muskel- und Nervenschmerzen
gleichzeitig auftreten konnen.

Unterschiedliche Arten von Schmerz konnen vorkommen we
Muskeln und/oder Nerven betroffen sind. Es kann sich um’ einnn
stfechenden, brennenden, schockartigen Schmerz handeln, oder Zn
wirkt wie Druck. Zu diesen Schmerzen kann die Beteilig’un de:
I\‘I‘erven hinzukommen, das Gefiih! von Nadelkribbeln oderg Ge-
tihllosigkeit, und manchmal das Gefiihl von Schwiche in den Bei-
nen oder den Armen. In manchen Fillen handelt es sich<auch um
eine nachweisbare Muskelschwiche. Diese kann mittels einer
Elektromyographie (EMG) aufgezeigt werden. EMG-Abweichun-
gen werden oft als Beweis fiir eine Nervenschiadigung durch struk-
turellen Druck angefiihrt, aber tatsichlich sind EMG-Verinderun-
ger;1 sehr hiufig bei TMS und zeigen oft eine Beteiligung von mehr
3:1. F?.;ll;ij;;r; .Nerven, als es bei einer strukturellen Abweichung

Fumbal—, Spinal- und Ischiasnervsyndrome zeigen sich in den
Beinen, weil diese Nerven dort hinfithren. Beteiligung von Zervi-
kalspinalnerven und Plexus brachialis rufen Symptome in Armen
und Hinden hervor. Die traditionelle Diagnostik schreibt Schmer-

zen in den Beinen einer Diskushernie zu und Schmerzen in den
Armen einem »eingeklemmten Nerv« (siehe auch Kapitel 5).

TMS kann jeden anderen Nerv im Nacken-, Schulter-, Riicken-
und Gesifbereich miteinbeziehen, was manchmal au’ch unge-
wohnliche Schmerzmuster produziert. Eines der erschreckendsten
sind Brustschmerzen. Sofort denkt man bei Brustschmerzen ans
Herz und es ist auch duBerst wichtig zu wissen, ob mit diesem Or-
gan alles in Ordnung ist. Wenn das abgeklirt ist, sollte man sich
daran erinnern, daf} die Spinalnerven im oberen Riicken aufgrund
da‘er TMS unter einem leichten Sauerstoffmangel leiden und eben
dies die Ursache fiir die Schmerzen sein kénnte. Spinalnerven die-
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nen sowohl der Vorderseite des Rumpfes als auch der Riickseite, da-
her kommt es zu Brustschmerzen.

Wichtig: Konsultieren Sie immer zuerst einen Arzt, um gravie-
rende Beschwerden auszuschlieBen. Dieses Buch ist keine Anlei-
tung zur Selbstdiagnose. Sein Zweck besteht lediglich darin, eine
Klinische Erscleinung, nimlich »TMS« zu beschreiben.

Man kénnte eine Nervenbeteiligung bei TMS vermuten, durch
die Geschichte des Patienten, die korperliche Untersuchung oder
beides. Ischiasschmerzen konnen jeden Teil des Beines betreffen,
auBer den vorderen, oberen Oberschenkel. Es besteht eine be-
trichtliche Vielfalt an Schmerz, die davon abhangig ist, wieviel vom
Nervenstamm an Sauerstoffmangel leidet. Wie schon erwahnt, kann
sich-der Patient auch iiber andere seltsame Beschwerden und iiber

- Schwiiche beklagen.

Bei der korperlichen Untersuchung werden die Sehnenreflexe
und die Muskelstirke getestet, um festzustellen, ob Sauerstoffman-
gel den Nerv so weit gereizt hat, daB die Ubertragung der motori-
schen Impulse gestort ist. Gleichzeitig werden Sensibilititstests
gemacht (z. B. die Fihigkeit, einen Nadelstich zu spiiren), um die
Integritit der sensoriellen Leiterbahnen im betroffenen Nerv fest-
zustellen. Der Hauptgrund, Sinnes- und Bewegungsdefizite aufzu-
zeigen, besteht darin, diese dann mit dem Patienten besprechen zu
kénnen, und ihm zu versichern, daB Schwichegefiihl, Lihmung
oder Kribbeln im Grunde genommen vollig harmlos sind. Der soge-
nannte straight leg-raising test (SLR-Test) wird bei jeder Untersu-
chung gemacht, aber aus ganz unterschiedlichen Motiven, je nach-
dem, wer den Patienten untersucht. Wenn der Patient starke
Schmerzen im GesaB hat, wird er nicht fihig sein, sein gestrecktes
Bein sehr hoch zu heben und auch das nur unter Schmerzen. Der
Schmerz kann vom Muskel her stammen, vom Ischiasnerv oder von
beiden. Was der Test aber in den allerwenigsten Fillen aufzeigt, ist
eine Diskushernie, die auf den Ischiasnerv driickt, wie den Patien-
ten so oft gesagt wird. Bei einem Schulter-Arm-Syndrom werden
am Arm und an der Hand shnliche Tests gemacht. Manchmal ver-
spiiren Patienten auf beiden Seiten gleichzeitig Schmerzen: Das hat
keine besondere Bedeutung. Oft sagen sie auch, daf sie zum Bei-
spiel zusitzlich zu den Hauptschmerzen in der rechten GesiB- und
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Beinhilfte periodisch auftretende Schmerzen im Nacken oder einer

der beiden Schultern haben. Das iiberrascht nicht, da TMS irgend-
welche oder alle Haltemuskeln betreffen kann.

Sehnen und Béinder

Nach dem Erscheinen meines ersten Buches, in dem ich TMS be-
schrieben habe, wurde mir nach und nach bewuBt, dafi eine Vielzahl
von Tendalgien (Schmerzen der Sehnen und Bander) wahrschein-
lich auch ein Teil des Muskelspannungssyndroms (TMS) darstellen
Der Ausdruck Myositis wurde je linger desto weniger der Sache ge; ,
recht. Er war schon viele Jahre festgelegt, bevor Nerven in TMS
miteinbezogen werden konnten. Jetzt begann ich zu realisieren, daf
noch ein anderer Gewebstyp Bestandteil dieses Prozesses sein
kénnte, und mit der Zeit wurde diese Annahme immer mehr zu
einer Tatsache. L
Was mich zuerst aufmerksam werden lie, waren Berichte von
Patienten nach der Behandlung: Zu dem Verschwinden der Riik-
kenschmerzen addierten sich oft auch das Verschwinden von Seh-
nenschmerzen (z. B. Tennisarm). Wie allgemein bekannt, ist der
Tennisellbogen eine der hiaufigsten vorkommenden Sehnenentziin-
dungen. Allgemein wird angenommen, dafl schmerzende Sehnen
sich durch ibermifige Aktivitit entziindet haben. Die Behand-
lungsroutine besteht im Verabreichen von entziindungshemmen-
den Medikamenten und Einschriinkung der Aktivitit. Als ich auf die
Moglichkeit aufmerksam geworden bin, da} diese schmerzhaften
Sehnen Bestandteil von TMS sein kénnten, begann ich den Patien-
ten aufzuzeigen. daf} ihre Sehnenentziindungen auch verschwinden
kénnten, wenn sie ihnen den gleichen Platz in ihrem Denken ein-
riumen wiirden, wie den Riickenschmerzen. Die Ergebnisse waren
ermutigend, und mit der Zeit wuchs mein Vertrauen in diese Dia-
gnose. Ich bin jetzt soweit zu sagen, daf} eine Sehnenentziindung oft
Bestandteil von TMS und in einigen Fillen sogar der Hauptindika-
torvon TMS sein kann.
Ich habe erkannt, daB der Ellbogen nicht die hiufigste Stelle
einer Sehnenentziindung ist. Meine Erfahrung zeigt, daf} das Knie
diese Stellung einnimmt. Einige der iiblichen Diagnosen fiir Knie-
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schmerzen sind: Chondromalazie, instabile Kniescheibe oder Un-
fallverletzung. Die Untersuchung aber zeigt, daB Schmerzempfind-
lichkeit in einer oder mehreren Sehnen besteht, die das Kniegelenk
umgeben, und die Schmerzen meistens gleichzeitig mit den Riik-

kenschmerzen verschwinden. Ein anderer Ort ist das FuBgelenk '

und der FuB, emtweder am Rist oder an der Sohle oder an der Achil-
lessehne. Allgemein iibliche Fufdiagnosen sind: Neurom, Kno-
chensporn, Fasziitis der FuBsohle, SenkfuB und Entziindung nach
ausgedehnter korperlicher Aktivitit,

Die Schulter ist eine andere Stelle fiir Sehnen-TMS. Die iibliche
strukturelle Diagnose lautet: Bursitis und Rotatorenmanschetten-
probleme. Und wieder besteht dort eine leicht feststellbare Emp-
findlichkeit bei der Palpation einer Sehne in der Schulter. Auch
Ristsehnen sind hiufig beteiligt. Es ist moglich, dafl das, was allge-
mein als Karpaltunnelsyndrom bezeichnet wird, auch ein Bestand-
teil von TMS ist. Es handelt sich hier erst um eine Vermutung, die
weiterer Beobachtung und Untersuchung bedarf.

Kiirzlich sah ich eine Patientin, die nach einem unbedeutenden
Unfall Schmerzen an einer neuen Stelle entwickelt hatte. Sie sagte,
sie hitte Schmerzen in ihrer Hiifte, und die Rontgenaufnahmen
hitten Arthritis in den Hiiftgelenken gezeigt, deutlicher erkennbar
auf der Seite, die sie schmerzte. Als Ursache fiir ihre Schmerzen

wurde ihr Arthritis angegeben. Da sie sich in der Vergangenheit_

sehr empfainglich fiir TMS gezeigt hatte, schlug ich ihr vor, mich fir
eine Untersuchung zu konsultieren. Die Rbntgenaufnahmen zeig-
ten einen geringfﬁgigen Anteil von arthritischen Verinderungen in
dem betroffenen Gelenk, wie man es bei einer Frau in ihrem Alter
erwarten konnte. Der Bewegungsradius ihres Gelenks war ausge-
seichnet und sie hatte keine Schmerzen beim Gewichtheben oder
beim Bewegen des Beines. Als ich sie darum bat, mir die genaue
Stelle ihrer Schmerzen zu zeigen, deutete sie auf eine kleine Stelle,
wo die Sehne eines Muskels am Knochen festgemacht ist, deutlich
oberhalb des Hiiftgelenks; sie war druckempfindlich. Ich sagte ihr,
daB ich denke, es sei Sehnen-TMS, und ihre Schmerzen verschwan-
den innerhalb weniger Tage.

Tendalgien im Hiftbereich werden hauptsichlich einer trochan-
derischen Bursitis (Schleimbeutelentziindung des Rollhiigels) zu-
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geschrieben. Diese Diagnose wurde hier nicht gestellt, weil die
Stelle der Schmerzen oberhalb des Trochanters, eines knochigen

Vorsprungs, der an der oberen dufieren Hiftseite gefiihlt werden
kann, auftraten. ' :

TMS kann an ganz verschiedenen Stellen auftreten und hat eine
Tendenz sich zu verschieben, vor allem wenn etwas getan wird, um
die Beschwerden zu bekdmpfen. Die Patienten berichten oft iiber
Schmerzen an einer neuen Stelle, wenn die alten verschwinden. Es
scheint, als ob das Gehirn nicht dazu bereit wire, die praktische
Strategie des Ablenkens vom Bereich des Emotionalen aufzugeben.
Daher ist es besonders wichtig fiir den Patienten zu wissen, wo all
die moglichen Schmerzstellen liegen konnen. Ich weise meine Pa-
tienten gewdhnlich an, mich anzurufen, wenn neue Schmerzen auf-
treten, damit wir herausfinden kénnen, ob sie ein Bestandteil von
TMS sind oder nicht. ,

Zusammenfassend 14t sich sagen, dal an TMS drei G’éWebety—
pen beteiligt sind: Muskel-, Nerven- und Sehnen/Bindergewebe.
Jetzt wollen wir sehen, wie sich TMS manifestiert.

Was Patienten fiir die Ursache ihrer Beschwerden
halten und wie sie beginnen

Beim ersten Arztbesuch sind die meisten Leute der Ansicht, dafl
sie unter den Spitfolgen einer Verletzung, unter einem degenera-
tiven Prozef, einer angeborenen Krankheit oder einer Muskel-
schwiche leiden oder Flexibilitit ihrer Muskeln eingebiifit zu
haben. Die Maglichkeit einer Verletzung scheint am wahrschein-
lichsten und ist auch am weitesten verbreitet. Das stimmt oft mit
den Umstinden iiberein, unter welchen die Schmerzen begannen.
AnliBlich einer Studie, die wir vor einigen Jahren durchgefiihrt
haben, bestitigten 40 Prozent in der typiséhen Patientengruppe,
daB die Schmerzen in Zusammenhang mit einem kérperlichen
Vorfall standen: Bei einigen war es ein unbedeutender Autounfall,
oft ein Auffahrunfall. Auch Stiirze auf Eis oder eine Treppenstiege
}}_inunter waren hiufig. Das Heben eines schweren Objekts oder
Uberanspruchung waren weitere Griinde, die haufig genannt wur-
den, und natiirlich wurden auch Jogging, Tennis, Golf oder Basket-
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ball oft dafiir verantwortlich gemacht. Die Schmerzen begannen
irgendwann, Minuten, Stunden oder Tage nach dem Vorfall, was
wichtige Fragen zur Natur dieser Schmerzen aufwirft. Einige der
Vorfille, iiber die berichtet wurden, waren trivial, wie z. B.: sich
biicken, um die Zahnbiirste zu nehmen, oder sich umdrehen, um
etwas in einew Schrank zu legen. Aber die daraus resultierenden
Schmerzen konnen genauso stark sein, wie wenn jemand versucht
hat, einen Kiihlschrank zu heben.

Ich erinnere mich an einen jungen Mann, der schreibend an sei-
nem Pult saB, und einen so heftigen und andauernden Krampf in
der unteren Riickenhilfte hatte, daB er mit der Ambulanz nach
Hause gebracht werden mufite. Die darauffolgenden 48 Stunden
waren schrecklich fiir ihn. Er konnte sich nicht bewegen, ohne eine
neue Welle von Schmerzen auszuldsen.

Wie kénnen so schreckliche Schmerzen durch eine so grofie Viel-

falt an korperlichen Bewegungen ausgelost werden? Die unter-
schiedlichen Grade und das starke Variieren des Schmerzbeginns
nach dem Vorfall zeigen auf, dafl der physische Vorfall nicht der
Grund fiir die Schmerzen sein kann, sondern bestenfalls der Auslo-
ser. Viele Patienten brauchen offensichtlich keinen Ausloser; die
Schmerzen treten allmahlich auf oder sind eines morgens einfach
da. In der obenerwihnten Studie fallen 60 Prozent unter diese Kate-
gorie.
Die Ansicht, daB korperliche Vorfille, das Auslésemoment dar-
stellen, wird bestarkt durch folgende Tatsache. Es ist nicht moglich,
die allmihlich beginnenden und die akuten Schmerzen nach ihrer
Stirke oder Dauer zu unterscheiden. Das ergibt alles seinen Sinn,
wenn man die Natur von TMS bedenkt. Obwoh! die Patienten an
eine Verletzung glauben, sind sie nicht verletzt. Der kijrperliche
Vorfall gab dem Gehirn die Mé')glichkeit, eine TMS-Attacke zu
starten.

Es gibt noch einen weiteren Grund, die Rolle einer Verletzung
bei diesen Riickenschmerzenattacken anzuzweifeln. Eines der be-
deutendsten Systeme, das sich iiber Millionen von Jahren von Le-
ben auf diesem Planet entwickelt hat, ist die biologische Kapazitit
der Heilung und der Wiederherstellung. Teile unseres Korpers nei-
gen dazu, sehr rasch zu heilen, wenn sie verletzt sind. Sogar der
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grofite Knochen im Korper, der Femur, braucht nur sechs Wochen,
um zu heilen. Und wihrend des Heilungsprozesses dauern die
Schmerzen nur iiber kurze Zeit an. Es ist unlogisch, zu glauben, daB
eine Verletzung, die vor zwei Monaten passierte, noch immer
Schmerzen verursacht, geschweige denn eine Verletzung, die mehr
als zwei Jahre zuriickliegt. Aber den Leuten wurde die Idee einer
lang anhaltenden Verletzung so lange eingeredet, bis sie sie ohne
Widerrede akzeptierten. Genauso machen es auch jene Patienten,

bei denen die Schmerzen nach und nach einsetzen. Sie werden
diese einem Vorfall zuschreiben, der Jahre zuriickliegen kann, wie
einem Auto- oder Skiunfall. Fiir sie sind Riickenschmerzen »phy-
sische, d. h. strukturell, und miissen auf eine Verletzung zuriickzu-
fithren sein. Fii- sie steht fest, daB ihren Beschwerden eine kérper-
liche Ursache zugrunde liegen muf.

Diese Uberzeugung ist einer der wichtigsten Hinderungsgriinde
auf dem Wege zur Heilung. Beim Patienten mubB sich diese Vorstel-
lung &ndern, oder die Schmerzen werden andauem. Es wird Zeit,
daB Patienten beginnen, psychologisch zu denken, und tatsichlich:
wird die Diagnose TMS einmal gestellt, fallt es den Patienten leicht,
sich an die psychologischen Dinge zu erinnern, die sich in ihrem Le-
ben abspielten, als die Schmerzattacken auftraten — Beginn einer
neuen Stelle, Heirat, Krankheitsfall in der Familie, finanzielle Krise
und so weiter. Oder der Patient wird eingestehen, daB sie oder er
schon immer ein Pessimist oder ausgesprochen pflicht- und verant-
wortungsbewuft, zwanghaft und perfektionistisch war. Das ist der
Beginn der Erkenntnis, der Anfang, die Dinge in der richtigen Per-
spektive zu sehen. In diesem Fall ist es die Erkenntnis, daB es kor-
perliche Beschwerden gibt, die eine psychologische Rolle spielen in
der menschlichen Biologie. Sich dieser Tatsache nicht bewulit wer-
den heift, sich Schmerzen und Behinderungen auszusetzen.
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Der unterschiedliche Beginn der Schmerzen

Die akute Attacke

Vielleicht die hiufigste und zweifellos die erschreckendste TMS-
Manifestation ist die akute Attacke. Sie schligt gewshnlich wie ein
Blitz aus heiterem Himmel ein, und die Schmerzen sind oft so ent-
setzlich, wie ich sie zuvor bei dem jungen Mann beschrieben habe.
Diese Attacken finden am hiufigsten im unteren Riicken statt und

die lumbale (Kreuz) und die GesaBmuskulatur sind daran beteiligt.

Jede Bewegung bringt eine neue Welle schrecklicher Schmerzen
mit sich, der Zustand ist sehr unangenehm, um es milde auszudriik-
ken. Die beteiligten Muskeln befinden sich in einem Krampfzu-
stand. Bei einem Krampf handelt es sich um ein extremes Zusam-
menziehen (Verengung, Spannung) der Muskeln, ein anormaler
Zustand, der duBerst schmerzhaft sein kann. Praktisch jedervon uns
hat schon einmal einen Bein- oder F uBkrampf (steifes Bein) erlebt,
was das gleiche ist, auBer daB der Krampf aufhéren wird, sobald der
beteiligte Muskel gestreckt wird. Bei einer TMS-Attacke 1Bt der
Krampf nicht nach. Und wenn er nachlift, kann er jederzeit wieder
von neuem beginnen.

Wie im Kapitel »Die Physiologie des TMS« beschrieben werden
wird (siehe Seite 72), nehme ich an, daB Sauerstoffmangel fiir den
Krampf und die anderen TMS-typischen Schmerzen verantwortlich

ist. Es ist anzunehmen, dafl gewshnliche Beinkrampfe auch durch

einen Sauerstoffmangel entstehen. Daher kommen sie hauptsich-
lich im Bett vor, wenn die Blutzirkulation verlangsamt ist. Wahr-
scheinlich handelt es sich um einen leichten und voriibergehenden
Sauerstoffmangel in der Beinmuskulatur. Die Blutzirkulation kann
durch Muskelkontraktion rasch wiederhergestellt werden. Bei TMS
hingegen bleibt der reduzierte BlutfluB durch die Aktion der
autonomen Nerven und den auBergewchnlichen Muskelzustand
bestehen. .

Oft berichten Leute, dafi sie in dem Moment, in dem die Schmer-
zen begannen, ein Gerausch gehort haben, shnlich einem Krachen,
Knacken oder Knallen. Sie beschreiben diesen Umstand oft so:
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»Mein Riicken ist kaputt.« Sie sind davon iiberzeugt, etwas gebro-
chen zu haben. In Wirklichkeit aber ist nichts gebrochen, doch der
Patient wiirde schwéren, daB da ein struktureller Defekt vorhanden
ist. Das Gerdusch bleibt ein Mysterium. Es konnte dhnlich dem Ge-
rdusch einer Manipulation der Wirbelsiule sein, was etwa dem

'»Knéchel-Knacken« der Gelenke der Wirbel entspricht. Etwas aber

kann man mit Sicherheit sagen — es ist absolut harmlos.

Der untere Riicken ist der haufigste Ort fiir eine akute TMS-At-
tacke, doch kann sie iiberall im N acken, den Schultern und im obe-
ren oder unteren Riicken stattfinden. Wo immer sie auftritt, es ist
eines der schmerzhaftesten Phinomene, das ich in der klinischen
Medizin kenne, was angesichts seiner Harmlosigkeit paradox ist.

Es ist nicht ungewthnlich, da der Rumpf bei einer dieser Attak-
ken verdreht wird. Er kann nach vorn gebeugt sein oder zur Seite
oder beides. Der Mechanismus dafiir ist nicht bekannt. -

Diese Episoden sind von unterschiedlicher Dauer und versetzen
den Patienten in Angst und Schrecken. Er stellt sich vor, etwas
Schreckliches sei geschehen und es sei sehr wichtig, nichts zu tun,
was dem Riicken schaden oder eine weitere Attacke auslsen
konnte.

Wenn die Schmerzen im unteren Riicken von Bein- oder Ischias-
schmerzen begleitet wgr}den, sind die Sorgen noch grofer, da das
Schreckgespenst einer Diskushernie und die Moglichkeit einer
Operation auftaucht. In diesem mediendominierten Zeitalter haben
nur sehr wenige Leute noch nichts iiber Diskushernien gehort, und
die Vorstellung davon erweckt grofle Besorgnis, was zu noch stirke-
ren Schmerzen fithrt. Wenn im Verlauf der medizinischen Untersu-
chung die Bilder auf eine Diskushernie schlieen lassen, wird die
Besorgnis weiter vervielfacht. Und falls Gefiihllosigkeit, ein Krib-
beln im Bein oder Fufl oder eine Schwiche vorhanden sind, was
alles wegen zunehmender Angst auch bei TMS auftreten kann, sind
die Bedingungen fiir eine langwierige Schmerzepisode gegeben.
Wie wir spiter noch sehen werden, sind Diskushernien selten die
Ursache fiir die Schmerzen (siehe Seite 112).

Es gibt nicht -iele Méglichkeiten, den Verlauf einer solchen Epi-
sode zu beschleunigen. Wenn die betroffene Person zu den Gliickli-
chen zihlt, die wissen, daB es sich nur um einen Muskelkrampf han-
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delt und strukturell alles in Ordnung ist, wird die Attacke von kurzer
Dauer sein. Aber das ist sehr selten der Fall. Ich rate meinen Patien-
ten, ruhig im Bett liegenzubleiben, eventuell ein starkes Schmerz-
mittel einzunehmen und sich den Kopf nicht dariiber zu zerbre-
chen, was passiert sein konnte. Ich fordere sie dazu auf, ihre Bewe-
gungsfﬁhigkeif' "u testen und nicht einfach anzunehmen, daf sie sich
in den nichsten Wochen und Monaten nicht bewegen konnen.

Wenn man die eigene Besorgnis iiberwinden kann, wird die Dauer
der Attacke bedeutend kiirzer sein.

Die langsame Schmerzauslosung

Bei TMS beginnen die Schmerzen in mehr als der Hilfte der Fille
nach und nach — es gibt kein dramatisches Auslésemoment. Manch-
mal gibt es kein kérperliches Ereignis, dem man die Schmerzen zu-
schreiben kénnte. Bei anderen beginnen die Schmerzen nach ei-
nem korperlichen Ereignis, aber Stunden, Tage oder sogar Wochen
spiter. Dieses Erscheinungsmuster ist iiblich nach sogenannten
Schleudertraumata. Ein Auto wird von hinten angefahren, der Kopf
schnellt zuriick. Die Untersuchung und das Réntgenbild zeigen kei-
nen Bruch oder keine Verrenkung, aber einige Zeit spiter beginnen
die Schmerzen, gewdhnlich im Nacken und in den Schultern, ge-
legentlich auch im mittleren oder unteren Riicken. Schmerzen in
einem Arm oder einer Hand kénnen auftreten und wie bei Ischias
grofle Besorgnis auslosen. Oft bewegen sich die Schmerzen vom
Nacken aus langsam abwirts, um schlieRlich den ganzen Riicken
mit einzubeziehen. Wenn man weil, daB es sich hier um TMS han-
delt, kann der Krankheitsverlauf relativ kurz sein. Wenn aber eine
strukturelle Diagnose gestellt wurde, kénnen die Symptome trotz
der Behandlung wihrend vieler Monate andauern.

Das Timing der Auslésung
Akute Attacke oder langsame Auslgsung — warum beginnt der
Schmerz zu einem bestimmten Zeitpunkt? Denken Sie daran, daf3

das physische Ereignis, wie dramatisch es auch gewesen sein mag,
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nur der Ausloser war. Die Losung ist im psychologischen Bereich
des Betroffenen zu suchen. Manchmal ist der Grund dafiir eindeu-
tig. Eine finanzielle oder gesundheitliche Krise oder etwas, was man
normalerweise als ein erfreuliches Ereignis einstufen wiirde, wie
Heirat oder Geburt eines Kindes. Ich hatte einige sehr ehrgeizige
Patienten, deren Schmerzen im Verlauf eines athletischen Wett-
kampfes begannen, wie zum Beispiel bei einem Tennismatch. Na-
tiirlich glaubten sie, sich »verletzt« zu haben. Als ihnen bewufit
wurde, TMS zu haben, gaben sie zu, wie sehr sie sich wegen des
Wettkampfes Sorgen gemacht hatten.

Es ist nicht nur das Ereignis selbst, sondern das dabei erzeugte
Ausmal an Besorgnis und Arger, das bestimmt, ob eine physische
Reaktion stattfinden wird. Wichtig sind die Emotionen, die erzeugt
und dann unterdriickt werden, da wir eine eingebaute Tendenz
haben, schmerzvolle und unangenehme Emotionen zu unterdriik-
ken. Diese unterdriickten Gefiihle sind der Stimulus fiir TMS und
andere dhnliche Beschwerden. Sorge und Groll sind zwei dieser un-
erwiinschten Emotionen, die wir lieber nicht zur Kenntnis nehmen
wollen, und so behilt unser Bewufitsein sie so gut wie méglich in
den Tiefen des Unbewufiten. Wir werden im Kapitel Psychologie
noch ausfiihrlicher darauf zuriickkommen.

Es gibt auch Patienten, die sagen: »Als die Schmerzen begannen,
war gar nichts Spezielles los in meinem Leben.« Aber wenn wir
dann iber die tiglichen Probleme und Schwierigkeiten sprechen,
stellt sich oft heraus, daB die Person dauernd in Angstgefiihlen lebt.
Ich glaube, daf bei diesen Leuten ein stufenweiser Aufbau stattfin-
det, bis zu dem Punkt, an dem die Symptome auftreten. Wenn man
sie darauf hinweist, erkennen sie gewshnlich ohne Schwierigkeiten,
daB es sich bei thnen um Perfektionisten handelt, verantwortungs-
bewuBte Leute, die als Antwort auf den Druck im téglichen Leben
sehr viel unbewufiten Arger und Sorgen erzeugen.

Die Reaktion der verspdteten Auslosung

Es gibt noch ein anderes interessantes und haufiges Muster. In die-
sem Fall machen die Patienten eine strefvolle Zeit durch, die tiber
Wochen und Monate andauern kann, wie zum Beispiel ein Krank-
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heitsfall in der Familie oder eine finanzielle Krise. Sie sind wihrend
der Zeit, in der sie diese Krise durchleben, kérperlich gesund, aber
nach ein, zwei Wochen, wenn alles voriiber ist, haben sie eine Riik-
kenschmerzattacke mit akutem oder langsamem Beginn. Es
scheint, als ob sie in dieser Angelegenheit das Richtige tun, um mit
den Schwierigkeiten fertig zu werden. Aber wenn alles voriiber ist,
drohen die angestauten Emotionen sie zu iberwiltigen, und die
Schmerzen beginnen. Eine andere Betrachtungsweise ist, daf sie
wihrend der Krise gar keine Zeit haben, krank zu werden, da die
ganze emotionale Energie fiir die Losung des Problems eingesetzt
wird.

Eine dritte Méglichkeit ist, daf} die Krise oder die schwierige
Situation geniigend emotionale Beschwerden und Ablenkung er-
zeugt, daB korperliche Schmerzen unnétig werden. Es scheint die
Aufgabe des Schmerzsyndroms zu sein, die Aufmerksamkeit der be-
troffenen Person von den unterdriickten und unerwiinschten Emo-
tionen, wie Sorgen und Groll, abzulenken. Beim Durchleben einer
Krise gibt es mehr als genug Unerfreuliches, so daf man keine
Ablenkung mehr braucht.

Wie auch die psychologische Erklarung dafiir sein mag, es han-
delt sich hier um ein weit verbreitetes Muster und es ist wichtig, es
zu erkennen, damit fiir die Riickenschmerzen nicht physische Be-
schwerden verantwortlich gemacht werden.

Das Wochenende- und Feriensyndrom

Wann wir sorgenvolle Gefiihle produzieren, ist hauptsichlich von
unserer Personlichkeitsstruktur abhéngig. Viele Patienten berich-
ten, daB sie fast immer wihrend der Ferien eine Schmerzattacke
haben, oder falls sie schon Schmerzen haben, daB diese am
Wochenende noch schlimmer werden. Bei einigen ist der Grund
dafiir offensichtlich. Sie machen sich viele Sorgen in bezug auf ihre
Arbeit oder thr Geschift, wenn sie nicht dort sind. Es handelt sich
um eine Art verzogerte Reaktion. Solange sie bei der Arbeit sind,
werden sie die Sorgen »verbrennen, und wenn sie nicht an der Ar-
beit sind und sich angeblich ausruhen, beginnen sie, sich Sorgen zu
machen.
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Da wir gerade iiber das Entspannen sprechen — man hort oft den
Ratschlag: »Entspanne dich doch ein wenig«, als ob man das auf Be-
fehl tun konnte. Es gibt auch zahlreiche Techniken, die zur Ent-
spannung anleiten wollen, wie Medikamente, Meditation, Biofeed-
back, um nur einige zu nennen. Wenn es durch den Entspannungs-
prozef nicht gelingt, die unterdriickten Emotionen und Wut zu re-
duzieren, wird man trotz des Versuchs, sich zu entspannen, Be-
schwerden wie TMS und Spannungskopfschmerzen bekommen.
Einige Menschen wissen nicht, wie sie ihre tiglichen Sorgen hinter
sich lassen und ihre Aufmerksamkeit auf etwas Erfreuliches richten
kénnen. Ich erinnere mich an eine Patientin, die sagte, dal} die
Schmerzen unweigerlich beginnen wiirden, sobald sie sich etwas zu
trinken nehme und sich hinsetzen wolle, um etwas auszuruhen.

Kiirzlich kam ein junger Mann zu mir, der das Feriensyndrom
sehr gut beschrieb. Er sei iiber eine lingere Zeit unter viel Stref ge-
standen, aber er habe keine Riickenschmerzen gehabt. Wihrend
seiner Hochzeitsreise wurde er eines Nachts durch einen Alptraum
geweckt, dem unmittelbar danach ein heftiger Krampf im Riicken
folgte, was er wie folgt beschrieb: »Mein Riicken war vollig blok-
kiert.« Natiirlich konnte dies den Sorgen und Problemen eines
frisch verheirateten jungen Mannes zugeschrieben werden, er
schien mir aber ein sehr pflichtbewufter Typ zu sein und daher
neigte ich eher dazu, sie seiner Arbeit zuzuschreiben. Drei Monate
spéter zeigte er noch immer Symptome, was zweifellos mit der Tat-
sache verbunder: war, daB ein MRI eine Diskushernie am unteren
Ende der Wirbelsiule zeigte und man iiber eine mogliche Opera-
tion sprach. (Ein MRI oder magnetic resonance imaging ist ein fort-
schrittliches diagnostisches Verfahren, das erméglicht, ein Bild von
den Weichteilen des Korpers zu produzieren und dadurch bei-
spielsweise Tumore oder Diskushernien zu entdecken).

Trotzdem hatte er mein Buch iiber TMS gelesen und dachte, er
sei ein typischer Patient, wie die Symptome darin beschrieben wer-
den, und er entschlof sich, zu mir zu kommen. Das Ergebnis der
Untersuchung ergab TMS. Und es stellte sich heraus, daf seine
Symptome nicht von einer Diskushernie stammten, da er im Bein in
zwei Muskelstrangen eine Schwiiche hatte, was eine Diskushernie
nicht verursacht hitte. Nur eine Beteiligung des Ischiasnervs
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konnte ein solches Erscheinungsbild produzieren, wic es .ar TMS
typischist. Er war schr erfreut, den Grund fiirseine Riickenschmenr-
zen zu erfahren und erholte sich schnell. Es gibt viele Griinde im
t?glichen Leben, Sorgen und Wut zu produzieren, die man sich et
lieber nicht eingestehen mochte, wie zum Beispiel eine unglickli-
che Ehe, Sorgen mit den Kindemn oder das Betreuen einer alten
Person. Es gibt dafiir zahlreiche Beispiele: Frauen, getangen in
einer Ehe, in der sie es nicht mehr aushalten, die ul)e;' auch nicht
fihig sind, daraus auszubrechen, weil sie emotional und/oder finan-
ziell vom Ehemann abhingig sind. Andere Leute sind sehr mit ih‘rer
Arbeit zufrieden, kénnen aber mit einer schwierigen Ehefrau oder
einem Kind nicht umgehen. Ich erinnere mich an eine Frau mit
einem anhaltenden Schmerzsyndrom, die mit ihrem schwierigen
Bruder zusammenlebte. Trotz einer Psychotherapie horten die
Schmerzen nicht auf. Eines Tages, so erzihlte sie mir, tat sie etwas
ganz Auflergewshnliches: Sie wurde sehr bose auf i)hren Bmd(;r

scbrie ihn an, beschimpfte ihn und stiirmte danach aus dem Haus’
Mit diesem Ereignis verschwanden ihre Schmerzen. Ungliickliche;‘:

weise konnte sie diese starke Haltung nicht beibehalten, und die
Schmerzen kehrten wieder zuriick.

Das Feriensyndrom

Man hért und liest oft, daB Ferien anstrengend sein kénnen. Was
eIgentlich eine Zeit fiir Entspannung und Vergniigen sein s.ollt‘e
wird fiir viele Leute zu einer unerfreulichen Angelegenheit Die
Tatsac}le, daB viele Patienten iiber den Beginn einer TMS—At'tacke
vor, wihrend oder nach den Ferien berichteten, ist auffallend

. Der Grund dafiir ist leicht erkennbar: GroBe Ferien bede'uten
viel Arbeit, besonders fiir Frauen, die in unserer Kultur meist die
Yera.ntwortung, Organisation und Austithrung fiir den Ferienablauf
u'berneh‘r‘nen. Unsere Gesellschaft verlangt, daf} sie es gerne und ;nit
einem Licheln tun. Meistens sind sich die Frauen gar nicht bewufit,

wieviel Arger sie dabei empfinden und : .
Schmerzen vollig ﬁberraschf, ind werden vom Beginn der
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Die Geschich.. von TMS

Was sind allgemeine TMS-Muster? Was sind die Folgen, wenn man
lingere Zeit unter TMS leidet?

Konditionierung

Fiir das Verstindnis von TMS ist es sehr wichtig, das Phinomen
Konditionierung zu kennen. Der modemne Begriff datiir ist Pro-
grammierung. Alle Tiere, der Mensch mit eingeschlossen, sind
konditionierbar. Das Phiinomen ist bestens bekannt durch das Ex-
periment des russischen Physiologen Pavlov, dem auch die Ent-
deckung der Konditionierung zugesprochen wird. In seinem Expe-
riment zeigte er, daB Tiere Assoziationen entwickeln, welche auto-
matische und reproduzierbare kérperliche Reaktionen hervorrufen
kénnen. In seiner Studie kLiutete er jedesmal mit einer Glocke,
wenn er eine Gruppe Hunde fiitterte. Nachdem er dies einige
Male wiederholt hatte, bemerkte er, daB die Hunde beim Erténen
der Glocke zu geitern anfingen, auch wenn er sie nicht fiitterte. So
wurden sie zu einer physischen Reaktion beim Ertonen der Glocke
konditioniert.

Der Konditionierungsprozef oder das Programmieren ist sehr
wichtig, wenn man herausfinden will, wann eine Person mit TMS
Schmerzen haben wird. Hiufig klagen Personen mit Schmerzen im
unteren Riicken, daB sie beim Sitzen unweigerlich Schmerzen be-
kommen. Sitzen ist eine harmlose Aktivitit, und es ist verbliiffend,
daB es Schmerzen auslosen soll. Die Konditionierung erfolgt, wenn
zwei Dinge gleichzeitig ablaufen. Vielleicht hat der Patient zu Be-
ginn des TMS beim Sitzen zum erstenmal Schmerzen verspiirt. Das
Gehimn schafft darauf einen Zusammenhang zwischen Sitzen und
Schmerzen und programmiert die Person dazu, beim Sitzen
Schmerzen zu erwarten. Mit anderen Worten: die Schmerzen tre-
ten auf wegen des unbewuft geschaffenen Zusammenhangs mit
dem Sitzen, und nicht weil Sitzen an sich fiir den Riicken schlecht
ist. So kann eine konditionierte Reaktion zustandekommen. Es gibt
bestimmt noch viel mehr solcher Reaktionen, die mir nicht geliufig
sind, da das Sitzen fir Leute mit Schmerzen im unteren Riicken
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sehr hiufig ein Problem darstellt. Auch Autositze haben einen
schlechten Ruf, darum erwartet man Schmerzen, wenn man in ein
Auto steigt. Oft wird man dazu programmiert, Schmerzen zu be-
kommen wegen Dingen, die einem vom Arzt gesagt wurden. »Ver-
gessen Sie ja nie, beim Biicken in die Knie zu gehen!« — was heifit,
daB Sie bestimmt Sghmerzen haben werden, wenn Sie sich in Zu-
kunft biicken, obwohl Ihnen dies frither nie ein Problem war. Je-
mand hat gesagt, daf3 beim Sitzen das untere Ende der Wirbelsiule
komprimiert wird, und darum scheint es uns ganz normal, daf} es
schmerzen muf, wenn wir sitzen. An Ort und Stelle stehen, Heben,
Tragen — all diese Tétigkeiten haben einen schlechten Ruf und wer-
den leicht in das Konditionierungsmuster des Patienten integriert.
Viele Leute berichten, daf die Schmerzen beim Gehen nachlassen,
andere sagen, daf} die Schmerzen beim Gehen erst beginnen. Viele
haben nachts starke Schmerzen und kénnen nicht schlafen. Ein
Mann arbeitete tagsiiber sehr hart und ein wesentlicher Bestandteil
seiner Titigkeit bestand darin, schwere Lasten zu heben, aber er
hatte dabei keine Schmerzen. Er erwachte jede Nacht um drei Uhr
morgens mit heftigen Schmerzen, die andauerten bis er aufstand.
Das ist bestimmt eine konditionierte Reaktion.

Wieder andere sagen, dafl sie gut schlafen, aber am Morgen
Schmerzen haben beim Aufwachen und Aufstehen. Bei diesen Pa-
tienten verschlimmern sich die Schmerzen normalerweise im Ver-
laufe des Tages.

Aufgrund ihrer Krankengeschichte und der kérperlichen Unter-
suchung schliee ich, daf alle diese Personen TMS haben, aber pro-
grammiert sind, zu glauben, daB} sie unter etwas anderem leiden.
Die These, daB} diese Reaktionen konditioniert sind, wird vor allem
dadurch unterstiitzt, da die Schmerzen innerhalb weniger Wochen
verschwinden, wenn die Patienten sich meinem Behandlungspro-
gramm unterziehen. Wenn die Schmerzen struktureller Natur wi-
ren, wiirden sie nach der Behandlung (Seminare, die wesentlich aus

Vorlesungen bestehen) nicht verschwinden, was aber bei erfolg--

reich behandelten Patienten der Fall ist. Die Konditionierung wird
durch einen Lernprozef ersetzt. Die Wichtigkeit der Konditionie-
rung bei TMS kann nicht geniigend betont werden, denn durch sie
werden viele Reaktionen, die der Patient nicht versteht, geklirt.
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»Leichtes kann ich heben, aber alles, was mehr als fiinf Pfund
wiegt, verursacht mir Schmerzen.« - Solche Schmerzen koénnen
nicht struktureller Natur sein. Oder dieses Beispiel: Eine Frau, die
beim Beugen mit den Handflichen den Boden beriihren konnte,
sagte mir, dafl sie immer beim Anziehen der Schuhe Schmerzen
habe!

Viele dieser konditionierten Reaktionen entstammen der Angst,
die die Leute entwickeln, wenn sie Riickenschmerzen haben, be-
sonders bei Schmerzen im unteren Riicken. Thnen wurde gesagt
oder sie haben gelesen, daf der Riicken zerbrechlich und leicht
verletzbar sei. Wenn sie dann etwas Kraftvolles tun wie Joggen,
Schwimmen oder Staubsaugen, beginnt ihr Riicken zu schmerzen.
Sie haben gelernt, Aktivitit mit Schmerzen zu assoziieren; sie er-
warten Schmerzen und die kommen auch. Das ist Konditionie-
rung. Die spezielle Haltung oder Aktivitit, bei der die Schmerzen
auftreten, ist an sich nicht wichtig. Es ist aber wichtig zu wissen,
daf sie als ein Bestandteil von TMS einprogrammiert wurden, und

daher von psychologischer und nicht von physischer Bedeutung
sind.

Allgemeine TM S-Erscheinungsmuster

Vielleicht das héaufigste Erscheinungsbild sind stindig wiederkeh-
rende Attacken, wie ich sie zuvor schon beschrieben habe. Sie kén-
nen Tage, Wochen, ja sogar Monate dauern, mit akuten Schmerzen,
die nach wenigen Tagen abklingen. Sie werden normalerweise mit
Bettruhe, Schmerztabletten und entziindungshemmenden Medi-
kamenten, die oral oder per Injektion verabreicht werden, behan-
delt. Kommt ein Patient ins Krankenhaus, wird ihm hiufig ein
Streckverband angelegt; er wird also immobil und kann seine Wir-
belsiulenknochen nicht dehnen, da das mit den verwendeten Ge-
wichten nicht moglich wire. Ich sage meinen Patienten nicht, was
sie bei einer akuten Attacke tun miissen, da das Ziel dieses Pro-
gramms ist, daftir zu sorgen, daB die Attacken nicht auftreten — sie
zu verhindern. Trotzdem werde ich manchmal von jemandem mit
einer akuten Attz-ke um Rat gebeten. Wie ich zuvor in diesem Kapi-
tel erwdhnt habe, ist es hauptsichlich eine Frage des Aushaltens.
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Daher werde ich ein starkes Schmerzmittel empfehlen, aber nie ein
entziindungshemmendes Medikament, da keine Entziindung vor-
handen ist.

Die iibliche Erfahrung mit diesen Attacken ist, daB die meisten
Patienten paradoxerweise besser daran titen, keinen Arzt zu konsul-
tieren. Aber auch das wire nicht klug, da es hin und wieder vor-
kommt, daB sich etwas physiologisch Bedeutsames abspielt, und da-
her sollte man sich unbedingt vom Arzt untersuchen lassen. Neh-
men wir an, wenn nichts Emsthaftes wie zum Beispiel ein Tumor
gefunden wird, ist die tibliche Diagnose eine spinale strukturelle
Abweichung. Eine etwas unheimliche Diagnose (Bandscheibende-
generation, Diskushernie, Arthrose, spinale Stenose, Gelenkfacet-
tensyndrom), verbunden mit der schrecklichen Voraussage, was
passieren konnte, wenn sich der Patient nicht geniigend Bettruhe
gonnt, und der Warnung, kein Jogging, Staubsaugen, Kegeln oder
Tennisspielen mehr, sind die perfekte Kombination fiir dauerhafte
und zunehmende Schmerzen.

Aber der menschliche Geist ist mehr oder weniger unbezwing-
bar, und allméhlich lassen die Symptome nach. Zuriick bleibt je-
mand, der grundsitzlich keine Schmerzen mehr hat, aber fiirimmer
emotionale Narben davontrigt. Von ein paar wenigen, besonders
mutigen einmal abgesehen, werden Personen, die eine solche At-
tacke erfahren haben, keine anstrengenden korperlichen Aktiviti-
ten mehr mit einem guten Gefiihl unternehmen. Sie wurden durch
diese Erfahrung sensibilisiert und sehen sich selbst mehr oder weni-
ger dauerhaft verindert. Sie leben mit der Angst vor einer weiteren
Attacke, und die wird auch kommen. Es kann nach sechs Monaten,
einem Jahr oder noch spiter sein, aber das gefiirchtete Ereignis tritt
wieder ein. Wie zuvor wird die betroffene Person die Attacke wie-
der einem physischen Vorfall zuschreiben. Jetzt kénnen sowohl
Schmerzen in den Beinen als auch Riickenschmerzen vorhanden
sein, eine Operation konnte notwendig werden, falls beim Befund
mittels MRI oder der CT eine Diskushernie festgestellt werden
sollte. (CT, Computertomographie, ist eine fortschrittliche Ront-
gentechnik, die wie das MRI Informationen iiber Weichteile und
Knochen geben kann.) Die Angst des Patienten wird nur noch gro-
fer, und die Schmerzen nehmen zu.
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Das Muster akuter Attacken wiederholt sich. Mit der Zeit werden
die Attacken immer hiufiger, heftiger und dauern linger. Mit jeder
neuen Attacke nimmt die Angst des Patienten zu, und er beginnt,
seine kérperliche Aktivitit noch mehr einzuschrinken. Einige Men-
schen werden mit der Zeit buchstiblich zu Behinderten. Nach mei-
ner Meinung sind physische Einschrankung und Angst vor physi-
scher Aktivitit der schlimmste Aspekt dieser Schmerzsyndrome. Sie
sind immer gegenwirtig, obwohl die Schmerzen kommen und
gehen. Sie wirken sich tief auf alle Aspekte des Menschen aus, auf
Arbeit, Familie, Freizeit. Ich habe Patienten mit TMS kennenge-
lernt, die weit mehr behindert waren in bezug auf ihr tagliches Le-
ben, als Patienten mit einer beidseitigen Lihmung der Beine. Man-
che dieser Invaliden gehen tiglich selbst'eindig zur Arbeit, haben Fa-
milie und fithren ein in jeder Beziehung normales Leben, auBer daf
sie im Rollstuhl sind. Dagegen kann es vorkommen, daB der ernst-
haft erkrankte TMS-Patient wegen seiner Schmerzer den groften
Teil des Tages das Bett hiiten mu.

Schliefllich werden Personen mit wiederholten Attacken mit der
Zeit ein chronisches Muster entwickeln. Sie werden anfangen, im-
mer Schmerzen zu haben, die normalerweise nicht sehr stark sind,
sich aber bei einigen selbstkonditionierten Aktivititen oder Haltun-
gen verschlimmern. »Ich kann auf der linken Seite liegen, aber nicht
auf der rechten.« »Im Bett muB ich immer ein Kissen zwischen den
Beinen haben.« »Ich gehe nirgends ohne mein Sitzkissen hin.«
»Mein Haltungskorsett ( Halskragen) ist absolut unentbehrlich,
wenn ich schmerzfrei bleiben will.« »Wenn ich linger als fiinf Minu-
ten sitze, bekomme ich starke Schmerzen.« »Der einzige Stuhl, auf
dem ich sitzen kann, muB eine harte Sitzfliche haben und eine ge-
rade Riickenlehne.«

Einige Menschen richten ihre ganze Aufmerksamkeit auf ihre
Schmerzen. Oft hort man diese Leute sagen, daf} die Schmerzen das
erste sind, woran sie beim Aufstehen denken und das letzte, bevor
sie schlafen gehen. Sie sind von den Gedanken an ihre Schmerzen
besessen.

TMS kann sich auf sehr unterschiedliche Art und Weise zeigen.
Es gibt Perso:ien, die dauernd leichte Schmerzen verspiiren und die
physisch unterschiedlich eingeschrinkt sind. Andere haben ge-
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legentliche, heftige Attacken, leben aber in der Zwischenzeit im
Grunde ganz normal, mit wenig oder keinen Einschrinkungen.

Was ich gerade beschrieben habe, sind die TMS-Manifestatio-
nen, die am hiufigsten vorkommen und am dramatischsten verlau-
fen, jene im unteren Riicken und den Beinen. Aber auch eine ernst-
hafte Attacke, bei wglcher der Nacken, die Schultern und die Arme
beteiligt sind, kann sehr schmerzhaft sein und physisch genauso ein-
schrinken. Hier ein typisches Beispiel:

Der Patient war ein Mann im mittleren Alter. Er litt wihrend drei
Jabren, bevor er zu mir kam, wiederholt an Schmerzattacken im
Nacken und den Schultern sowie Schmerzen, Getiihllosigkeit und
Kribbeln in den Hinden. Die Episode, die ihn zu mir fithrte, hatte
etwa acht Monate frither mit Schmerzen im linken Arm angefangen.
Er suchte zwei Neurologen auf und machte einige anspruchsvolle
Tests. Es wurde ihm gesagt, dafl die Schmerzen die Folge eines
»Bandscheibenproblems« im Nacken sei. Man erwog, sofort zu ope-
rieren, und warnte ihn, daB er damit rechnen miisse, fiir den Rest
seines Lebens gelihmt zu sein, wenn er sich der Operation nicht
unterziehen wiirde. Es iiberrascht nicht, daB seine Schmerzen sich
von seinem Arm zum Nacken und in den Riicken ausweiteten. Er
konnte nicht mehr Ski fahren und auch nicht mehr Tennis spielen,
zZwei seiner bevorzugten Sportarten. Er war sehr veringstigt.

Die Resultate meiner Untersuchungen ergaben, daff er TMS
hatte und keine neurologischen Anormalititen vorhanden waren.
Zum Gliick kam dann auch ein dritter Neurologe zum SchluB, daf
kein struktureller Grund fiir seine Schmerzen vorlag, und so konnte
er die Diagnose TMS problemlos akzeptieren. Er unterzog sich mei-
nem Programm, war innerhalb von wenigen Wochen schmerzfrei
und konnte seine sportlichen Aktivititen wieder aufnehmen. Er
hatte bisher keinen Riickfall.

Manchmal sitzt das Problem in den Schultern oder im Knie.
Knieschmerzen sind sehr hinderlich fiir kérperlich aktive Leute. Ich
selbst habe das erlebt und kann bezeugen, wie unheimlich, hartnik-
kig und einschrinkend solche Schmerzen sein kénnen. Alle Sehnen
und Binder in Armen und Beinen, alle Muskeln und Nerven im
Nacken, den Schultern, sowie im Riicken und im Gesif kénnen bei
TMS beteiligt sein.
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In jedem einzelnen Fall miissen wir die daran beteiligten Struktu-
ren aufdecken; das ist der wichtigste Teil der Behandlung. Jede Be-
gegnung mit einem Patienten ist ein Ausflug in das Leben dieser
Person. Nachdem wir herausgefunden haben, welche Koérperteile
an TMS beteiligt sind, wird diese Information beiseite gelegt, da wir
nicht direkt an den Muskeln, Sehnen oder Bindern arbeiten. Un-
sere Aufmerksamkeit richtet sich auf den emotionalen Bereich die-
ser Person, der beim Auslésen der Symptome eine Rolle gespielt
haben kénnte.

Ich erinnere mich an einen Mann, dem es finanziell so gut ging,
daB er sich schon frilhzeitig aus seinem Betrieb zuriickziehen
konnte. Er entwickelte kurze Zeit spiter ein Schmerzsyndrom, wes-
halb er zu mir kam. Im Verlauf unseres Gesprichs wurde klar, daB}
ihm seine Familie Sorgen bereitete, nachdem er in den Ruhestand
getreten war. Es hatte einige Todesfille in der Familie gegeben,
und er machte sich Sorgen um die Zukunft des Betriebs, dener Ver-
wandten iiberlassen hatte. Er begann jetzt {iber sein Leben nachzu-
denken, iiber das Altern und Sterben. Sein Nachdenken iiber diese
Thematik, die ihn bewuBt und unbewuft beschiftigte, hatte genug
Sorgen produziert, um TMS auszulésen. Die traditionelle Medizin
hatte seine Schmerzen einer Abniitzung der Wirbelsiule zuge-
schrieben, und die Behandlung schlug natiirlich fehl. Er hatte TMS,
und seine Probleme waren nicht in seiner Wirbelsiule zu suchen,
sondern in seinem Leben.

Um es noch einmal zusammenzufassen: TMS kann die Haltemus-

, keln, die Nerven, die in und um diese Muskeln liegen, und zahlrei-

che Sehnen und Binder in den Armen und Beinen mit einbeziehen.
An den beteiligten Stellen hat der Patient Schmerzen und még-
licherweise ein }ribbeln oder eine Schwiche. Es gibt viele unter-
schiedliche Muster und Orte fiir die Symptome und betrichtliche

- Unterschiede in der Stirke, die von leicht stérend bis zu totaler In-

validitit reicht.

Wiederkehrende Attacken, die Angst vor einer neuen Attacke
und vor kérperlicher Aktivitit, das Versagen, die adiquate Behand-
lung zu finden, charakterisieren TMS.

Schmerzsymptome, Gefiihllosigkeit, Kribbeln und Schwiche
sind vom Gehirn beabsichtigt, um den Glauben zu erwecken, daf}
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etwas korperlich nicht in Ordnung sei. Fiir die meisten Menschen,
Arzte wie Laien, bedeutet »physisch nicht in Ordnung« jeweils: Ver-
letzung, Schwiche, Unfihigkeit und Degeneration oder alles zu-
sammen. Die Schmerzen beginnen oft in Zusammenhang mit einer
korperlichen Aktivitit, und je heftiger diese sind, um so besser, was
diese Betrachtungswgise nur verstirkt. Der Patient ist fest davon
tiberzeugt, daf} etwas verletzt oder verschoben wurde. »Ich habe
etwas in meinem Ricken ausgerenkt«, wird das Ereignis oft be-
schrieben. Auch sehr wichtig fiir den Glauben an eine strukturelle
Schwiche ist die starke Tendenz der Menschen, programmiert zu
werden und ganz gewdhnliche Dinge zu fiirchten, wie sitzen, an Ort
und Stelle stehen, sich biicken oder etwas hochheben.

Durch die Symptome, Angste und Verinderungen im Lebensstil
und den téglichen Aktivititen werden wir gezwungen, die Aufmerk-
samkeit ganz auf unseren Kérper zu lenken. Wie wir in dem nachfol-
genden Kapitel noch sehen werden, ist genau das der Zweck des
Syndroms: eine Ablenkung zu erzeugen, so daB unerwiinschte
Emotionen vermieden werden konnen. Es scheint ein hoher Preis
zu sein, der dafiir bezahlt werden muB, aber wir wissen nicht wirk-
lich, was im Innern unseres Gehirns vor sich geht, und wir kénnen
nur eine tiefe Abneigung gegeniiber erschreckenden und schmerz-
haften Gefiihlen vermuten.
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2
Die‘Psychologie von TMS

Nacken-, Schulter- und Rﬁckenschmerzsyndrome sind keine me-
chanischen Probleme, die mit mechanischen Mitteln geheilt wer-
den kénnen. Sie haben etwas mit den Geftithlen der Menschen zu
tun, mit deren Persénlichkeit und dem Auf und Abim Leben. Wenn
das zutrifft, so handelt es sich bei der traditionellen Behandlung die-
ser Schmerzsymptome um medizinische Travestie. Die traditionelle
medizinische Diagnose konzentriert sich auf die Maschine — den
Korper —, wihrend das wirkliche Problem im Zusammenhang mit
dem zu stehen scheint, was die Maschine zum Funktionieren bringt,
ndmlich der Psyche. Kérperliche Schmerzen sind bei TMS charak-
teristisch. Das kérperliche Unbehagen wird durch psycholdgiéche
Phinomene bewirkt und nicht durch strukturelle Anormalititen
oder eine Muskelfehlfunktion. Das ist ein duferst wichtiger Punkt,
der auf den nachfolgenden Seiten beschrieben wird. Aber zuerst

méchte ich noch einige Definitionen zum besseren Verstindnis der
Fachausdriicke gehen.

Spannung

Spannung (tension) ist ein allgemein bekannter Begriff, von dem
ganz unterschiedlich Gebrauch gemacht wird. In meiner Arbeit und
in diesem Buch werden die Beschwerden als Tension Myositis
Syndrome’(Spannungs-Muskel-Syndrom) bezeichnet. Der Begriff
Spannung wird hier benutzt, um auf Emotionen hinzuweisen, die
im Unbewufiten erzeugt werden und zum grofien Teil auch dort
bleiben. Diese Emotionen sind Folge einer komplizierten Wechsel-
wirkung zwischen verschiedenen Aspekten unserer Psyche sowie
zwischen der Psyche und der AuBenwelt. Viele dieser Emotionen
sind entweder unangenehm, schmerzvoll oder peinlich, und irgend-
wie kénnen wir, oder die Gesellschaft, sie nicht akzeptieren und
unterdriicken sie daher. Die hier angesprochenen Gefiihle sind Sor-
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éen, Groll oder ein geringes Selbstwertgefiihl (Minderwertigkeits—
gefiihl). Sie werden von unserer Psyche, die nicht will, daf wir sie
erfahren oder daf sie von der Auenwelt bemerkt werden, unter-
driickt. Wahrscheinlich wiirden die meisten, wenn sie bewuf3t vor
die Wahl gestellt wiirden, sich sicher mit ihren schlechten Gefiihlen
auseinandersetzen, Aber wie die menschliche Psyche nun einmal
aufgebaut ist, werden diese sofort und automatisch unterdriickt.
Wir werden schon gar nicht vor die Waht gestellt.

Kurz gesagt, das Wort Spannung (tension) wird hier gebracht, um
auf unterdrickte, untragbare Emotionen hinzuweisen.

Stref3

Das Wort Stre wird oft mit dem Wort Spannung (tension) ver-
wechselt und scheint fiir alles emotional Negative zu stehen. Hier
wird es benutzt, um auf alle F. aktoren, Einfliisse oder Zustinde hin-
zuweisen, die das Individuum priifen oder aufirgend eine Art unter
Druck setzen. Wir kénnen physisch oder emotional gestreft sein.
Extreme Hitze oder Kilte sind kérperliche Streffaktoren, eine an-
spruchsvolle Arbeit oder Familienprobleme stellen emotionale
Strefifaktoren dar. Der Stref, der an TMS beteiligt ist, fiihrt zu emo-
tionalen Reaktionen, die unterdriickt werden.

Dr. Hans Selye hat mit seiner Arbeit als einer der ersten die Auf-
merksamkeit darauf gelenkt, wie StreB sich auf den Korper aus-
wirkt. Seine Arbeit und Forschung auf diesem Gebiet waren sehr
wertvoll und sind eine der bedeutendsten Leistungen der Medizin
des zwanzigsten Jahrhunderts. Dr. Selyes Definition des biologi-
schen Stref lautet wie folgt: »Eine nicht spezifische Reaktion des
Kérpers auf eine beliebige an ihn gestellte Anforderung.«

Das Individuum erlebt StreB entweder duBerlich oder innerlich.
Beispiele fiir externen StreB sind unsere Arbeit, finanzielle Pro-
bleme, Krankheit, Umzug oder Stellenwechsel, Pflege von Kindern
oder Eltern. Die internen Faktoren scheinen bei der Produktion
von Stref} wichtiger zu sein. Sie sind Merkmale der eigenen Person-
lichkeit wie PflichtbewuBtsein, Perfektionismus, der Wunsch, sich
selbst zu tibertreffen und so weiter. Viele Menschen sagen, daf} sie
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eine strefivolle Arbeit haben, und da8 sie darum so angespannt sind.
Aber wenn sie bei ihrer Arbeit nicht so pilichtbewuBt wiiren, wenn
sie nicht versuchen wiirden, um jeden Preis erfolgreich zu sein, wiir-
den sie keine Spannung erzeugen. Diese Menschen sind oft sehr
ehrgeizig und fest dazu entschlossen, im Leben voranzukommen.
Bezeichnenderweise sind sie sich selbst gegeniiber kritischer als an-
dere. ‘

Eine Hausfrau und Mutter mit hnlichem Charakter streBt sich
auf die gleiche Weise wie jemand aus der Arbeitswelt, aber ihre Sor-
gen konzentrieren sich ganz auf die Familie. Sie macht sich Sorgen
um ihre Kinder, um ihren Mann und ihre Eltern. Sie will fiir alle das
Beste, und tut alles, was in ihrer Macht steht, um das zu erreichen.
Fiir sie ist es Wichtig, geliebt zu werden, und sie fihlt sich sehr ge-
krinkt, wenn jemand sie nicht mag. Der Wunsch zu gefallen be-
schrinkt sich natiirlich nicht nur auf Frauen. Ein Mann mittleren
Alters driickte sich‘ganz dhnlich aus. e

Stref liegt auBerhalb dessen, was man den innern Kern der emo-
tionalen Strukturen nennen konnte, und er setzt sich aus den
Schwierigkeiten und Problemen des taglichen Lebens zusammen,
aber er wirkt sich in den Aspekten der Personlichkeit aus. Stref
fithrt zu Spannung (tension: unterdriickte, unannehmbare Ge-
fithle), Jetzt wollen wir einen Blick auf die Personlichkeit werfen.

Das BewuBtsein

Der Teil Threr Persénlichkeit, den Sie wahmehmen, befindet sich
im Bewufitsein. Dort ist das Reich der bewuBten Emotionen. Sie
sind traurig, ghiicklich, aufgeregt, deprimiert, auch wissen Sie, daB3
Sie pflichtbewuft und fleiBig sind, sich stindig Sorgen machen, viel-
leicht zwanghaft veranlagt und perfektionistisch sind. Sie wissen,
daB Sie leicht reizbar sind oder sind sich Ihres Bediirfnisses nach
Selbstbestétigung bewuft. Ein Mann kann starke Gefiihle maskuli-
ner Uberlegenheit haben und sich dessen auch bewuft sein, ja erist
sogar stolz darauf. Diese Eigenschaften machen den bewuften Teil
in Thnen aus und entscheiden dariiber, was wir im Leben tun und
wie wir uns verhalten. Ist das aber wirklich so? Oft reflektieren diese
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duBerlichen Charakterzﬁge innere Triebe, deren wir uns tiberhaupt
nicht bewullt sind; daher ist es wichtig, das UnterbewuBte zu be-
trachten, was wir gleich tun werden.

Viele Leute mit TMS wissen, daB sie pflichtbewuBte Charakter-
eigenschaften besitzen. Sie bezeichnen sich oft als Typ-A-Person-
lichkeiten, nach der Arbeit von Dr. Meyer Friedman und Dr. Ray
Rosenman, die in ihrem Buch Type A Behavior and Your Heart
(Typ-A-Verhalten und Thr Herz, New York, Alfred A. Knopf, 1974)
den Charakter der Personen beschreiben, die zu Herzkranzgefif-
krankheiten neigen, und das ist jemand, der extrem ehrgeizig und
arbeitsbesessen ist. Eine solche Person arbeitet bis zu achtzehn
Stunden am Tag, ohne miide zu werden.

Das aber ist nicht charakteristisch fiir Personen mit TMS. Obwohl
sie fleiBig sind, kennen sie ihre Grenzen und haben auch bestimmt
eine gewisse Wahmehmung von sich selbst als emotionalem Wesen.
Ich habe den Eindruck, daB die typische Typ-A-Person mit sich
selbst emotional iiberhaupt nicht in Berithrung steht. Er oder sie
neigt dazu, Gefiihle zu leugnen, als ob diese ein Zeichen von Schwi-
che wiren. Ein wichtiger Unterschied zwischen einem Patienten
mit TMS und einer Typ-A-Person liegt darin, daf} bei TMS in der
Vorgeschichte selten eine HerzkranzgefiBerkrankung vorkommt,
oder daB sich diese zu einem spateren Zeitpunkt entwickelt. Selbst-
verstindlich hat es einige wenige gegeben, aber das war nichts im
Vergleich zu jenen, die andere Beschwerden hatten wie Magen-
schmerzen, Kolitis, Heufieber, Spannungskopfschmerzen und Mi-
grine, Akne, Nesselfieber und viele andere Besch\iverden, die mit
Spannung in Zusammenhang stehen. Sie scheinen Aquivalente von
TMS zu sein und reflektieren eine tiefere Stufe von Zwanghaftigkeit
im Vergleich zu den Typ-A-Personen.

Die personlichen Charakterziige, die uns bewuBt sind, zeigen nur
einen Teil dessen, woraus wir bestehen und scheinen weniger wich-
tig als das, was unbewuft vor sich geht.
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Das Unbewullte

Das Wort unbewufit hat sich in der psychologischen Literatur fest
eingebiirgert und bezieht sich auf einen Teil der emotionalen Akti-
vitit, derer wir uns nicht bewuft sind. Wir benutzen das Wort, wenn
wir iiber Emotionen sprechen. Das Wort unterbewuft ist uns wahr-
scheinlich vertrauter, und wir werden es brauchen, wenn wir iiber
Dinge sprechen, die unter der Stufe der Wahrnehmung von Emo-
tionen liegt.

Das UnbewuBte ist das unterirdische Reich des Versteckten und
des Mysteritsen, ein Ort, wo alle Arten von Gefiihlen wohnen, nicht
alle logisch, nicht alle schén und manche geradezu furchterregend.
Unsere Traume geben uns einige Hinweise darauf, welche Dinge
im UnbewuBten zu finden sind. Jemand sagte, daf jede Nacht, wenn
wir zu Bett gehen, wir ruhig und in Sicherheit wahnsinnig werden,
weil dann die Uberreste von kindischem, primitivem, wildém Be-
nehmen, die einen Teil des emotionalen Repertoires bei jedem von
uns darstellen, auftreten, ohne daB sie vom WachbewuBtsein stin-
dig iiberwacht werden. Das UnbewuBte ist das Lager all unserer
Gefiihle, ganz unabhiingig von ihrer sozialen und personlichen Ak-
zeptanz. Es ist sehr wichtig, iiber das UnbewuBte Bescheid zu wis-
sen, weil das, was dort unten vor sich geht, verantwortlich sein
kénnte fir jene Personlichkeitsmuster, die uns dazu veranlassen,
uns so zu benehmen, wie wir es tun, wenn wir wach sind. Das Unbe-
wuflte ist der Ort, wo TMS und andere shnliche Beschwerden ihren
Ursprung haben. Es ist eine interessante Tatsache, daB die iiberwil-
tigende Mehrheit der emotionalen und mentalen Aktivitit unter der
Stufe des BewulBtseins geschieht. Die menschliche Psyche ist mit
einem Eisberg vergleichbar. Der Teil, dessen wir uns bewuft sind,
stellt einen sehr kleinen Teil des Ganzen dar. Im UnterbewuBten
geschieht die komplizierte Verarbeitung, die uns erlaubt, miind-
liche oder schriftliche Sprache zu erzeugen, zu denken, zu tiberle-
gen, sich zu erinnern, kurz gesagt, die meisten Dinge zu tun, die uns
als menschliche Wesen auszeichnen. Unsere F dhigkeit, Dinge, die
wir sehen, zu verstzhen, Gesichter wiederzuerkennen und andere
mentale Aktivitites,, die wir fiir selbstverstindlich halten, sind das
Resultat der Himaktivitit, derer wir uns nicht bewuft sind.
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Es ist anzunehmen, dafl die meisten unserer emotionalen Reak-
tionen dem UnbewuBten entstammen. Emotionen, die dort blei-
ben, tun dies, weil sie unterdriickt werden, und es sind diese Emo-
tionen, die verantwortlich fiir die Folge von Ereignissen sind, die
TMS auslésen. Dieser Zustand beginnt und endet im UnbewuBten.
Man sollte, ggnauso wie es Freud vor langer Zeit gemacht hat, einen
Unterschied machen zwischen mentalen Dingen, die nicht bewuBt
sind, die aber mit einer Anstrengung ins BewuBtsein gebracht wer-
den kénnen (beispielsweise Erinnerungen) — Freud nannte diese
mentale Domine VorbewuBtsein — und jenen Dingen im Unbewu§-
ten, die nicht verfiigbar sind und die nicht hervorgeholt werden
kénnen. Wir wissen gar nicht, daf8} sie dort sind. Um besser zu verste-
hen, wie und warum TMS beginnt, ist es wichtig, einige dieser unbe-
wuflten emotionalen Prozesse anzusehen.

Geringe Selbstachtung

Ich empfinde es geradezu als schockierend, wie normal es fiir uns
ist, tief in unserem Inneren Minderwertigkeitsgefiihle zu haben. Es
muf} einen kulturellen Grund dafiir geben, der sich in der Art und
Weise widerspiegelt, wie mit uns als Kind umgegangen wurde und
wie wir uns daher spiter entwickeln. Das ist ein Gebiet, das genau
untersucht werden sollte. Diese Minderwertigkeitsgefiihle sind tief
und versteckt, zeigen sich aber in unserem Verhalten. Schlechte Ge-
fiihle werden normalerweise von uns iiberkompensiert, also verhal-
ten wir uns stark, wenn wir uns schwach fithlen. Das wurde wunder-
schon illustriert, als vor einigen Jahren ein »knallharter Bursche«
wegen lihmender Riickenschmerzen zu mir in Behandlung kam.
Meine Mitarbeiter berichteten, daB er konstant iiber seine Fihig-
keiten im Zweikampf, seinen Erfolg in finanziellen Dingen und bei
Frauen prahlte. In meinem Biiro aber weinte er untrdstlich iiber
seine Unfihigkeit, mit seinen Riickenschmerzen fertig zu werden.
Emotional war er ein sehr kleiner Junge, der verzweifelt versuchte,
sich und der Welt zu beweisen, wie knallhart er sei.

Es ist anzunehmen, daB fiir die meisten unter uns das zwanghafte
Bediirfnis, erfolgreich zu sein und etwas zu erreichen, die Wider-
spiegelung eines tiefsitzenden Minderwertigkeitsgefiihls ist. Woher
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auch immer das Bediirfnis, etwas zu leisten oder ein Idealbild zu
erfiillen (wie zum Beispiel der beste Vater, die beste Mutter, der
beste Student oder Arbeiter zu sein) kommen,mag, es ist sehr ver-
breitet bei Menschen, die TMS bekommen. : )

Ein typisches Beispiel dafiir war ein Patient, der durch freiwﬂlige
harte Arbeit ein sehr erfolgreiches Unternehmen aufgebaut hatte
und zum Patriarchen und Wohltiter seiner grolen Familie wurde.
Die Rolle machte ihm SpaB, aber er fiihlte auch die groBe Verant-
wortung, die auf ihm lastete. In seinem ganzen Erwachsenenleben
hatte er Schmerzen im unteren Riicken, die jeder Art von Behand-
lung widerstanden. Als er zu mir kam, waren die Schmerzmuster tief
verwurzelt und Bestandteil seines taglichen Lebens geworden. Er
begriff das Konzept der durch Spannung ausgelésten Schmerzen,
aber konnte die Muster nicht mehr l6schen, die er ein Leben lang
aufgebaut hatte. Er fiihlte sich zu alt fiir eine Psychotherapie, die oft
bei Patienten wie ihm erforderlich ist. Der Hauptnutzen, den er aus
der Behandlung zog, war die Beruhigung, daB} strukturell mit sei-
nem Riicken alles in Ordnung war.

Ein Patient, ein junger Mann um die zwanzig Jahre, wurde Vater,
kurz bevor er eine Filiale des Familienunternehmens grindete. Die
Last dieser beiden neuen Verantwortungsbereiche fiihrten bei dem
sehr verantwortungsbewuften jungen Mann zu ernsthaften Riik-
kenschmerzen im unteren Riicken, verursacht durch TMS. Sobald
er sich bewufit wurde, daB der Ursprung seiner Symptome innere
Spannung war, verschwanden die Schmerzen. Wie wir spiter noch
sehen werden, ist der ProzeB des SichbewuBtwerdens der Schliissel

- zZur Genesung von TMS.

Was diese beiden Personen gemeinsam haben, war ein grofes
VerantwortungsbewuBtsein und ein starker innerer Trieb, in fami-
liszren Dingen wie auch im Beruf erfolgreich zu sein. Diese Perso-
nen miissen nicht iberwacht werden, sie sind motiviert, selbstdiszi-
pliniert und sich selbst der strengste Kritiker.

Leute, dic TMS bekommen, sind oft ausgesprochen ehrgeizig, er-
folgsorientiert, strebsam und gewohnlich sehr vielseitig. In unserer
Kultur verlangt Erfolg oft die Fihigkeit zu konkurrieren, und TMS-
Patienten tun dies auch. Sie sind es gewohnt, unter viel Druck zu
stehen und haben oft das Gefiihl, noch nicht genug getan zu haben.
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Manchmal zeigt sich der Perfektionismus auf ungewdhnliche
Weise. Ich erinnere mich an einen jungen Mann, der auf einer Farm
aufgewachsen war. Als er mein erstes Buch gelesen hatte, sagte er,
habe er nicht verstanden, wie dieser Perfektionismus auf ihn zutref-
fen konnte, aber dann realisierte er bei der Heuemnte, daB er einen
starken Zwang‘ﬁlatte, die Heuballen perfekt aufzustapeln.

Wenn sie sich jetzt gerade mental am Kopf kratzen und sich dar-
iber wundern, warum Fleifl, PflichtbewuBtsein, Zwang und Perfek-
tionismus zu TMS fiihren sollen, haben sie vollkommen recht. Es
stimmt, daf eine Verwandtschaft zwischen diesen Charakterzﬁgen
und dem Schmerzsyndrom besteht, aber worin besteht sie? Um das
zu verstehen, miissen wir iiber Sorgen und Groll nachdenken.

Sorge und Wut

Da ich kein ausgebildeter Psychologe oder Psychiater bin, weiB ich,
dafl meine Konzepte und Erklirungen iiber das, was in diesem psy-
chophysiologischen ProzeB geschieht, Spezialisten auf diesem Ge-
biet naiv erscheinen mag. Doch dieses Buch ist fiir die Allge-
meinheit bestimmt, und der Mangel an Fachsprache und kompli-
zierten Konzepten wird wahrscheinlich begriifit werden. Was ich
iiber die Natur des Schmerzsyndroms und seine Ursachen beobach-
tet habe, sollte — ungeachtet meines Mangels an Ausbildung auf die-
sen Gebieten — von Psychologieprofessoren ernst genommen wer-
den. Wir befassen uns hier mit einem fast unerforschten Gebiet, mit
der Verbindung von mental-emotionalen und physischen Prozes-
sen. Die medizinische Wissenschaft ist traurigerweise (mit ein paar
lobenswerten Ausnahmen) nicht bereit, diesen Zusammenhang zu
erforschen. Der Grund fiir diese Zurickhaltung wird in Kapite] 7
»Psyche und Kérper« beschrieben werden. Meine Erfahrung in der
Diagnose und Behandlung von TMS wirft einiges Licht auf das, was
sich in dieser mysteriésen Domine abspielt, wo das Emotionale mit
dem Physiologischen zusammentrifft.

Arger und Sorgen werden zusammen besprochen werden, da ich
denke, daB} sie eng miteinander verbunden und die wesentlichsten
unterdriickten Emotionen sind, die hinter TMS und anderen ihn-
lichen Beschwerden stehen.
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Zu Beginn meiner Erfahrung mit TMS war es offensichtlich, daB
die meisten Patienten die zuvor beschriebenen Charakterziige auf-
weisen. Die, die solche Charakterziige abstritten, gaben allmihlich
dann doch zu, daf sie viele emotionale Sorgen hatten, aber dazu
neigten, diese zu ignorieren und daran »keine unndétigen Gedanken
zu verlierenc.

Mit diesem Repertoire an Charaktereigenschaften war es nicht
schwer zu postulieren, daB} Sorgen fiir TMS verantwortlich sind, da
ein solches Individuum sich Sorgen dariiber machen wiirde, wie
sich die Dinge entwickelten. Sorgen sind ein ausgesprochen
menschliches Phinomen, eng verwandt mit Angst, aber viel kompli-
zierter, da sie verwurzelt in einer F dhigkeit sind, die Tiere nicht be-
sitzen, der Fahigkeit, Dinge vorauszusehen. Sorgen entstehen auf
die Vorstellung von Gefahr hin. Eine dngstliche Person tendiert
dazu, Gefahren vorauszusehen, auch wenn wenig oder keine Gefahr
besteht. Das ist die Natur des menschlichen Tieres. Doch ist er oder
sie sich oft dieser Angst nicht bewuBt, da sie im UnbewuBten aus
Gefiihlen, die uns grofitenteils nicht bewuBt sind, erzeugt wird, die
dort durch den bekannten Mechanismus der Repression zuriickge-
halten werden. Wegen der unangenehmen, beschimenden und oft
sogar schmerzhaften Natur dieser Gefiihle und der Sorgen, die sie
erzeugen, besteht ein starkes Verlangen, sie aus dem BewuBtsein zu
verbannen, was Aufgabe der Unterdriickung ist. Wie wir spiter se-

hen werden, ist es die Aufgabe von TMS, diesen ProzeB zu unter-
stiitzen.

Narzifimus

Die Rolle, welche die geringe Selbstachtung spielt, wurde zuvor be-
schrieben. Ganz nahe bei diesem tief vergrabenen Gefiihl gibt es
noch ein anderes von gleicher Wichtigkeit, Narzifmus genannt. Es
bezieht sich auf die menschliche Tendenz, sich selbst zu lieben, das
heiflt, in einem iibertriebenen Ma8 selbstbezogen zu sein. Die Ent-
wicklung der Kultur in den Vereinigten Staaten scheint Menschen
hervorgebracht zu haben, die vielmehr ich- als wir-orientiert sind.
Viele amerikanische Indianersprachen kennen aufgrund eines aus-
geprigten Gemeinschaftssinns und dem BewuBtsein, Bestandteil
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von etwas Gréerem zu sein, kein Pronomen fiir ich oder mein. Im
Gegensatz dazu glauben die zeitgendssischen Nordamerikaner an
die Individualitit und bewundern Menschen, »die alles alleine
schaffen«. Aber die Kehrseite der Medaille ist, daB das Individuum
selbstbezogen werden kann und zu Gier und Geiz neigt, wenn es
nicht durch hohe Ideale motiviert wird. Es ist schockierend und
gleichzeitig enthiillend zu beobachten, wie Angehorige der Ge-
schiftswelt und der Regierung in verbrecherische Machenschaften
verwickelt sind, aber es ist nicht tiberraschend, wenn man bedenkt,

daf} dies eine logische Weiterentwicklung der heutigen narzifiti-
schen Tendenz ist.

Wut

Narzifimus findet man bis zu einem gewissen Grad in jedem Indivi-
duum. Eine ausgepragte narzifitische Person ist leicht reizbar, da sie
im Umgang mit anderen, die nicht nach ihrer Pfeife tanzen, fru-
striert wird. Die Folge davon ist Wut, und eine solche Person wird
dauernd wiitend sein, aber nie wissen warum, da (wie bei der Angst)
diese Gefiihle ins UnbewuBte verdringt wurden. Hier scheint ein
Paradox vorzuliegen. Einerseits haben wir ein geringes Selbstwert-
gefiihl, dann aber fithrt uns unser NarziBmus dazu, uns wie ein
Kénig zu benehmen. Es ist die Geschichte vom Prinzen und dem
Bettler. Sie sind ein und dieselbe Person. Diese diametral unter-
schiedlichen Gefiihle sind die beiden Seiten einer Miinze, obwohl
es uns seltsam erscheinen mag, daf sie gleichzeitig existieren.

Wie typisch fiir unser BewuBtsein! Es scheint ein Lagerhaus wi-
derspriichlicher Gefiihle und Tendenzen zu sein, von denen wir nur
die wenigsten wahrnehmen.

Wir sind aus anderen Griinden argerlich. So wird alles, was uns
dngstlich macht (alles UnbewuBte) uns gleichzeitig auch drgerlich
machen. Wir wollen gute Arbeit leisten, hoffen, daB etwas gut aus-
gehen wird (Angstlichkeit), aber wir sind voller Ressentiments bei
Problemen, die in der Auseinandersetzung mit anderen Leuten und
deren Problemen entstehen (Arger).

Obwohl Sorgen und Arger oft in der Arbeit entstehen, sind per-
sonliche Beziehungen genauso eine Quelle fiir unterdriickte Ge-
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fithle. Familienprobleme fithren oft zu ernsthaften Problemen, die
wegen ihrer Subtilitit unerkannt bleiben. :

Eine meiner Patientinnen war eine Frau Ende vierzig, die nach
einer behiiteten Jugend friih geheiratet hatte und sich danaeh, ihrer
kulturellen Herkunft entsprechend, ausschlieBlich dem Heim und
der Familie widmete. Sie erfiillte ihre Aufgabe ausgezeichnet, war
eine intelligente, kompetente und einfithlsame Frau. Aber dann
fing sie an zu bedauern, daB sie als Kind nicht zur Schule hatte
gehen diirfen, nicht lesen und schreiben konnte, nicht Auto fahren _
gelernt hatte und viele andere Erfahrungen nicht hatte machen
kénnen, weil die Bediirfnisse der Familie ihr Leben so sehr be-
stimmten. Sie war sich all dieser Gefiihle gar nicht bewuft und ent-
wickelte daher wihrend langer Zeit Riickenschmerzen, die sie
schlieflich arbeitsunfihig machten, und weswegen sie auch ohne
Erfolg operiert wurde. Als ich sie kennenlemte, hatte sie stindige
Schmerzen und war praktisch unfihig, ein normales Leben zu fith-
ren. Dank Lehrprogramm und einer Psychotherapie wurde sie sich
der untercriickten Gefiihle bewuft, und die Schmerzen verschwan-
den langsam.

Der Verlauf erfolgte nicht ohne psychologische Schmerzen, denn
jetzt muBte sie sich mit dem MiBfallen ihrer Familie, ihrer Freunde
und ihren eigenen tiefsitzenden Vorstellungen auseinandersetzen.
Sie kam in einen grofen Konflikt und erlebte dadurch emotionale
Schmerzen. Aber diese Erfahrung war angebracht und bei weitem
den physischen Schmerzen vorzuziehen, deren hilfloses Opfer sie
gewesen war.

Eine wichtige Quelle von Arger und Groll, die uns normalerweise
nicht bewuft ist, stammt aus dem Verantwortungsgefiihl gegeniiber
Personen, die uns nahestehen, wie Eltern, Ehegatte/in und Kin-
demn. Obwohl wir sie lieben, belasten sie uns auch in vieler Hinsicht,
und wir verinnerlichen den daraus resultierenden Arger. Wie ist es
moglich, sich iiber altgewordene Eltern oder ein Baby zu 4drgern?

Ein gutes Beispiel: Ein Mann im Alter von ungefihr 40 Jahren
besuchte seine Eltern in einer anderen Stadt. Noch bevor das
Wochenende voriiber war, tauchten seine Riickenschmerzen zum
erstenmal wieder auf — ein Jahr, nachdem er das therapeutische
TMS-Programm erfolgreich abgeschlossen hatte. Als ich ihm an-
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deutete, die wiederkehrenden Schmerzen kénnten moglicherweise
darauf hinweisen, daf ihn unterbewuBt etwas sehr beschaftigte,
sagte er, das Wochenende bei seinen Eltern sei angenehm gewesen.
Aber dann figte er noch hinzu, seine Mutter sei sehr schwach auf
den Beinen gewesen und er habe sich fast die ganze Zeit um sie ge-
kitmmert. Er mache sich auerdem Sorgen, weil er nicht nahe ge-
nug bei den Effern wohne. Er war ein guter Mensch und seine El-

tern konnten auch nichts dafiir, daB sie langsam alt wurden. Doch

sein natiirlicher (innerlicher, unbewufiter, narziBtisch inspirierter)
Verdrufl (Arger/ Ressentiments) wurde vollstindig unterdriickt, aus
Griinden, die wir gleich aufkliren werden. Sie lésten den Riickfall in
Riickenschmerzen bei ihm aus.

Oder nehmen wir den Fall eines frischgebackenen Vaters, dessen
erstgeborener Sohn sich als ein Nicht-Schlifer erweist. Der Vater
kommt nur sehr wenig zum Schlafen, und auch seine Frau ist rund
um die Uhr mit dem Baby beschiftigt. In seiner Freizeit muf er ein-
springen, ihre sozialen Kontakte werden dadurch sehr einge-
schrinkt und was ihm wie eine lange Hochzeitsreise vorkam, war
jetzt ganz schén mithsam. Er entwickelt Riickenschmerzen, weil er
sich iiber das Baby irgert, »licherlich«, und er drgert sich auch iiber
seine Frau, weil sie keine Zeit mehr hat, sich um seine emotionalen
und physischen Bediirfnisse zu kiimmern, wie sie das zuvor getan
hatte, »absurd«. Und was die ganze Sache noch schlimmer macht, er
wurde zum Teilzeit-Kindermidchen und -Koch. Aber erist sich die-
ser Gefiihle nicht bewufit — sie liegen tief in seinem UnbewuBten
begraben, und um sicherzustellen, daB sie auch dort bleiben, be-
kommt er Riickenschmerzen — TMS.

Viele Psychologen und Arzte wiirden die Misere des jungen Va-
ters anders Interpretieren. Sie wiirden sagen, daB er die Schmerzen
durch das Tragen des Babys und durch zuwenig Schlaf bekam, und
daB die Schmerzen etwas sehr Schlechtes sind, da er damit versucht,
sich seiner Verpflichtung dem Baby gegeniiber zu entziehen — jetzt
hatte er ja eine gute Entschuldigung dafiir. Natiirlich sagen auch die
Mediziner, daB dies alles unbewuft geschieht.

Das ist die sogenannte Theorie des sekundiren Gewinns bei
chronischen Schmerzen. Das Problem dabei ist, daB ein strukturel-
ler Grund fiir die Schmerzen vorausgesetzt wird, der sich gewohn-
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lich als unhaltbar erweist. (Der Vater des Babys spielte in der High-
school und im College Fufiball.) Zweitens wird einem Gefiihl eine
tiberragende Bedeutung zugemessen, das entweder nicht wichtig ist
oder gar nicht existiert, namlich daB die Person aus den Schmerzen
einen personlichen Nutzen zieht. Verhaltenspsychologen gefillt
diese Theorie, da sie einfach ist, und alles, was man tun mubB, ist das
»Keine-Schmerzen-Verhalten« belohnen und das Gegenteil zu be-
strafen. Man muB} sich nicht mit unbewuBten Gefithlen wie Angst
und [\rger beschiftigen. Bevor ich von TMS wuBte, versuchte ich es
mit diesem Ansatz, was sich als besonders ineffektiv herausstellte.
Kein Wunder — er basierte auf einer falschen Diagnose. '

Alle familidren Beziehungen sind emotional geladen. Es ist eines
der ersten Dinge, das betrachtet werden muB, wenn jemand eine
TMS-Attacke hat, die aus dem Blauen zu kommen scheint. Die
Kombination von tatsichlichen Sorgen und Liebe fiir das Familien-
mitglied und inneren Ressentiments gegen die Pflichten und Ver-
antwortung, die mit der Verwandtschaft verbunden sind, ist die
Quelle eines tiefen Konflikts, das Material, aus welchem TMS be-
steht.

Hier eine klassische Geschichte mit einigen interessanten Be-
merkungen iiber TMS. Der Patient war ein 39 Jahre alter, verheira-
teter Mann, der ein Familienunternehmen fiihrte, das urspringlich
von seinem Vater gegriindet worden war. Er sagte mir, sein Vater sei
immer noch aktiv im Betrieb, aber er stelle eher ein Hindernis als
eine Hilfe dar. Er gab zu, sich mit seinem Vater iiber diese Situation
zu streiten, und daB er wegen der ganzen Sache Schuldgefiihle ent-
wickle. Das Schmerzsyndrom hatte vor etwa zweieinhalb Jahren an-
gefangen, und nach etwa vier Monaten Beschwerden las er mein
Buch. Er fand, es sei Quatsch, und ging weiter auf seinem Weg
durch das medizinische System, entschlossen, die Schmerzen loszu-
werden. Er sagte, er sei bei vielen Arzten gewesen und habe prak-
tisch jede mégliche Behandlung ausprobiert, aber ohne Erfolg.
Zwei Jahre spiter hatte er immer noch Schmerzen, wurde langsam
aber sicher besessen davon und war korperlich sehr eingeschrinkt.
Er hatte Angst vor jeglicher Art korperlicher Aktivitit und konnte
sich nicht einmal mehr biicken. Zu diesem Zeitpunkt las er das Buch
nochmals und berichtete ungliubig, »es habe jetzt eine ganz andere
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Wirkung auf ihn«. Er habe sich auf jeder neuen Seite wiederer-
kannt. Seine Erkléirung dafiir war, daB er zuerst alle Tests und Arzte
durchmachen mufite, bevor er bereit war, die psychologische Basis
von TMS zu akzeptieren.

Er absolvierte das Programm mit viel Erfolg und war bald
schmerzfrei. V\‘léihrend der Konsultationen empfand ich ihn als sehr
einfithlsam und mit psychologischen Fragen so vertraut, daB ich mir
kaum vorstellen konnte, daf} er die Diagnose urspriinglich abge-
lehnt hatte. Das war mir eine Lektion: Eine der ungliicklichen Tat-
sachen bei der Arbeit mit Stérungen wie TMS ist, daB die meisten
Menschen diese Vorstellung so lange ablehnen, bis sie verzweifelt
nach einer Losung suchen. Der Grund fiir das Schmerzsyndrom,
der Konflikt des Mannes in der Beziehung zu seinem Vater, war of-
fensichtlich.

Hier noch ein weiteres gutes Beispiel, wo familiire Konflikte
Symptome hervorrufen. Eine Frau, die zwei Jahre zuvor erfolgreich
gegen Riickenschmerzen behandelt worden war, rief mich eines Ta-
ges an, um mir zu sagen, daf sie jetzt Nacken-, Schulter- und Arm-
schmerzen hatte und sicher war, daf} die Ursache dafiir in einer
schwierigen psychologischen Situation lag, die ihren Ehemann und
ihre Stieftochter im Teenageralter betraf. Ich schlug ihr vor; selbst
weiterzumachen, ohne eine formale Behandlung, aber die Situation
blieb ungelsst, und die Schmerzen wurden immer stirker. Auch
verlor sie bedeutend an Bewegungsfreiheit in den Schultern, eine
tibliche Folge von TMS im Nacken- und Schulterbereich. Eines Ta-
ges entschloB sie sich, das Problem direkt anzugehen, und stellte
ihren Mann zur Rede. Was dabei herauskam, war eine iiberra-
schend einfache Losung, welche die ganze Situation klirte. Mit dem
Losen ihrer personlichen Probleme verschwanden auch die
Schmerzen. Sie hatte zweifellos sehr viele Ressentiments angesam-

melt, und solange sie das tat, hielten die Schmerzen an. Ich werde -

im Kapitel »Die Behandlung von TMS« noch mehr dariiber sagen,
wie man mit einer solchen Situation umgehen kann. Aber dieser

Fall zeigt den Zusammenhang zwischen unterdriickter Wut und
TMS deutlich.

Eine andere grole Quelle fiir Konflikte im UnbewuBten ist der
Kampf, der zwischen den Gefiihlen und Bediirfnissen ausgetragen
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wird, die von narzifitischen Impulsen stammen, und einem ande-
ren sehr realen Teil der Psyche, der sagt, was angemessen, ver-
niinftig oder erwachsen ist, was »man« tun sollte. Die bekannte
Psychoanalytikerin, Schriftstellerin und Lehrerin Karen Horney
beschrieb die »Tyrannei des Miissens«, wie sie es nannte, die das
Leben eines Menschen bestimmen kann. Die Patienten beschrei-
ben oft, wie ihr Leben durch diese Verhaltensregeln bestimmt wird.
Eine Frau sagte mir, nachdem sie ein zwanghaftes oder perfektio-
nistisches Verhalten von sich gewiesen hatte, daf sie aus einer vor-
nehmen Familie stamme, die sehr stolz auf ihre Charakterstirke
und Strenge sei. Es war klar, daf es andere Bestandteile ihrer Per-
sonlichkeit gab, die sanfter und nachgiebiger waren, und daher muf
der Konflikt in threm UnbewuBten betrichtlich gewesen sein.

Manchmal stammt der Druck, sich auf eine bestimmte Art und
Weise verhalten zu miissen, aus unserem kulturellen‘Hintergrund.
Ich erinnere mich an eine sehr attraktive Frau, die einer religiésen
Gemeinschaft angehérte, die grofe Familien befiirwortete; sechs
oder acht Kinder waren da nichts AuBergewshnliches. Obwohl sie
mir beipflichtete, daB ihre Schmerzen von einer »Spannung« her-
rithrten, konnte sie nicht verstehen, woher diese kam. Ich deutete
an, daf sie vielleicht wegen der Arbeit und der Verantwortung einer
so groflen Familie gegeniiber Ressentiments. hitte. Lange Zeit
lehnte sie diese Deutung ab und bestand darauf, keine solchen Ge-
fiihle zu hegen. Sie hatte noch immer Schmerzen, manchmal sehr
starke. Ich erklirte ihr, daB ihr dieses Gefiihl nicht bewuBt sei, da sie
es unterdriickt habe. Die Ausdauer von ihrer wie auch von meiner
Seite zahlten sich aus. Sie fing an, eine dunkle Ahnung ihrer tief
unterdriickten Gefiihle zu bekommen und erlebte eine dramatische
Auflésung ihrer Symptome.

Je langer ich mit TMS arbeite, desto mehr bin ich iiber die Rolle
der Wut beeindruckt. Wir haben alle gelernt, sie so total zu unter-
driicken, da8 wir in den meisten Situationen gar nicht bemerken,
daf} sie existiert. Ich begann mich zu fragen, ob Wut in der Entwick-
lung von Symptomen nicht noch fundamentaler als Angst sei, oder
ob die Angst selbst eine Reaktion auf unterdriickte Wut sein konnte.

Die folgende Geschichte hat mich sehr beeindruckt. Der Mann
war Mitte »ierzig und hatte unter anderem eine Vorgeschichte mit
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gélegentlichen Panikattacken. Diese stellen akute Angst dar. Nach-
dem ich ihn untersucht und festgestellt hatte, dal er TMS hatte, dis-
kutierten wir tiber den psychologischen Aspekt der Beschwerden.
Ich duBerte den Verdacht, daB die Wut wichtiger sein kénnte als die
Angstgefiihle. Er stimmte mir zu, dal gerade etwas passiert sei, was
diese These unterstiitze. Er war duflerst wiitend auf jemanden und
kurz davor, mit thm eine ernste Auseinandersetzung zu beginnen,
als er sich dazu entschloB, es doch lieber bleiben zu lassen und seine
Waut herunterzuschlucken. Innerhalb weniger Augenblicke hatte er
eine Panikattacke! Er war nicht nur wiitend, sondern richtig in
Rage, und das Bediirfnis, dieses Gefiihl zu unterdriicken, machte
eine Reaktion notwendig, und diese wiederum 1ste die Panikat-
tacke aus.

Wie wir gleich sehen werden, handelt es sich hier genau um eine
Situation, die TMS oder eine andere physische Reaktion auslést.

Aber zuerst wollen wir das Phinomen der Unterdriickung ansehen.
Wo liegt sein Ursprung?

Unterdrdckung

Ich erinnere mich an eine Mutter, die mir stolz erzihlte, wie sie die
Wautausbriiche ihres 15 Monate alten Babys stoppen konnte. Der
»kluge« Familiendoktor empfahl ihr, einen Spritzer Eiswasser in das
Gesicht des Kindes zu spritzen, wenn es einen Wutanfall bekam.
Das funktionierte bestens. Das Baby hatte keine Wutanfille mehr.
Schon im Alter von 15 Monaten hatte es die Technik gelernt, wie
man Emotionen unterdriickt. Es war darauf programmiert, die Wut
zu unterdriicken, da die F olgen sonst unangenehm gewesen wiren.
Diese eher fragwiirdige F dhigkeit begleitete das Kind durch sein
ganzes Leben. Wenn er jetzt mit den vielen Frustrationen, Arger-
nissen und Situationen, die einen im tédglichen Leben wiitend ma-
chen, konfrontiert wird, verinnerlicht dieser junge Mann unwillkiir-
lich seine natiirliche Wut. Sie sammelt sich, steigt an, und er wird als
Antwort darauf TMS oder eine andere physische Reaktion bekom-
men.

Diese Geschichte zeigt einen der Griinde auf, warum Gefithle
unterdriickt werden: die Handlungsweise »unwissenderx, naiver El-
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tern. Es ist wahrscheinlich der héufigste Grund, warum wir lernen,
die Emotionen zu unterdriicken. Beim Versuch, gute Menschen aus
ihren Kindern zu machen, kénnen Eltern versehentlich die Voraus-
setzungen fiir psychologische Schwierigkeiten im spateren Leben
ihrer Kinder herbeifiihren.

Es gibt viele Griinde, warum wir unsere Gefiihle unterdriicken.
Jeder von uns méchte respektiert und geliebt werden, niemand von
uns schétzt MiBbilligung; daher unterdriicken wir unbeliebtes Be-
nehmen. Wir wiirden es ungern zugeben, aber unbewuft fiirchten
wir Repressalien. Die Anspriiche der Familie und der Gesellschaft
schaffen eine starke Motivation, keine Wut zu zeigen. Dieses Ver-
halten, das schon in unserer frithen Jugend beginnt, setzt sich tief in
uns fest. Wir realisieren ganz unbewuft, daf Arger oft unpassend
ist, und darum unterdriicken wir ihn. Instinktiv bemerken wir, daf3
die Wut erniedrigend ist, und ~ vielleicht noch stirker — empfinden
wir einen Verlust an Kontrolle, wenn wir wiitend sind. Fiir den
TMS-Patienten ist das schwer hinzunehmen. All dies geschieht un-
bewufit, und darum sind wir uns unseres Bediirfnisses, Wut und
Groll zu unterdriicken, nicht bewuft. An ihrer Stelle aber kénnen
wir ein physisches Symptom erfahren, wie TMS oder eine Stérung
im Magen-Darm-Bereich.

Mir selbst passiert das oft. Ich habe gelernt, dafl Sodbrennen be-
deutet, daB ich iiber etwas verérgert bin und es gar nicht merke. Ich
fange dann an, dariiber nachzudenken, was der Grund fiir meine
Beschwerden sein kénnte, und habe ich den Grund dafiir gefunden,
hért auch das Sodbrennen auf. Es ist bemerkenswert, wie gut die
Wut normalerweise vergraben ist. Bei mir ist es im allgemeinen ein
Vorfall, iiber den ich mich gedrgert habe, ohne genau zu wissen, wie
stark ich davor. betroffen bin. Manchmal ist etwas emotional so sehr
geladen, daf} es Monate dauern kann, bis ich eine Antwort darauf
finde.

Nach 17 Jahren Erfahrung mit TMS scheint es klar, daB wir alle
Angst und Wut erzeugen; in jeder Kultur unterdriicken die Men-
schen potentiell unerfreuliche Emotionen. Oder anders ausge-
driickt, die psychologischen Voraussetzungen, die zu psychophysio-
logischen Reaktionen wie TMS fithren oder Magengeschwiire und
Koliken auslésen, sind universal. Sie variieren nur in der Stirke.
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Diejenigen am oberen Ende der Starkeskala mit noch intensiveren
Symptomen nennen wir neurotisch. Aber in Wirklichkeit sind wir
alle mehr oder weniger neurotisch, was den Begriff bedeutungslos
werden laft.

Die Konzepte der Unterdriickung und das Unbewufite sind eng
miteinander verbunden und wurden erst durch Freud auf eine so-
lide wissenschaftliche Basis gestellt. In Peter Gays ausgezeichneter
Biographie iiber Freud, Freud: A Life for Our Time (New York:
Norton, 1988), S. 128, finden wir eine ausgezeichnete Metapher fiir
das Unbewufite:

»Rather the unconscious proper resembles a maximum-security
prison holding anti-social inmates languishing for years or recently
arrived, inmates harshly treated and heavily guarded, but barely
kept under control and forever attempting to escape.«

»Das eigentliche Unbewufte gleicht einem Hochsicherheitsge-
fingnis, dessen asoziale Insassen jahrelang vor sich hin schmachten
oder eben erst eingetroffen sind. Gefangene, die hart angefafit und
streng bewacht, aber kaum kontrolliert werden kénnen, und die
standig zu entkommen versuchen.«

Die emotionalen Phinomene, die in diesem Kapitel beschrieben
werden, sind die »asozialen Mitinsassen« des Unbewufiten. Wir
scheinen tendenziell dem auszuweichen, was emotional unerfreu-
lich ist, und das ist der Grund fiir Unterdriickung. Aber es gibt noch
eine dhnlich starke Kraft in unserer Psyche, die daran arbeitet, diese
Gefiihle ins Bewuftsein zu bringen (»forever attempting to escape«)
und das ist der Grund fiir eine Verstirkung, was Psychoanalytiker
Abwehr (defense) nennen.

Vor kurzer Zeit kam eine Frau zu mir, die mir aufgrund meiner
Diagnose, sie leide an TMS, eine sehr interessante Geschichte er-
zihlte. Die Schmerzen begannen, nachdem sie auf ihre Kosten ihre
iltere Schwester zu einer Europareise eingeladen hatte. Sie machte
sich Sorgen, ob es thr wohl gefallen wiirde und fithlte sich dafiir ver-
antwortlich. Sie war drgerlich und voller Groll dariber, daf} sie sich
gefﬁhlsméﬁig so stark engagierte. Sie hatte angefangen, von ihrer
Mutter und ihrer Schwester zu triumen und sich an ihre Teenager-
Ressentiments gegen sie zu erinnem, die auf dem Eindruck basier-
ten, »daf sie sich zusammenschlossen — um gut zu sein, und sie von
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dieser engen Beziehung ausgeschlossen war. All dies wurde durch
die Tatsache verstirkt, daf} ihr Vater, dem sie sehr nahestand, sie
verlassen hatte. Er starb, als sie 11 Jahre alt war. Das ist der Stoff,
aus dem TMS oft entsteht: Sorgen, Wat, Ressentiments, mit Wiir-
zeln, die bis zuriick in unsere Kindheit fiihren. Ich fand es bewun-
demswert, wie sie, nach einer Bemerkung meinerseits, mit all die-
sem wichtigen psychologischen Material herausriickte.

Die Universalitat dieser psychologischen Phinomene wird durch
die Tatsache unterstiitzt, daB iiber 80 Prozent der US-Bevolkerung
eine Krankengeschichte mit diesen Schmerzsymptomen aufweisen,
und ihre Hiufigkeit hat wihrend der letzten Jahre sogar noch zuge-
nommen. Riicken- und Schultersyndrome stehen an erster Stelle
der Abwesenheitsquote bei den Arbeitern in diesem Land. Es wird
geschitzt, daf} in den Vereinigten Staaten jahrlich etwa 56 Milliar-

den US-Dollar fiir die Heilung der Riickenschmerzen ausgegeben
werden. o

Die kérperliche Abwehr gegen
unterdriickte Emotionen

Wihrend vieler Jahre glaubte ich, da TMS eine Art physischer Aus-
druck oder Entladung unterdriickter Emotionen ist, wie ich es oben
und in meinem ersten Buch beschrieben habe. Seit den frithen 70er
Jahren war mir bewuflt, da diese Riicken- und Nackenprobleme
die Folge unterdriickter Emotionen waren. 88 Prozent einer grofien
Gruppe von TMS-Patienten hatten eine Vorgeschichte mit span-
nungsverwandten Beschwerden wie Magengeschwiire, Kolitis,
Spannungskopfschmerzen und Migréne. Aber die Theorie von TMS
als einer physischen Manifestation nervioser Spannung war irgend-
wie nicht befriedigend und unvollstandig. Und was duBerst wichtig
ist: Es erklarte die haufige Beobachtung nicht, dafl — macht man den
Patienten auf die Funktion der Schmerzen und ihre Beteiligung an
einem psychologischen Prozefl aufmerksam — das zum Verschwin-
den der Schmerzen, zur »Heilung« fithrt.

Der Psychoanalytiker und Kollege Dr. Stanley Coen schlug im
Verlaufe unserer Zusammenarbeit an einem medizinischen Artikel
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vor, daf8 die Aufgabe des Schmerzsyndroms nicht sei, versteckte
Emotionen auszudriicken, sondern sie daran zu hindern, bewuft zu
werden. Das, erklirte er, ist es, was man als Abwehr bezeichnet. Mit
anderen Worten, die Schmerzen von TMS (Magengeschwiir, Kolik,
Spannungskopfschmerzen oder der Horror einer Asthmaattacke)
werden erzeugt, um gdie Aufmerksamkeit des Betroffenen von dem
abzulenken, was sich in der emotionalen Sphire abspielt. Es wird
beabsichtigt, die Aufmerksamkeit auf unseren Korper zu lenken
und nicht auf unsere Psyche. Es ist eine Antwort auf das Bediirfnis,
die schrecklichen, asozialen, unfreundlichen, kindischen, argerli-
chen, egoistischen Gefiihle (die Gefangenen) davon abzuhalten, be-
wufit zu werden. Daraus folgt, dal TMS weit davon entfernt ist, eine
physische Beschwerde im iiblichen Sinn zu sein, sondern in Wirk-
lichkeit der Bestandteil eines psychologischen Prozesses ist.

Abwehr gegen unterdriickte Emotionen arbeitet, indem sie un-
sere Aufmerksamkeit auf etwas anderes als die Emotionen lenkt, die
im UnbewuBten versteckt gehalten werden. Die Patienten gebrau-
chen unterschiedliche Bilder, um das zu beschreiben: Die Abwehr
dient der Tarnung oder einer Ablenkung oder Zerstreuung. Um er-
folgreich zu sein, muf sie unsere ganze Aufmerksamkeit in An-
spruch nehmen, und sie arbeitet sogar noch besser, wenn wir vollig
in Sorge oder von was auch immer besessen sind. Darum funktio-
niert die Abwehr so gut, wenn sie physisch ist: Sie hat die F: dhigkeit,
unsere Aufmerksamkeit vollig in Anspruch zu nehmen, vor allem,
wenn sie schmerzvoll, erschreckend oder ldhmend ist. Das ist ge-
nau, was bei TMS geschieht.

Die bekannten Riicken-, Nacken- und Schulterschmerzsyn-
drome haben wihrend der letzten dreiBig Jahre in den Vereinigten
Staaten ein epidemisches Ausmal angenommen, weil sie die bevor-
zugte Abwehr gegen die oben beschriebenen unterdriickten Emo-
tionen sind. Zweck einer guten Tarnung ist es, nicht erkannt zu wer-
den, und niemand wird wissen, daf} etwas versteckt wurde. Kaum
jemand, der darunter leidet, denkt, daf} diese Schmerzsyndrome
mit emotionalen Faktoren in Zusammenhang stehen. Im Gegenteil,
fast alle denken, daB sie die F olge einer Verletzung oder einer Viel-
falt von erblichen und degenerativen Anormalititen der Wirbel-
saule sind. Es gibt noch eine andere Gruppe von Beschwerden, die
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zum TMS-Repertoire gehéren, und es wird angenommen, daf sie
zu den Krankheiten der Weichteile zihlen (Fibromyalgie, Fibrosi-
tis, Myofibrositis). Auch diese Krankheiten werden Verletzungen,
Muskelschwiiche und dhnlichem zugeschrieben — eine perfekte
Tarnung. Solange die Aufmerksamkeit einer Person auf das
Schmerzsyndrom gerichtet ist, besteht keine Gefahr, daB Emotio-
nen entdeckt werden. ,
Je schmerzvoller die Emotionen unterdriickt wurden, desto stir-
ker waren die TMS-Beschwerden. Ein Patient zum Beispiel, der als
Folge von KindesmiBbrauch eine enorme Wut angestaut hat, ver-
spiirt starke, lihmende Schmerzen, und diese Schmerzen ver-
schwinden nur, wenn er die Gelegenbheit erhilt, diese schreckliche,
festsitzende Wat, die sein Unbewuftes wihrend Jahren besetzt hat,

auszudriicken. — I'in weiteres Beispiel dafiir, daB Arger TMS ausls-
sen kann. :

Aquivalente von TMS

Wie erwihnt wurde, kénnen auch andere Beschwerden den glei-
chen Zweck wie TMS erfiillen. Hier eine Liste der wichtigsten:

Vorstadium eines Magengeschwiirs Spannungskopfschmerzen

Magengeschwiir Migrine
Hiatushernie Ekzem

Reizkolon - 7 - Psoriasis DEE
Kolitis Akne, Nesselsucht
Heuschnupfen Schwindel

Asthma Ohrensausen
Prostatitis Haufiges Urinieren

Alle diese Beschwerden sollten vom Hausarzt behandelt werden.
Obwohl sie méglicherweise einem psychologischen Zweck dienen,
miissen sie untersucht und medizinisch behandelt werden. Idealer-
weise wird der Patient auch eine Beratung bekommen. Jede dieser
kérperlichen Beschwerden dient ebenfalls dazu, die Unterdriik-
kung von Gefiihlen zu unterstiitzen. Je mehr die Arzte sie als »rein
physisch« betrachten, desto mehr unterstiitzen sie den Verteidi-
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gungsmechanismus. Das bedeutet das Anhalten der Schmerzen,
eines Geschwiirs, der Kopfschmerzen oder was auch immer vor sich
geht. Solange die Abwehr arbeitet, wird das so weitergehen.

Physische (im Gegensatz zu psychologischer) Abwehr von unter-
driickten Emotionen ist zweifellos so héufig, weil sie so erfolgreiéh
wirkt. Sie ist sehr effektiv, da der Patient von einem Krankheitshild
zum néchsten umsteigen kann. Zum Beispiel wurden ausgezeich-
nete Medikamente gefunden, um das Krankheitsbild eines Magen-
geschwiirs positiv zu verindern. Als Folge wendet sich die Psyche
einfach anderen physischen Beschwerden zu.

Ein Mann um die Mitte vierzig erzihlte mir, daB er vor zehn Jah-
ren begann, Schwierigkeiten mit seinem unteren Riicken zu bekom-
men; nach vielen Jahren wurde er durch eine Operation von seinen
Schmerzen erlost. Einige Monate nach der Operation bekam er ein
Magengeschwiir. Die Probleme hielten mindestens zwei Jahre an.
Der Arzt versuchte es mit verschiedenen Medikamenten, konnte
ihn jedoch nicht von dem Geschwiir befreien. SchlieBlich beendete
er die Behandlung, und der Patient bekam kurze Zeit spiter Nak-
ken- und Schulterschmerzen. Diese dauerten schon fast zwei Jahre,
als er zu mir kam. Riickenoperation und Magengeschwiirbehand-
lung linderten sein grundsitzliches Problem nicht. Sie hatten ledig-

lich eine Placebofunktion und ordneten den Symptomen einen
neuen Standort zu.

Die Geschichte des Magengeschwiirsymptoms

Die Magengeschwiirgeschichte ist interessant. Es gab in den Verei-
nigten Staaten und Kanada wihrend der letzten zwanzig oder drei-
Big Jahre eine Abnahme in der Hiufigkeit der Magengeschwiire,
zum Teil die Folge von effizienten Medikamenten.

Eine bessere Erklirung verdanke ich jedoch dem Kolumnisten
Russel Baker, der in einer seiner Sonntagskolumnen im New York
Times Magazine (erschienen am 16. August 1981) die Frage stellte:
»Where have all the Ulcers gone P« (Wo sind denn eigentlich die Ma-
gengeschwiire geblieben?) Herr Baker wies darauf hin, daf die
Menschen weniger Geschwiire zu haben scheinen. Der Artikel ver-
anlafite mich zu einer Spekulation. Wenn Arzte wie Laien zum
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Schlufl kommen, daB Geschwiire wirklich Spannung bedeuten, ver-
lieren diese lie Funktion, Spannung zu verstecken. Daher entwik-
keln weniger Leute ein Geschwiir. Kénnte das der Grund dafiir
sein, warum Nacken-, Schulter- und Riickenschmerzen in den letz-
ten Jahren so alltdglich geworden sind? Ist es méglich, daf sie jetzt
viele bessere Verstecke fiir Spannung sind als der Magen?

Psyche und Kérper

Praktisch jedes Organ oder System im Korper kann von der Psyche
als Abwehr gegen unterdriickte Emotionalitit benutzt werden. Das
betrifft auch Beschwerden des Immunsystems wie Heufieber oder
haufig auch Atemwegsinfekte oder urogenitale Infektionen. Ein
Urologe aus meinem Bekanntenkreis sagte, daB iiber 90 Prozent sei-
ner Prostatitisfalle die Folge von Spannung (tension) sind. Ich habe
einen Patienten, der stindig einen trockenen Mund hat — die F olge
einer durch Spannung erzeugten Verengung der Speichelwege. La-
ryngitis kann auch emotionalen Ursprungs sein. Auch Opthalmolo-
gen sagen, daf} spannungserzeugte Sehstorungen hiufig sind. Ich
méchte noch einmal wiederholen: Alle Symptome miissen sorgfiltig
untersucht werden, um einen strukturellen, infektiésen oder neo-
plastischen Prozef auszuschlieBen.

Einerseits ist es wichtig, sogenannte organische Beschwerden
auszuschlieBen, die Diagnose bei psychophysiologischen Beschwer-
den aber sollte immer positiv gemacht werden. Eine Diagnose
durch Ausschluf ist keine Diagnose.Sie sagt: »Ich weiB nicht, was
das ist, und daher ist es wahrscheinlich spannungsbedingt.« Der
Diagnostiker sollte eher sagen: »Da ich das Vorhandensein eines
mdglichen Tumors oder Krebses ausgeschlossen habe, kann ich zu-
versichtlich weitermachen, da die physischen Beschwerden, die ich
hier sehe, alle Anzeichen und Symptome eines emotional bewirkten
Prozesses aufweisen.« Das wird aber sehr selten so gemacht, da die
meisten prakiischen Arzte diese Beschwerden nicht als psychophy-
siologisch erkennen, oder wenn sie sie erkennen, sie symptomatisch
behandeln, als ob es sich um organische Beschwerden handelte.

63



SR Y

Die Rolle der Angst bei TMS

Die Ermnsthaftigkeit der Beschwerden bei TMS wird nicht nur an der
Intensitit der Schmerzen gemessen, sondern auch am Grad der vor-
handenen physischen Einschrénkung. Vor welchen Dingen hat der
Patient Angst, 'und was kann er nicht mehr tun? Die Behinderungen
kénnen dabei wichtiger sein als die Schmerzen, weil sie die person-
liche Funktionsfihigkeit des Individuums bestimmen, im professio-
nellen, sozialen und sportlichen Bereich.

Langfristig gesehen sind Angst und Sorge im Zusammenhang mit
kérperlicher Einschrinkung eine wirksamere psychologische Ab-
wehr als Schmerzen. Eine schwere Schmerzattacke kann in weni-
gen Tagen voriiber sein. Aber wenn die betroffene Person be-
stimmte Dinge aus Angst, eine weitere Attacke auszuldsen, unter-
14Bt, oder weil sie festgestellt hat, daB Aktivitit automatisch Schmer-
zen verursacht, auch wenn es sich nicht um eine akute Attacke han-
delt, halt die Sorge um den Kérper an, und der Abwehrmechanis-
mus arbeitet ununterbrochen. Bei der Mehrheit der Patienten, mit
denen ich arbeite, ist das der wichtigste Faktor. Gelegentlich habe
ich einen Patienten, der sagt, daf} er sich kérperlich nicht einge-
schrinkt fiihlt, und daB die Schmerzen das einzige Problem sind.
Aber solche Patienten sind selten. Die meisten Patienten haben
Angst vor physischer Aktivitit, was das Problem weiter aufrechter-
hilt, indem es zusitzliche Angst auslést und oft sogar zu Depressio-
nen fithrt. Was sich hier auftut, ist eine wahrhaftige Physikophobie,
eine Angst vor kérperlicher Aktivitit.

Das Ausmal der Sorgen bei Symptomen ist ein MaBstab fiir die
Ernsthaftigkeit des Problems. Viele Patienten berichten, dafl das
Syndrom ihr Leben bestimmt hat, wihrend andere eindeutig von
den Beschwerden besessen sind. Es ist das erste, woran sie denken,
wenn sie am Morgen aufstehen, und das letzte, woran sie denken,
bevor sie einschlafen. '

Eine junge Frau, mit derich zusammengearbeitet habe, sagte mir
eines Tages, daB sie einen »Horror vor physischen Schmerzen
habe. Als wir dariiber sprachen, wurde klar, daB sie vor emotionalen
Dingen schreckliche Angst hatte, und daB das Schmerzsyndrom ihr
erlaubte, diesen Dingen auszuweichen. Meine Erfahrungen haben

64

gezeigt, dafl die gesamte Stirke des Schmerzsyndroms, obsessive
Komponenten miteingeschlossen, uns einen wichtigen Hinweis auf
die Ernsthaftigkeit der darunterliegenden emotionalen Verfassung
des Patienten gibt. Mit Wichtigkeit meine ich, wieviel Wut und
Sorge vorhanden sind, und wie schwerwiegend die Traumata in der
Kindheit waren, die zum gegenwirtigen psychologischen Zustand
dieser Person beigetragen haben. So neigen zum Beispiel Men-
schen, die in ihrer Kindheit emotional oder kérperlich, vor allem
aber sexuell mibraucht wurden, dazu, viel grofere Reserven an
Angst und Wut zu haben. Daran muf ich denken, wenn ich jeman-
den sehe, der besonders stark TMS hat. Die physischen Symptome
sind ein Mittel, um nicht mit den tirchterlichen, schrecklichen, tief
verborgenen Gefiihlen in Berithrung zu kommen. Diese Worte sind
keine Ubertreibung. Es besteht eine sehr groBe Angst und wahr-
scheinlich auch eine enorme Wut, die an der Psyche nagt, die sie
nicht einzugestehen wagt. Solche Patienten werden sagen, daf3 sie
verstehen, warum die Schmerzen nicht weggehen, denn wenn sie
diesen verborgenen Gefithlen niherkommen, bekommen sie Panik
und kénnen nicht mehr weitermachen. Sie benétigen ohne Aus-
nahme eine Psychotherapie als Bestandteil des therapeutischen
Programmes.

Andererseits ist bei der groflen Mehrheit der Personen mit TMS,
bei zirka 95 Prozent, das AusmaB an Angst und die Griinde dafiir
bedeutend weniger stark, und sie erfahren keine emotionale Verun-
sicherung, wean die Schmerzen nachlassen. Hier gewinnt man den
Eindruck, daf die Psyche auf die Wat und Sorge iiberreagiert hat
und diese Abwehr iiberhaupt nicht notig war.

Was ich hier beschrieben habe, ist in unserer Kultur stark verbrei-
tet, nur der Grad unterdriickter Emotionalitit ist unterschiedlich.
Unsere Kultur hat einen Mechanismus geschaffen, der erlaubt,
diese schlechten Gefiihle nicht bewufit werden zu lassen, uns dafiir
aber kérperliche Symptome gibt.

Zum Gliick gibt es einen Weg, diese Fehlanpassung zu stoppen.
Die Logik sagt uns, daB das Gehirn auf infantile Weise reagiert.
Aber meine Arbeit mit TMS hat gezeigt, daB} die Psyche auch andere
Wege kennt und den ProzeB, der zu physischen Beschwerden fiihrt,
umkehren kann.
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Angst ist umfassend. Alles was die Angst noch gréBer macht, wird
auch die Symptome noch verstirken. Eine meiner Patientinnen er-
klirte mir, daB sie die Praxis ihres Arztes im Zustand eines Schocks
verlie, nachdem man ihr gesagt hatte, daB das untere Ende ihrer
Wirbelsiule degeneriere. Sie sei auf der Strafe fast ohnmichtig ge-
worden, und _(_iie Schmerzen wurden nach diesem Arztbesuch noch
viel schlimmer.

Ein junger Mann, etwa 20 Jahre alt, mit dem Kérper eines ameri-
kanischen FuBballspielers, erzihlte mir, daB er der »starke Mann«
im Familienbetrieb sei. Eines Tages entschlof er sich, seinen Vater
zum Arzt zu begleiten, da er beim Zahneputzen leichte Riicken-
schmerzen verspiirt hatte. Es wurden Rontgenbilder gemacht und
ihm erklart, daB er eine Verschiebung am unteren Ende der Wirbel-
sdule habe, worauf die milden Symptome schlimmer wurden. Als
die Schmerzen andauerten, empfahl man ihm, einen Spezialisten
aufzusuchen. Ein CT (siehe Seite 36) wurde gemacht, das eine Dis-
kushernie zeigte. Jetzt hatte er ein emsthaftes Problem und durfte
keine schweren Lasten mehr heben, auch nicht mehr Basketball
spielen (eine seiner bevorzugten Aktivititen) und muBte ganz allge-
mein sehr vorsichtig sein. Er war am Boden zerstort. Es hatte mit
leichten Schmerzen im unteren Riicken angefangen, und jetzt litt er
taglich unter heftigen Schmerzen und war in seiner Arbeit und in
seinem Leben stark eingeschrinkt. Er war jetzt, dank der strukturel-
len Diagnose, invalid, mit allem, was damit zusammenhing. Er
glaubte jetzt, daB etwas ernsthaft nicht gut sei mit seiner Wirbel-
sdule und daB er in seinem Leben nie mehr schwere Gewichte he-
ben diirfe oder Sport treiben kénne. Als er bei mir zur Konsultation
erschien, war er deprimiert. Gliicklicherweise hatte er TMS. Er rea-
gierte gut auf die Behandlung, fiihrt seither wieder ein normales Le-
ben und spielt wieder Basketball.

Es gibt viele Komponenten, die bei Riickenschmerzen Angst sti-
mulieren. Wir sind im allgemeinen davon iberzeugt, dafl der Riik-
ken zerbrechlich sei, leicht verletzbar und immer verwundbar. Es
gibt unzihlige Verbote und Anweisungen: sich nicht biicken, keine
schweren Lasten heben, mit einem geraden Riicken heben, nicht
auf einem weichen Stuhl oder Sofa sitzen, kein Kraulen oder keine
Brustziige beim Schwimmen, keine hohen Absitze, kein Hohlkreuz
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(was Kraulen, Brustschwimmen und hohe Absitze verstirken), auf
einer harten Matratze schlafen, nicht rennen, keine kraftvollen
Sportarten etc. Eine groBe Gruppe meiner erfolgreich behandelten
Patienten (einige tausend) zeigten, daB dies keine brauchbaren In-
struktionen sind. Sie helfen nur, das Schmerzsyndrom aufrechtzu-
erhalten und das Leben zur Hélle zu machen.

Da ist die Angst vor wiederkehrenden Attacken. Jeder, der ein-
mal eine starke Riickenschmerzattacke erlebt hat, wird in Angst vor
einer nichsten leben. Diese Angst garantiert geradezu, daf es frii-
her oder spiiter zu einer weiteren Attacke kommen wird. Angst und
Waut verstirken sich durch die Vorstellung, dafl man ein(e) unzurei-
chende(r) Vater, Mutter, Ehemann/Frau, Sexualpartner, Arbeiter,
Hausfrau ist, oder was man auch sonst im Leben tut. Sie kénnen
nicht ins Kino, ins Theater, Konzert oder Restaurant, weil sie nicht
lange zu sitzen vermégen. Die Tragik wird vervielfacht, wenn sie be-
ruflich selbstiandig sind. Es ist eine traurige Realitit, dafl ein Patient
mit Riickenschmerzen ein Gefangener seiner stﬁndigen Schmerzen
ist — und daf} die Angst eine der wichtigsten Krifte ist, die das
Schmerzsyndrom aufrechterhilt.

Bewc’iltigungsstmtegien

Ich hore immer wieder, da Menschen durch StreB ausgeloste
Schmerzen bekommen, weil sie mit dem Leben nicht zurechtkom-
men. Aber es ist genau umgekehrt; sie haben TMS, weil sie zu sehr
damit zurechtkommen. Zurechtkommen heift, die Emotionen zu
unterdriicken, die sich in das einmischen, was wir gerade tun méch-
ten, und TMS existiert, um die Unterdriickung dieser Emotio-
nen aufrechtzuerhalten. Ein »hundertprozentiger« Geschiftsmann
sagte mir, daB} er seinen Freunden und der Familie gegeniiber nie
»nein« sagen kann, wenn sie ihn darum bitten, etwas fiir sie zu tun,
da fiir ihn Neinsagen eine Niederlage bedeute. Jasagen und das zu
tun, worum man ihn gebeten hat, empfindet er als Gewinn, ganz
gleich was es ihn emotional kostet. Er ist einer, der ausgezeichnet
mit allem fertig wird, und einer der besten Kandidaten fiir TMS.
Das beschreibt auch noch einige andere Eigenschaften einer TMS-
Personlichkeit: Es sind Menschen mit dem Wunsch, geliebt, be-
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wundert, respektiert zu werden, mit dem Willen, etwas zu errei-
chen, und mit einem intensiven Konkurrenzdenken. Wir bezahlen
einen Preis fiir das »Damit-fertig-Werden« — wir wirken grofartig
nach auflen und leiden innerlich.

- Die Diagnose ablehnen

Es ist eine bedauernswerte Tatsache, daf die meisten Menschen die
Diagnose TMS ablehnen wiirden, wenn man sie bei ihnen stellte.
Deas ist nicht erstaunlich, da in unserer Gesellschaft ein starkes Vor-
urteil gegeniiber allem, was mit psychologischen Problemen und
Psychotherapie zusammenhiingt, besteht. Dabei spielt es keine
Rolle, daB es sich bei der iiberwiltigenden Mehrheit um geringfii-
gige »Probleme« handelt. Emotionale Probleme scheinen in die
gleiche Kategorie wie Rassen- und religiése Vorurteile zu fallen.
Beurteilt man die Ereignisse in der Politik und das Kandidieren
fiir ein 6ffentliches Amt, zeigen die Ereignisse aus den letzten Jah-
ren, daf} die Gesellschaft bei der Bewiltigung ihrer Rassen- und reli-
giosen Phobien Fortschritte gemacht hat, nicht aber bei der Psycho-
logie. Wir haben John F. Kennedy gewihlt. Aber wir haben aus dem
Wahlkampf der letzten Jahre gelernt, daf irgendein Hinweis auf
eine psychologische Vorgeschichte immer noch das Todesurteil ist
bei der Kandidatur fiir ein hohes 6ffentliches Amt. Das ist ein grau-
sames Paradox, weil die gegenwirtige politische Szene zeigt, daf}
viele Politiker von einer Psychotherapie nur profitieren konnten. Es
wire zum Beispiel kaum denkbar, daB ein Politiker zugeben wiirde,
daf} er TMS hat. Auch die meisten Sportler wiirden diese Diagnose
ablehnen, da psychologische Probleme mit Schwiche gleichgesetzt
werden, und Athleten ihr Image, stark und unbeugsam zu sein, er-
halten wollen. Ich weifl von einigen Sportlern, die zu mir geschickt
wurden, aber nie gekommen sind. )
Natiirlich gilt das gleiche Vorurteil auch in der Medizin. Arzte
ziehen es vor, physische Beschwerden zu behandeln; sie werden un-
sicher, wenn sie Personen mit emotionalen Symptomen begegnen.
Sie verschreiben ein Medikament und hoffen, daB der Patient sich
bald besser fiihlen wird. Sogar in der Psychiatrie gibt es eine grofle
Anzahl praktischer Arzte, die es vorziehen, hauptsichlich mit Medi-

68

kamenten zu behandeln. Ich kenne eine ganze Reihe von Psychia-
tern, die das Konzept von TMS abgelehnt haben, als es zur mog-
lichen Erklirung fiir Riickenschmerzen vorgeschlagen wurde.

Personen mit kérperlichen Symptomen begegnen selten solchen
Vorurteilen. Die Krankenversicherung bezahlt fiir die ausgefeilte-
sten diagnostischen und therapeutischen Verfahren, aber die mei-
sten Versicherungspolicen schliefen Zahlungen bei einer Psycho-
therapie aus oder schrinken ihre Leistungen stark ein. Tausende
von Dollars werden bei einer Organtransplantation ausgegeben, um
Leben zu erhalten, aber kein Pfennig fiir eine Therapie, die die Le-
bensqualitit verbessert.

Da ist es nicht verwunderlich, daB die Psyche Strategien entwik-
kelt, um Erfahrung und Erscheinung von emotionalen Schwierig-
keiten zu vermeiden. UnbewuBt wiirden wir es vorziehen, physische
Schmerzen zu haben, als eine emotionale Unruhe zuzugeben.

Ich habe das mit einer meiner Patientinnen diskutiert, die eine
scharfe Beobachtung gemacht hatte. Sie sagte: »Wenn du die Leute
darum bittest, dich etwas in Ruhe zu lassen weil du emotional iiber-
lastet bist, erwarte keine freundliche Antwort; aber erzihlst du
ihnen, dafl du Schmerzen hast oder éin anderes kérperliches Sym-
ptom, werden sie sofort offen und hilfsbereit sein.« Wie recht sie
damit hat! Unsere Gesellschaft akzeptiert physische Probleme, aber
die Leute scheuen vor allem, was mit Emotionen zu tun hat, zuriick.
Das ist ein weiterer Grund, warum die Psyche, wenn sie mit unange-
nehmen emotionalen Phinomenen konfrontiert wird, eher eine
physische als eine emotionale Manifestation vorzieht.

Gibt es TMS in der ganzen Welt?

Von Zeit zu Zeit werde ich gefragt, ob es auf der Welt auch Men-
schen gibt, die kein TMS bekommen. Dr. Kirkaldy-Wallis, der in
England studiert und iiber 20 Jahre in Kenia gearbeitet hat, lieferte
die Antwort. Er berichtete bei einer medizinischen Konferenz 1988,
daf8 Riickenschmerzen sehr selten seien bei Afrikanern, aber ge-
nauso hiufig bei Kaukasiern und Asiaten wie in den USA und Ka-
nada. Er schrieb diesen Umstand teilweise kulturellen Unterschie-
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den zu und postulierte, da die Afrikaner keine solchen Angste zu
erzeugen scheinen, wie wir dies tun.

Nichts Neues

Als die Einzelheiten dieser Beschwerden vor vielen Jahren aufka-
men, schien es schwer zu glauben, daf} niemand dieses Problem zu-
vor erkannt hatte. Eine Durchsuchung der medizinischen Literatur
brachte einen Artikel von Major Morgan Sargent zutage (New
England Journal of Medicine, 1946), der eine grole Gruppe von
heimkehrenden Air-Force-Angehérigen beschrieb, die alle unter
Riickenschmerzen litten. Dr.Sargent, der kein Psychiater war,
berichtete, dal 96 Prozent einer grolen Gruppe psychologisch be-
dingte Schmerzen hatten, fithrte dies dann weiter aus, und be-
schrieb genau, was ich TMS nenne. Es war ein Zeichen der Zeit, dafy
Dr. Sargents Arbeit zur Publikation in einer medizinischen Zeit-
schrift angenommen wurde. Heute wiirde sie wahrscheinlich als un-
wissenschaftlich abgelehnt. (Ich werde iiber die sich indernden An-
sichten beziiglich der Wechselwirkung Psyche-Korper in Kapitel
»Psyche und Kérper« berichten.)

Die Losung

Das ist der Moment, wo der Patient sagen wird: »Gut, Sie haben
mich iiberzeugt. Ich verstebe jetzt, warum ich diese Schmerzen
habe. Aber wie um Himmels willen soll ich meine Personlichkeit
indern und meine Probleme losen (besonders die unlésbaren Pro-
bleme, wie beispielsweise meine 90 Jahre alte Mutter) oder wie auf-
horen, Wut und Angst zu produzieren und meine Gefiihle zu unter-
driicken P«

Mutter Natur ist in dieser Hinsicht sehr freundlich mit uns gewe-
sen, da die Losung des Problems, in den meisten Fillen, keine die-
ser schwierigen Transformationen von uns verlangt. Um sicher zu
sein, wird ein Kleiner Teil der Patienten eine Psychotherapie benéti-
gen, um wieder gesund zu werden, aber er macht weniger als fiinf
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Prozent aus. Den anderen wird es besser gehen, wenn sie alles iiber
TMS erfahrer und ihre Vorstellung iiber ihren Riicken 4ndem.
Klingt das zu einfach? Es ist einfach, aber gleichzeitig auch nicht,

w%edes im Kapitel iiber die Behandlung ausfiihrlich beschrieben
wird.



3
Die Physiologie von TMS

Das Wort Physiologie bezieht sich darauf, wie die verschiedenen Sy-
steme und Organe des Korpers arbeiten. Alle biologischen Systeme
sind extrem kompliziert, und je hoher das Tier auf der Evolutions-
skala, um so komplizierter ist seine Physiologie. Das trifft besonders
bei TMS zu, da diese Beschwerden Folge einer Wechselwirkung
zwischen mental-emotionalen und den physischen Sphiren der
menschlichen Biologie sind. Die medizinische Wissenschaft hat iri
den letzten Jahren enorm viel iiber die Physiologie der meisten bio-
logischen Systeme und iiber die Chemie und Physik des mensch-
lichen Kérpers gelernt. Aber es ist praktisch nichts iiber die Wecb-
selwirkung Psyche-Soma (Kérper) bekannt, was fiir das Verstindnis
sowohl] von Gesundheits- wie auch Krankheitszustinden entschei-
dend sein kann. TMS ist ein klassisches Beispiel fiir eine Wechsel-
wirkung zwischen Psyche und Korper, aber wir verstehen die Che-
mie, Physik oder Zellbiologie nicht, die uns erklaren kénnten, wie
Emotionen physikalische Reaktionen stimulieren — und doch ver-
hilt es sich so. Hier mein Konzept, wie dies bei TMS funktioniert.

Das autonome Nervensystem

Die Physiologie von TMS beginnt im Gehim. Emotionen, die hier
unterdriickt werden, wie Sorgen und Wut, 16sen einen ProzeB aus,
bei welchem das autonome Nervensystem den Blutfluf} zu gewissen
Muskeln, Nerven, Sehnen und Bindern verlangsamt, was zu
Schmerzen und anderen Fehlfunktionen in diesen Geweben fiihrt.
Das vegetative Nervensystem ist ein Untersystem des Gehirns, das
die Aufgabe hat, alle unwillkiirlichen Funktionen des Korpers zu
steuern. Es bestimmt, wie schnell das Herz schligt, wieviel Sdure
fiir die Verdauung in den Magen abgesondert wird, wie schnell man
atmet und viele andere physiologische Prozesse. Diese sorgen
dafiir, dal unser Korper unter alltéglichen Bedingungen oder’m
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Notfillen optimal funktioniert. Die sogenannte Kampf- oder
Fluchtreakticn, die bei allen Tieren zu finden und bei tiefer entwik-
kelten Tieren besonders wichtig ist, wird durch das autonome Ner-
vensystem diktiert. Jedes Organ und jedes System im Korper ist fiir
den Notfall vorbereitet. Einige Kérperfunktionen miissen ihre Akti-
vitit fast vollstindig einstellen, damit die Kraftreserven des Kérpers
mobilisiert werden kénnen, um mit der Gefahr besser fertig zu wer-
den. Das Blut wird von weniger wichtigen Kérperfunktionen zu Sy-
stemen geleitet, die besonders wichtig sind bei der Flucht- und
Kampfreaktion (zum Beispiel zu den Muskeln), um dort in groferen
Mengen vorhanden zu sein. Die Wichtigkeit des vegetativen Ner-
vensystems ist deutlich erkennbar.

Das autonome Nervensystem kontrolliert die Blutzirkulation mit
duBerster Prizision. Es kann den BlutfluB verstirken oder verlang-
samen, wo immer es will, und macht das auch aus guten Griinden,
wie wir oben gesehen haben. Was das System aber bei TMS bewirkt,
haben wir als eine anormale autonome Aktivitit bezeichnet. Es ist
kein sinnvoller Zweck im gewohnlichen Sinn vorhanden. Auch wird
nichts zur normalen taglichen Funktion beigetragen oder der Kor-
per auf Kampf oder Flucht vorbereitet. Aber es entspricht einem
psychologischen Bediirfnis. Was geschieht, betrachten wir als ab-

weichend, da es zu Schmerzen und anderen besorgniserregenden
Symptomen fiihrt.

Sauerstoffmangel —
Die Pathophysiologie bei TMS

Wir haben postuliert, daB bei TMS das autonome Nervensystem se-
lektivden BlutfluB in gewissen Muskeln, Nerven, Bindern und Seh-
nen reduziert, als Antwort auf vorhandene, unterdriickte Emotio-
nen wie Sorgen und Angst. Man nennt diesen Zustand Ischimie,
was heifit, daBl das beteiligte Gewebe weniger Blut erhilt, als es
braucht. Das heifit, daf} weniger Sauerstoff fiir diese Gewebe vor-
handen sein wird, als sie es gewohnt sind. Die Folge davon sind
Symptome wie Schmerzen, Gefithllosigkeit, Kribbeln und manch-
mal ein Schw ichegefithl. Wird die Sauerstoffversorgung unter das
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normale Niveau reduziert, so wird es zu einer Reaktion kommen,
die diese Tatsache signalisiert.

Warum aber das autonome N ervensystem so reagiert und
Schmerzen und andere unangenehme Beschwerden produziert, ist
schwer zu verstehen. Es sollte doch den Korper auf einer optimalen
Stufe funktionstiichtig halten, ganz ungeachtet dessen, was darum
herum ge;chieht. Dieses Verhalten ist duBerst ungewdhnlich, deu-
tet aber das Vorhandensein eines dringenden Bediirfnisses nach
einer Reaktion an. Wie oben erwihnt, ist es das Bediirfnis, die Auf-
merksamkeit der Person von unerfreulichen, oft schmerzhaften
Emotionen abzulenken, welche die Psyche zu unterdriicken ver-
sucht. Es ist, als ob die Psyche entschieden hitte, daf korperliche
Schmerzen emotionalen Schmerzen vorzuziehen seien. So gesehen
ist der Prozef} gar nicht so unlogisch.

Die Ursachen des Sauerstoffmangels

Woher wissen wir, daB Sauerstoffmangel fiir die Schmerzen verant-
wortlich ist? Zuerst einmal sind viele Reaktionen des Korpers auf
Spannung und Besorgnis Folge einer anormalen autonomen Reak-
tion. Die bekannteste ist das Magengeschwiir (vor Jahren war es bei
der Behandlung von Magengeschwiiren noch iiblich, die autono-
men Nerven vom Magen abzutrennen), aber auch spastische Koli-
tis, Spannungskopfschmerzen, Migrine und viele andere. Daher er-
schien es logisch, daB die pathologische Physiologie von TMS ihren
Ursprung auch im vegetativen N ervensystem hat. .

Wire dieses System an TMS beteiligt, so fiihrte der beste Weg,
Unheil in den Muskeln und Nerven anzurichten, iiber die Blutzir-
kulation. Die kleinen Blutgefife, die Blut zu den Geweben bringen
(die Arteriolen), miissen sich nur ein wenig verengen, und weniger
Blut wird diese Stelle erreichen. Das Gewebe wiirde mit weniger
Sauerstoff versorgt und Schmerzen wiren die F olge davon.

Es gibt auch ein klinisches Indiz dafiir, daB es sich bei der physio-
logischen Veranderung bei TMS um einen Sauerstoffmangel han-
delt. Es ist schon lange bekannt, daB Wirmeerzeugung in den
Muskeln durch Diathermie oder Ultraschall Riickenschmerzen vor-
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iibergehend lindert. Das lgann auch durch eine Bindegewebsmas-
sage oder Aktivierung der beteiligten Muskeln erreicht werden. Wir
wissen, daf alle drei MaBnahmen die Durchblutung der Muskeln
anregt. Eine bessere Durchblutung bedeutet mehr Sauerstoff, und
wenn dadurch die Schmerzen gelindert werden, heift das, daf ein
Sauerstoffmangel fiir die Schmerzen verantwortlich war.

Es gibt auch Anhaltspunkte dafiir, die im Labor nachgewiesen
wurden. 1973 haben zwei deutsche Forscher, H. G. Fassbender und
K. Wegner berichtet, mikroskopische Verinderungen im Kern der .
Muskelzellen bei Gewebeproben von Patienten mit Riicken-
schmerzen gefunden zu haben; sie machten Sauerstoffmangel dafiir
verantwortlich (in: »Morphologie und Pathogenese des Weichteil-
Rheumatismus«, Zsr. Rheumaforschung, Bd. 32, S. 355).

Mehr Beweise fiir die entscheidende Rolle von Sauerstoff bei
TMS verdanken wir einer Gruppe von Forschern, die‘in den letzten
Jahren in ihren Laboratorien nachgewiesen haben, daf die Sauer-
stoffversorgung in den Muskeln bei Patienten mit einer priméren
Fibromyalgie schwach ist. Dies zeigt deutlich ein Gericht aus dem
Jahre 1986 im Scandinavian Journal of Rheumatology (Bd. 15,
S.165) von N.Lund., A. Bengtsson und P. Thorborg mit dem Titel
»Muscle Tissue Oxygen Pressure in Primary Fibromyalgia«. Mit
einem hochprizisen neuen Laborwerkzeug konnten sie den Sauer-
stoffgehalt eines Muskels ganz exakt messen. Dabei haben sie fest-
gestellt, daf die Sauerstoffversorgung der schmerzhaften Muskeln
bei Patientea mit Fibromyalgie gering war.

Das bedeutet fiir die Ursache von TMS, daB Fibromyalgie, auch
unter den Namen Fibrositis und Myofibrositis oder auch Myofaszii-
tis und Myofaszialschmerzen bekannt, gleichbedeutend mit TMS
ist, was ich chon lange vertreten habe._ Ich habe eine grofiere Zahl
von Patienten behandelt, die mit der Diagnose von Fibromyalgie zu
mir kamen; ihre Krankengeschichte und physischen Untersuchun-
gen entsprachen starken TMS-Beschwerden. Diese Patienten er-
holten sich vollstindig, was ein Beweis fiir die Korrektheit der Dia-
gnose ist. Daher ist es verniinftig zu vertreten, dafl der Befund eines
leichten Sauerstoffmangels in den Muskeln der Patienten mit Fi-
bromyalgie die Hypothese unterstiitzt, dal die Ursache der
Schmerzen bei TMS die gleiche ist, nimlich Sauerstoffmangel.
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TMS manifestiert sich auf unterschiedliche Arten, qualitativ und
quantitativ, und es ist klar, daf das, was als F ibromyalgie bezeichnet
wird, eine davon ist. Diese Patienten haben die stirksten Beschwer-
den, da sie Schmerzen in verschiedenen Muskeln haben. Auch lei-
den sie unter Schlaflosigkeit, Angst, Depressionen und allgemeiner
Erschépfugg. Das sind Anzeichen, die auf einen hohen Grad Unter-
driickter Emotionalitit, vor allem Wat, hinweisen, daher auch die
stirkeren Symptome.

Die meisten zeitgendssischen medizinischen Forscher kénnen
diese Erkliarung nicht akzeptieren, da es ihre grundsitzliche An-
nahme, daf} die atiologische Erklérung fiir kérperliche Anomalie im
Kérper selbst liegen muB, verletzt. Sie kénnen sich nicht vorstellen,
daB Riickenschmerzen den Ursprung im Gehirn haben kénnten.
Das ist eine grofe Tragodie fiir die Patienten, denn solange dieses
Konzept abgelehnt wird, werden sie weiterhin falsch diagnostiziert.

Die Folgen von Sauerstoffmangel

Muskeln

Muskeln mit Sauerstoffmangel sind aus zwei uns bekannten Griin-
den schmerzhaft, oder vielleicht auch aus anderen Griinden, die wir
nicht verstehen.

Der Muskelkrampf ist der erste. Er verursacht die schrecklichen
Schmerzen, die Patienten bei einer akuten Attacke erfahren, wie es
im ersten Kapitel beschrieben wird. Wenn die Attacke vorbei ist,
16st sich die Muskelspannung. Bei tausenden von Patienten, die ich
in den letzten Jahren untersucht habe, fand ich die beteiligten Mus-
keln selten mehr in einem Krampf. Die zweite Begriindung fiir die
Schmerzen stammt von Dr. Holmes und Dr. Wolfe aus einer Publi-
kation aus dem Jahre 1952 mit dem Titel »Life Situations, Emotions
and Backache«, publiziert in der Zeitschrift Psychosomatic Medi-
cine (Bd. 14, S.18). Sie stellten fest, daB sich die chemische Zusam-
mensetzung in den Muskeln dieser Patienten verindert hatte und

die Riickenschmerzen wegen einer Ansammlung von Abfallproduk-
ten des Milchsiurestoffwechsels auftraten.
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Es ist hochst interessant, daB beides, Muskelkrampf und diese
chemische Konzentration, bei Langstreckenlidufern, deren Muskeln
unter Sauerstoffmangel leiden, beobachtet werden kann. Das Vor-
handensein von Muskelschmerzen, entweder spontan erfahren
oder durch manuellen Druck des Untersuchers ausgelost, zeigt, daf3
im Muskel ein leichter Sauerstoffmangel vorhanden ist. Es bedeutet
nicht, daf der Muskel »angespannt« ist. Es handelt sich hier nur um
einen leichten Sauerstoffmangel, und daher wird das Gewebe nicht
geschidigt. Das trifft besonders beim Muskel zu.

Schmerzauslésende Druckpunkte

Der Begriff »Druckpunkte« (trigger points), die schon seit vielen
Jahren zur Diagnose herbeigezogen werden, beziehen sich auf
Punkte iiber mehreren Muskeln im Nacken, Schultern;Riicken und
Gesil. Es gibt Meinungsverschiedenheiten dariiber, was genau
schmerzt, aler die meisten wiirden zustimmen, daR es der Muskel
selbst sein muf. Die Rheumatologen, die im Studium von F ibromy-
algie (TMS) fithrend sind, scheinen den Gebrauch dieses Begriffs zu
vermeiden. Wahrscheinlich wegen der Assoziation zu anderen Dia-
gnosen. Wec'er gebrauche noch vermeide ich diesen Begriff, da ich
festgestellt habe, daB} die schmerzempfindlichen Punkte lediglich
die zentralen Zonen des Sauerstoffmangels sind. Einige dieser
schmerzempfindlichen Stellen kénnen latent wihrend des ganzen
Lebens einer Person bestehen bleiben, ohne jedoch die Schmerzen
zu aktivieren.

Im ersten Kapitel wurde erwihnt, daf} die meisten Patienten mit
TMS an sechs Schliisselpunkten schmerzempfindlich sind: den bei-
den 4uBleren GesiBhilften, links und rechts vom Kreuz (lumbale
Region) und oben an beiden Schultern. Diese schmerzempfind-
lichen Stellen, »Druckpunkte« oder wie auch immer man sie be-
zeichnen mochte, sind die Haupthinweisstellen fiir TMS. Es sind
die Stellen, die noch weiter druckempfindlich bleiben, auch wenn
die Schmerzen weg sind. Das Gehirn hat gleichsam beschlossen,
diese Muskeln beim Schaffen des Syndroms zu involvieren. Die Pa-
tienten fragen manchmal, ob das Einatmen von reinem Sauerstoff
die Schmerzen lindert. Es wurde versucht, hat aber leider nicht ge-
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holfen. Wenn das Gehimn beabsichtigt, lokal einen sauerstoffarmen

Zustand herzustellen, wird es dies tun, ungeachtet der Menge an
Sauerstoff im Blut.

Nerven

Das Nervengewebe ist sensibler und delikater als das Muskelge—
webe. Es ist anzunehmen, daB Sauerstoffmangel Nervenschmerzen
verursacht, da der Mangel an Sauerstoff die Integritit des Nervs be-
droht, was beim Muskelgewebe nicht der Fall ist. Mit anderen Wor-
ten, Muskeln kénnen grofien Sauerstoffmangel erleiden, bevor sie
Schaden nehmen, weit mehr als das bei TMS der Fall ist. Das sensi-
blere Nervengewebe wird leichter verletzt, und um das Gehirn zu
warnen, dal etwas nicht in Ordnung ist, beginnen die Schmerzen
schon bei sehr geringem Sauerstoffmangel. Wir postulieren also,
dafl Nervenschmerzen bei TMS ein Warnsignal darstellen.

Andere Nervensymptome sind hiufig bei TMS. Die Person kann
in einzelnen Kérperpartien Gefiihllosigkeit, Einschlafen, Ameisen-
laufen, Brennen, Druck oder andere, weniger hiufige Beschwer-
den, erfahren. Diese Schmerzen werden in dem Teil des Korpers
auftreten, der vom Nerv versorgt wird.

Nerven sind wie Kabel, die das Gehirn mit allen Teilen des Kér-
pers verbinden. Sie iibermitteln Mitteilungen vom Gehim, die dazu
bestimmt sind, die Muskeln zur Aktivierung einzelner Kérperteile
zu veranlassen. Aber sie iibermitteln auch Mitteilungen in die um-
gekehrte Richtung, sie bringen die Informationen, was im Korper
geschieht, zum Gehim. Zum Beispiel: Wenn Sie sich mit einer Na-
del stechen, gehen die Impulse den Nerven entlang und informie-
ren das Gehim, daB etwas Schmerzhaftes vorgefallen ist. Wird der
Nerv gereizt oder irgendwo unterwegs beschidigt, werden die
Schmerzen in dem Teil des Kérpers wahrgenommen, von dem diese
Informationsmitteilung urspriinglich kommen. Zum Beispiel, wenn
der Ischiasnerv unter Sauerstoffmangel leidet und er durch den ver-
krampften GesiBmuskel verlauft, spiirt man die Schmerzen im Bein
dort, wo der Ischiasnerv hinfiihrt. Da er fast das ganze Bein versorgt
(ein Ast in jedem Bein), gibt es viele Arten von Ischiasschmerzen.
Bei manchen heifit Ischias Schmerzen entlang der ganzen Riicken-
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seite des Beines, bei anderen entlang der Seite des Beines. Oder die
Schmerzen betreffen nur einen Teil des Beines oder des Fufles; der
Oberschenkel, die Wade, vorne oder hinten, oben oder unten am
Fuf. Manchmal sind die Schmerzen im Oberschenkel und springen
dann hinunter zum Fuf}. In gelegentlichen Fillen gibt es nur Ner-
venschmerzen irgendwo im Bein oder im Arm, ohne Nacken- oder
Riickenschmerzen. Es gibt Patienten, bei denen die oberen lumba-
len Nerven beteiligt sind. In diesem Fall konnen die Schmerzen im
oberen Oberschenkel den Lenden oder im unteren Teil des Korpers
sein. Obwohl die Genitalorgane von den unteren sakralen spinalen
Nerven bedingt werden, sieht man gelegentlich einen Patienten mit
skrotalen oder labialen Schmerzen, deren Ursprung bei den oberen
lumbalen spinalen Nerven liegt. Eine ausfiihrliche Beschreibung,
welche Nerven im oberen oder unteren Riicken beteiligt sind, wird
im ersten Kapitel gegeben. Die Nervenfasern, welche die Informa-
tion dem Gehirn iibermitteln, werden als sensorische Nervenfasern
bezeichnet.

Motorische Fasern verlaufen in entgegengesetzter Richtung. Sie
bringen Nachrichten vom Gehirn zu den Muskeln, was zu einer
Kontraktion der Muskeln fithrt und so zur Bewegung. Das Zusam-
menziehen des Muskels bedeutet, dafl sich der Muskel verkiirzt,
und so werden auch die einzelnen Kérperteile bewegt. Wenn der
Muskel sich sehr heftig und stindig zusammenzieht, befindet er sich
im Krampf, wie zuvor beschrieben. Das ist ein sehr schmerzhafter,
anomaler Zustand.

Die meisten Nerven, wie der Ischiasnerv, sind gemischte Nerven.
Das heift, daB sie aus sensorischen und motorischen Fasern beste-
hen. Darum kénnen Schaden oder Reizung eines Nervs zu sensori-
schen wie auch motorischen Symptomen fithren, miissen aber nicht
unbedingt. Bei TMS sieht man grofe Unterschiede von Patient zu
Patient. Es konnen nur sensorische Symptome vorhanden sein
(Schmerzen, Kribbeln, Gefiihllosigkeit, Brennen, Druck) oder sel-
tener nur motorische Symptome (Schwichegefiihl oder tatsichliche
Schwiche). Am hiufigsten kommen sensorische und motorische
Symptome vor. '
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Sehnen und Béinder

Es gibt viele Erscheinungen bei TMS, die rétselhaft sind. Einer der
am schwersten verstandlichen Aspekte des Syndroms ist die Beteili-
gung von Sehnen und Bindern. Zum Beispiel wird eine Sehnenent-
ziindung im Ellbogen, in der Schulter oder im Knie oft im Verlauf
einer TMS-Behandlung verschwinden. Es muf} daher angenommen
werden, daf} sie Bestandteil des Syndroms ist. Was ist dann die phy-
siologische Veranderung, die fiir die Schmerzen verantwortlich ist?

Es wurde allgemein angenommen, daB} eine Sehnenreizung die
Folge einer Entziindung ist, aber das ist nicht bewiesen. Als Be-
standteil von TMS ist man versucht zu glauben, daB Sauerstoffman-
gel die Ursache sein konnte. Aber Sehnen haben keine Blutgefife.
Und doch sind sie lebendes Gewebe und miissen daher mit Nihr-
stoffen und Sauerstoff versorgt werden. Wir sind berechtigt zu glau-
ben, daB Sauerstoffmangel auch fiir Sehnen- und Binderschmerzen
verantwortlich ist. Wie auch immer der Mechanismus, es ist klar,
daf} diese Strukturen auch an der vom Hirn inszenierten Scharade
beteiligt sind, mit dem Auftrag, Sorgen und Angste zu vermeiden,

und es ist sehr wichtig zu wissen, da} Tendinitis ein weiterer Be-
standteil von TMS ist.

Zusammenfassung

Rekapitulieren wir noch einmal die Physiologie von TMS: Es be-
ginnt mit gewissen emotionalen Zustinden, die Aktivitit im zentra-
len Nervensystem in Bewegung setzen, besonders im vegetativen
Nervensystem, was zu einer lokalen Gefiiverengung und bei gewis-
sen Muskeln, Nerven, Sehnen und Biandern zu einem leichten Sau-
erstoffmangel fithrt. Der Sauerstoffmangel ist verantwortlich fiir die
Schmerzen, die die Hauptanzeichen fiir TMS sind, und fiir die
Méglichkeit von sensorischen Abweichungen (Gefithllosigkeit,
Kribbeln) sowie fir motorische Defizite wie Schwiiche oder Seh-
nenreflexverinderungen. Im ersten Kapitel dieses Buches wird aus-
fithrlicher besprochen, welche Muskeln, Bénder und Sehnen betei-

ligt sind.
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Was die Psyche dazu bewogen hat, Muskeln, Nerven, Sehnen
und Binder Sei TMS zu beteiligen, scheint jetzt noch iber unser
Verstehen hinauszugehen.* Doch nehmen wir auch hin, daff wir bis
heute nicht in der Lage sind zu verstehen, wie das Gehim generell
funktioniert, wie es Sprache versteht und produziert, wie es denkt
und sich erinnert und so weiter. Das Verstehen des TMS-Mechanis-
mus ist also nur einer der grofien unbekannten Faktoren, wie das
menschliche Gehirn funktioniert. Es mag vielleicht von akademi-
schem Interesse sein, genau zu wissen, wie die Physiologie von TMS
ist. Sonst aber ist es nicht unbedingt notwendig. Wir wissen, wie wir
diese Beschwerden stoppen kénnen, wie sie »heilen«, denn wir ken-
nen den wirklichen Grund dafiir. Die chemischen und physiologi-
schen Verinderungen, die in den Muskeln, Nerven, Sehnen und
Bindern geschehen, die zu Schmerzen und anderen Symptomen
fithren, sind die Konsequenz eines Prozesses, der aus psychologi-
schen Griinden im Gehirn ausgelost wurde. Da jede:Verinderung
der normalen Physiologie, die zu kbrperlichen Symptomen fithrt,
den gleichen Zweck erfiillen wiirde, ist es nicht nétig, genau zu wis-
sen, was in diesen Geweben vor sich geht. Im nichsten Kapitel iber
die Behandlung von TMS zeigen wir, wie kontraproduktiv es sogar
ist, die Aufmerksamkeit auf die Physiologie und Symptomatologie
von TMS zu richten, da dadurch das Problem eher hinausgezogert
als erleichtert wird.

% Siche hierzu Biicher wie »Krankheit als Sprache der Seele« von Riidiger

Dahlke, die eine entsprechende psychosomatische Erklarung liefern
(Anm.d.U). - o ' ‘
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4
Die Behandlung von TMS

. Die Anfinge

Meine Behandlung von TMS hat sich in den letzten 17 Jahren als
Folge eines klar umrissenen diagnostischen Konzeptes entwickelt. —
Die Schmerzsyndrome sind die Folge einer Wechselwirkung Zwi-
schen Psyche und Korper. Als mir dieser Zusammenhang allmahlich
bewuBlt wurde, war meine erste Reaktion, die Patienten iiber das
was meiner Meinung nach vor sich ging, aufzukliren. Gleichzeitig’
verschrieb ich all meinen Patienten Physiotherapie, wie ich es schon
immer gemacht hatte. Eine solche Behandlung konnte nicht scha-
den, da ich annahm, daf Sauerstoffmangel fiir die Symptome ver-
antwortlich war. Sie konnte sogar vorteilhaft fiir den Patienten sein
da sie dazu diente, die lokale Blutzirkulation anzuregen. ,
Mit der Zeit kam etwas Interessantes zum Vorschein. Ich stellte
fest, daB die meisten der Patienten, denen es besser ging, diejeni-
gen waren, die die Vorstellung akzeptieren konnten, daf ihre
Schmerzen die Folge emotionaler Faktoren waren. Einige, deren
Beschwerden besser wurden, blieben der Diagnose gegeniiber
skeptisch, sprachen aber gut auf die Physiotherapie an. Deutlich er-

ennbar war auch, daf einige Physiotherapeuten erfolgreicher
waren als andere. Aus diesen beiden Beobachtungen zog ich zwei
therapeutische Schliisse: '

1. Der wichtigste Punkt fiir die Genesung des Patienten ist: Die
Person muB dariiber aufgeklirt werden, was vor sich geht; mit
anderen Worten, die gelieferte Information ist das Penizillin
gegen die Beschwerden.

Einige Patienten werden mit einer Placeboreaktion auf die Phy-
siotherapie und/oder Physiotherapeuten ansprechen. Gegen
eine Placeboreaktion ist nichts einzuwenden, aber sie ist mei-
stens nur von kurzer Dauer. Unser Ziel aber war es, eine vollstin-
dige und dauerhafte Genesung zu erreichen.
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Die Wirksamkeit der Placeboreaktion war einfach zu verstehen,
aber ich war erstaunt dariiber, wie wichtig es offenbar war, die Pa-
tienten dariiber aufzukldren, was vor sich ging. Das war Wissens-
therapie und schien iiberhaupt keinen Sinn zu machen. Trotzdem
freute ich mich iiber die Wirksamkeit, und die Rate meiner Hei-
lungserfolge verbesserte sich entscheidend. Dazu kam, daf ich end-
lich das Gefiihl hatte zu wissen, was sich abspielte, obwohl ich nicht
alle Einzelheiten erklaren konnte. Das war nicht allzu schlimm, da
wir es schliefllich mit einem ProzefR des Gehims zu tun haben, und
es ist allgemein bekannt, dal man sehr wenig dariiber weiB, wie das
Gehirn funktioniert.

In dieser Zeit arbeitete ich eng mit einer Gruppe begabter Phy-
siotherapeuten zusammen, die alles iiber TMS wuBiten und ihre
physiotherapeutische Arbeit mit der Diskussion iiber beteiligte psy-
chologische Faktoren verbanden. Sie fungierten sowohl als Ersatz
fiir mich wie auch als Physiotherapeuten. Als ich mich spiter dazu
entschlo, mit der Physiotherapie aufzuhéren, war dies ein sehr
schmerzhafter EntschluB, da ich die Arbeit dieser hochmotivierten
Fachleute sehr schitzte.

In den ersten Jahren entwickelte sich auch eine enge Zusammen-
arbeit mit einer kleinen Gruppe Psychologen, Mitarbeitern des Ho-
ward A. Rusk Institute of Rehabilitation Medicine, eine Verbin-
dung, die heute noch besteht. Ich lernte viel iiber Psychologie von
ihnen, und sie spielten eine wichtige Rolle bei den Patienten, die
eine Psychotherapie benétigten, damit es ihnen besser ging. Wir
funktionierten grundsitzlich als ein Team.

Vielleicht hitte ich es schon frither machen sollen, aber erst 1979
begann ich verschiedene Patientengruppen in einer Art Vorlesungs-
Diskussions-Runde zusammenzubringen. Mit jedem Jahr wurde
deutlicher erkennbar, daf} die Aufklirung des Patienten iiber TMS
der entscheidende therapeutische Faktor war. Gelegentlich kam ein
Patient, der nach einer psychotherapeutischen Behandlung immer
noch unter dem Schmerzsyndrom litt. Es wurde deutlich, daf} psy-
chologische Einsicht alleine nicht ausreichte, um TMS zu verhin-
dern. Erst wenn die Patienten alles iiber TMS wuften, gingen die
Schmerzen weg. Beginnend mit vier einstiindigen Lektionen ent-
wickelten sich daraus zwei zweistiindige Vorlesungen. Die erste ist
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der Physiologie und Diagnose von TMS gewidmet, die zweite der
Psychologie und Behandlung von TMS. Der Grund fiir die Vorle-
sungen war klar — wenn die Aufklirung der Patienten so wichtig war
fiir die Genesung, dann muBten sie genau iiber TMS Bescheid wis-
sen. Genauer gesagt, es war entscheidend, daB die Patienten genau
wuflten, was sie nicht haben (alle strukturellen Diagnosen) und was
sie tatsdchlich hatten (TMS). Von einem streng physiologischen
Standpunkt aus betrachtet, ist TMS harmlos, daher gibt es auch kei-
nen AnlaB, sich iiber physiologische Dinge Sorgen zu machen. Alle
Verbote und Ermahnungen sind tiberflissig. Sie tragen eher zum
Problem bei und 16sen Angst aus, wo keine Angst angebracht ist.

Aktuelle therapeutische Konzepte

Der Zweck der Schmerzen ist es, unsere Aufmerksamkeit auf den
Kérper zu lenken. Durch die Vorlesungen wird der Patient davon
iiberzeugt, die kérperlichen Symptome zu ignorieren und statt des-
sen an psychologische Ursachen zu denken. Wird das Schmerzsyn-
drom jetzt nicht iiberflissig? Es ist so, wie wenn die Geheimhaltung
einer verdeckten Operation auffliegt. Solange sich die Person nicht
dariiber bewuBt ist, daB die Schmerzen der Ablenkung dienen, wer-
den diese ungehindert andauern. Aber in dem Moment, in dem ihr
wirklich klar wird (und sie mu es wirklich verstehen, da ein rein
intellektuelles Erkennen des Vorgangs nicht ausreicht), funktioniert
die Tauschung nicht mehr, und die Schmerzen verschwinden, weil
es keinen Grund mehr fiir sie gibt. Es ist die Aufklirung des Patien-
ten, die das zustande bringt.

Die Abbildung auf Seite 86 macht diesen Vorgang deutlich. Im
Gehirn, dem Organ der Psyche, werden die unangenehmen Emo-
tionen produziert, die im Kapitel »Psychologie« beschrieben wer-
den; darum der Pfeil, der nach oben rechts zeigt. Gerade oberhalb
befindet sich das BewuBtsein, oder was man auch das »geistige
Auge« nennt. Um das Bewuftsein daran zu hindern, sich der unan-
genehmen Emotionen bewuf}t zu werden, werden sie unterdriickt,
das heifit, im UnbewufBten festgehalten. Etwas in der Psyche muf
Angst davor haben, daf} sie nicht unterdriickt bleiben, sondern daB
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sie versuchen werden, ins BewuBtsein zu gelangen, da entschieden
wird, daBl ein Abwehrmechanismus notwendig ist: ein Mechanis-
mus, der das BewuBitsein (das »geistige Auge«) von dem ablenkt, was
unterdriickt wird. Daher erzeugt das Gehim TMS: der Pfeil, der
nach links zeigt. Jetzt mufl die Person ihre ganze Aufmerksamkeit
auf die verschiedenen Anzeichen von TMS lenken und kann damit
den unangenehmen Gefiihlen (rechts) ausweichen.

Die Abbildung verdeutlicht, wie man TMS loswerden kann, in-
dem man alles dariiber erfihrt. Wenn ich das BewuBtsein davon
iiberzeugen kann, dal TMS nichts Emsthaftes ist und auch seine
Aufmerksambkeit nicht verdient, ja besser sogar, daf} es sich um eine
Tauschung, eine Scharade handelt, da man TMS nicht fiirchten
muf}, man sogar dariiber lachen kann, daB die meisten der struktu-
rellen Diagnosen falsch sind und daB die unterdriickten Emotionen

das einzige sind, was unsere Aufmerksamkeit verdient— was haben
wir dann erreicht? .

Wir haben erreicht, dal TMS iiberfliissig geworden ist und nicht
mehr linger die Moéglichkeit haben wird, unsere Aufmerksamkeit
auf sich zu lenken, die Abwehr hat versagt, die Deckung ist aufgeflo-
gen, der Taraeffekt besteht nicht mehr: Die Schmerzen héren auf.

Wenn das nach Science-fiction oder Grimms Mirchen klingt,
kann man dazu nur sagen, es funktioniert, und es hat in den letzten
17 Jahren bei mehreren tausend Personen funktioniert.

Hier noch eine eindrucksvolle Geschichte, die den Vorgang ge-
nauer erliutert: Eine Frau, die nicht von hier stammt, hatte das Pro-
gramm mit Erfolg absolviert. Wenige Wochen nach den Vorlesun-
gen waren ihre Schmerzen verschwunden, sie nahm alle ihre alten
Aktivititen wieder auf, auch Tennis und Joggen. Eines Tages, etwa
neun Monate nachdem sie das Programm abgeschlossen hatte, ent-
wickelte sie beim Joggen Schmerzen an einer neuen Stelle, an der
Auflenseite ihrer Hiifte, eine neue TMS-Manifestation. Spéter er-
zihlte sie mir die Geschichte ausfithrlich.

Thr Hausarzt stellte eine Bursitis (Schleimbeutelentziindung) in
der Hiifte fest. Er lieB sie réntgen, gab ihr Injektionen und ver-
schrieb ihr Medikamente dagegen. Als sie mich anrief, verspiirte sie
schon seit drei Wochen starke Schmerzen. Nachdem sie mit mir ge-
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Das Bewuftsein

- Das »geistige Auge«

TMS-

Unterdriickte,
Schmerzsyndrom

schmerzhafte

Gefiihle

Die Psyche

Wie TMS die Aufmerksamkeit vom emotionalen auf den korperlichen
Bereich lenkt.
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sprochen hatte, so erzihlte sie mir spiter, blieb sie einige Minuten
nachdenklich stehen und wurde dann wiitend — richtig wiitend auf
sich selbst, besonders auf ihr Gehirn, das diese Nummer abgezogen
hatte — und sie fithrte mit ihrem Gehim ein ernsthaftes Gesprich.
Innerhalb von zwei Minuten waren die Schmerzen vollig ver-
schwunden und sie hatte auch keinen Riickfall mehr. Erstaunt dar-
iiber, wie schnell ihre Schmerzen verschwunden waren, begann sie
wieder zu joggen und konzentrierte sich auf das eigentliche Pro-
blem: ihre unbewufite Angst, sich beim Sport zu verletzen.

Die gute Aufklirung der Patienten war hier der entscheidende
Faktor, und es wirkte so schnell, da sie das Programm schon absol-
viert und die Konzepte von TMS verinnerlicht hatte (sie auf einer
tieferen Stufe akzeptiert hatte). Die Schmerzen wiren nicht sofort
weggegangen, hitte sie nicht schon iiber TMS Bescheid gewult.
Aber weil sie dariiber wuBte und das Vorlesungsprogramm absol-
viert hatte, verschwanden die Schmerzen in dem Moment, in dem
sie realisierte, daf es sich bei den Schmerzen in der Hiifte um eine
TMS-Manitestation handelte. Die Schmerzen konnten nicht mehr
linger ihre Aufmerksamkeit als eine berechtigte kérperliche Be-
schwerde auf sich ziehen und sie nicht mehr linger von der emotio-
nalen Welt ablenken. Jetzt werden Sie fragen: »Aber warum hat sie
iiberhaupt einen Riickfall erlitten P«

Das Auftreten von TMS bedeutet immer das Vorhandensein von
unterdriickten schlechten Gefiihlen wie Wut und Angst.

»Aber ihr Programm sollte das doch verhindern, was ist hier ge-
schehen?« Die Tatsache, daB die Frau TMS an einer neuen Stelle
entwickelte, zeigt uns, dal das Gehirn immer noch versuchte, TMS
zu benutzen, um die unterdriickten Gefiihle zu verstecken. Ich dis-
kutierte es mit ihr, und wir kamen iiberein, da, wenn es noch ein-
mal passieren wiirde, es angebracht sein konnte, eine Psychothera-
pie in Betracht zu ziehen. (Siehe Seite 96: Wer braucht Psychothe-
rapie und wer nicht?)

Obwohl dieses Gebiet im Kapitel »Psychotherapie« besprochen
wird, wiire es nicht falsch zu wiederholen, daB es deutlich entgegen-
gesetzte Krifte im UnbewuBten gibt, die das letzte Schicksal dieser
unterdriickten Emotionen bestimmen. Es muB eine Kraft geben
(ich finde kein besseres Wort dafiir), die versucht, diese Gefiihle ins
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BewuBtsein zu bringen, trotz ihres unerfreulichen Inhaltes. Wenn
sie unbewullt wiren und dazu bestimmt, auch dort zu bleiben,
wiirde kein Bediirfnis nach einem Ablenkungssystem wie TMS be-
stehen. Die Existenz von TMS bestitigt, daB es eine Kraft gibt, die
schlechte Gefiihle ans Licht zu bringen versucht. Man kann das
auch Kreisdgnken nennen, aber in der psychologischen Literatur
gibt es gut dokumentierte Beweise, daf} die Menschen iiber eine
groBe Vielfalt an Verhalten verfl'igen, die es ihnen erlaubt, unange-
nehme, schmerzhafte Emotionen zu vermeiden. Ein klassisches
Beispiel dafiir ist die Angst vor Bakterien (Waschzwang). Die Per-
son ist besessen von der Idee, daB iiberall Bakterien vorhanden sind
und wischt sich die Hinde hundertmal am Tag. (Manche nennen
das eine Zwangsneurose, aber es ist wirklich die Angst vor Bakte-
rien, die den Zwang zum Héndewaschen auslost.) Unlogisches Ver-
halten, wie hier, wurde lange als Ersatz oder Verdringung fiir
starke, unbewufte Gefiihle, angesehen, die dann zu der Angst vor
den Bakterien fithren. TMS dient dem gleichen Zweck, indem es
unsere Aufmerksamkeit auf den Kérper lenkt, wie dies auch einige
andere physische Beschwerden wie Spannungskopfschmerzen, Mi-
grane, Heufieber, Ekzeme oder Herzrasen tun.

Behandlungsmethoden
Das Behandlungsprogramm basiert auf zwei Saulen.

1. Aneignung von Wissen und Einblick in die Beschaffenheit der
Beschwerden.

2. Die Fihigkeit, nach dem erworbenen Wissen zu handeln und da-
durch das Verhalten des Gehirns zu dndern.

Psychologisch denken

Man muB alles iiber TMS lernen; was genau den Schmerz verur-
sacht und welcher Teil des Gehims dafiir verantwortlich ist. Alle
diese Dinge werden in den Kapiteln »Physiologie« und »Woran er-
kenne ich TMS?« besprochen. Dann denkt man an die Psychologie
der Beschwerden und die Tatsache, dafl wir in unserer Kultur alle
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dazu neigen, Angst und Wut zu erzeugen, besonders die Ehrgeizi-
gen und Perfektionisten unter uns. Man muB die Gewohnheit ent-
wickeln, »psychologisch zu denkenc statt kérperlich. Mit anderen
Worten: Ich schlage den Patienten vor, daB, wenn sie sich ihrer
Schmerzen bewuft sind, sie ihre Aufmerksamkeit auf etwas Psycho-
logisches lenken, wie z. B. etwas, woriiber sie sich Sorgen machen,
ein chronisches Familien- oder ein finanzielles Problem oder etwas,
das sie immer wieder drgert. Irgend etwas aus dem psychologischen
Bereich, da dies die Nachricht zum Hirn sendet, daf sie sich nicht
mehr linger durch die Schmerzen tiuschen lassen. Wenn die Mit-
teilung die Tiefe der Psyche erreicht, das UnterbewuBte, horen die
Schmerzen auf.

Da kommt eine interessante Frage auf: Natiirlich wollen alle, daf
die Schmerzen sofort weggehen. Die Patienten sagen oft: »Ich ver-
stehe ganz genau, was Sie sagen, aber warum horen die Schmerzen
nicht auf?« Die letzten Zeilen eines Gedichts von Edna St. Vincent-

Millay zeigen deutlich, warum die Schmerzen nicht sofort ver-
schwinden:

Hab Mitleid mit mir, denn das Herz lernt nur langsam
Was das flinke Bewuftsein bei jedem neuen Schritt erblickt.

Wenn wir das Wort »UnterbewuBtsein« anstelle von »Herz« setzen,
verstehen wir diesen Punkt. Das BewuBtsein ist flink. Es kann die
Dinge rasch erfassen und akzeptieren. Das Unterbewufte ist lang-
sam und schwerfillig und kann neue Ideen und Verinderungen
nicht so schnell akzeptieren, was zweifellos gut ist. Wiire das anders,
wiren die Menschen sehr labile Tiere. Doch in Momenten, wo wir
wiinschten, daf sich die Dinge schnell éinderten, sind wir mit dem
schwerfilligen Unterbewuftsein ungeduldig.

Wie lange dauert es, bis die Schmerzen verschwinden? Obwohl
ich nicht gene iiber Zahlen spreche, kann ich sagen, daf} die
Schmerzen bei den meisten Patienten zwei bis sechs Wochen nach
dem Vorlesungsprogramm nachlassen. Ich warne sie aber, daf} es
linger dauern kann, falls sie die Tage und Wochen zihlen, oder sie
enttiuscht sind, wenn die Schmerzen zum erwarteten Zeitpunkt
nicht weggehen. Menschen sind keine Maschinen, und es gibt
einige Fakioren, die den Zeitpunkt der Heilung variieren lassen.
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Wie stark sind die unterdriickten Emotionen? Wieviel Angst hat
sich in den vergangenen Jahren in der Person angestaut? Wie
schnell kann er oder sie die strukturelle Diagnose zuriickweisen, mit
der sie gekommen sind?

Sprich mit deinem Gehirn

Eine andere niitzliche Strategie tont anfinglich merkwiirdig, ist
aber sehr hilfreich. Die Patienten werden angeregt, zu ihrem Ge-
hirn zu sprechen. Viele Patienten haben berichtet, daf sie das schon
von sich aus gemacht haben und damit Erfolg hatten, daher emp-
fehle ich es jetzt routinemiBig, auch wenn es etwas verriickt klingen
mag. Man iibernimmt bewuft die Verantwortung, statt sich als hilf-
los eingeschiichtertes Opfer zu fiihlen, was so héufig ist bei Perso-
nen mit diesem Syndrom. Die Person setzt sich durch, indem sie
dem Gehirn sagt, daB sie diesen Zustand nicht mehr linger akzep-
tiert — und es funktioniert. Patienten berichten, daf sie eine
Schmerzepisode auf diese Art beenden kénnen. Die Frau, deren
Fall ich auf Seite 86 bis 87 beschrieben habe, hat genau das ge-

macht, und die Schmerzen horten sofort auf. Es ist eine sehr hilf-
reiche Strategie.

Wiederaufnahme der korperlichen Aktivitdt

Vielleicht das Wichtigste (aber auch das Schwierigste), was die Pa-
tienten tun miissen, ist die Wiederaufnahme der korperlichen Akti-
vititen, auch der kraftvollsten. Das heifit, sie miissen die Angst
{tberwinden, etwas zu heben, einen Sport (Tennis, Jogging) auszu-
iiben oder all den anderen tiglichen Beschiftigungen nachzugehen.
Das heiBt auch, die Vorstellung ablegen, wie man etwas richtig
macht, sich richtig biickt, hebt, sitzt, steht, im Bett liegt, welche
Schwimmziige gut oder schlecht sind, was fiir eine Matratze oder
Stuhl man gebrauchen, welche Schuhe oder Korsett oder Schiene
man benutzen soll und viele andere Dinge aus der medizinischen
Mythologie.

Die verschiedenen Gesundheitsdisziplinen, die sich fiir den Riik-
ken interessieren, haben mit ihren mittelalterlichen Konzepten von
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strukturellem Schaden und Verletzung als Ursprung der Riicken-
schmerzen mit Erfolg eine Armee von Teilinvaliden in diesem Land
geschaffen. Obwohl das oft sehr schwierig ist, muf} jeder Patient
seine Angst iiberwinden und wieder die volle normale korperliche
Aktivitit aufnehmen. Man muB dies nicht nur tun, um wieder ein
normaler Mensch zu werden (obwohl das an sich korperlich und
psychologisch schon Grund genug wire), sondern um sich selbst
von der Angst vor kérperlicher Aktivitit za befreien, die oft wirksa-
mer ist als der Schmerz, unser BewuBtsein auf den Korper zu len-
ken. Das ist die Aufgabe von TMS, den Geist davon abzuhalten, sich
um emotionale Dinge zu kiimmern. '

Ich glaube allméhlich, daf} die kérperlichen Einschrinkungen,
die einem durch TMS auferlegt werden, viel wichtiger sind als der
Schmerz selbst, daher ist es unbedingt erforderlich, daf der Patient
sie zu iiberwinden lernt. Wenn die Patienten dazu nicht in der Lage
sind, werden sie immer wieder Schmerzen haben. Einige Seiten
friiher wurden Phobien erwihnt. Die um sich greifende, totale
Angst vor korperlicher Aktivitit besonders von Menschen mit
Schmmerzsyndromen im unteren Riicken hat mich dazu veranlaft,
ein neues Wort zu kreieren — Physikophobie. Es ist ein bedeutender
Faktor, der Syndrome im unteren Riicken weiter andauern 1aBt.

Nebenbei bemerkt wurde der Ratschlag, jede normale korper-
liche Aktivitit wieder aufzunehmen, sogar die anstrengendste, in
den letzten siebzehn Jahren einer sehr groBen Zahl von Patienten
gegeben. Ich kann mich nicht erinnern, daB nur eine Person nach-
triglich gesagt hitte, dieser Ratschlag habe ihm oder ihr weitere
Riickenschmerzen verursacht.

Ich schlage meinen Patienten vor, korperliche Aktivitat dann wie-
der aufzun shmen, wenn die Schmerzen entscheidend nachgelassen
haben und sie der Diagnose vertrauen. Vorher zu beginnen, hief3e
wahrscheinlich nur, Schmerzen auslésen, sich Angst einjagen und
den Genesungsprozef verlingern. Die Patienten sind darauf kondi-
tioniert, bei kérperlicher Aktivitit Schmerzen zu erwarten, und
darum sollten sie die vorprogrammierten Muster nicht herausfor-
dern, bever sie ausreichend Vertrauen in die Diagnose haben.

Finer meiner Patienten, ein Anwalt um die Mitte dreifiig, machte
eine intere ssante Erfahrung in dieser Beziehung. Er absolvierte das
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Programm ohne besondere Ereignisse, und einige Wochen spiter
hatte er keine Schmerzen mehr und tat wieder alles, aufer einem:
Er hatte Angst zu rennen.

Er erklirte mir spiter, es sei ihm wihrend vieler Jahre in seinen
Kopf eingehdmmert worden, da Rennen fiir den Riicken schlecht
sei, so daf} er ginfach den Mut dazu nicht hatte, es zu versuchen,
obwohl er andere Dinge tun konnte, die viel anstrengender waren
als rennen. Nach fast einem Jahr entschied er, daB das toricht sei. Er
begann wieder zu rennen, und prompt stellten sich die Schmerzen
ein. Jetzt muBite er sich entscheiden: Sollte er weitermachen oder
endgiiltig damit aufhoren? Er rief mich an, um mich um Rat zu fra-
gen, aber ungliicklicherweise war ich gerade in den Ferien, und so
muBte er sich selbst entscheiden. Klugerweise entschloB er sich, das
durchzustehen. Er rannte wieder und hatte weiterhin Schmerzen.
Eines Nachts erwachte er aus dem Schlaf und hatte sehr starke
Schmerzen im oberen Riicken, aber seine Schmerzen im unteren
Riicken waren verschwunden. Da er wuBte, daB der Schmerz bei
TMS im GenesungsprozeB oft von einer Stelle zur andern wandert,
nahm er an, daB er wahrscheinlich gewonnen hatte. Und er hatte
gewonnen. Innerhalb weniger Tage verschwanden auch die
Schmerzen im oberen Riicken, und er hatte seither keinen Riickfall
mehr.

Man mull TMS entgegentreten, es bekimpfen, oder die Sym-
ptome werden weiter andauern. Der wichtigste Teil des therapeuti-
schen Prozesses ist vermutlich, die Angst zu verlieren und die nor-
male korperliche Aktivitit wieder aufzunehmen.

Alle physischen Behandlungen stoppen

Eine weitere Voraussetzung fiir die Genesung ist, daf} alle Formen
physischer Behandlung und Therapie aufgegeben werden miissen.
Dabei ist es aufschluBreich, da ich erst nach 12 bis 13 Jahren, nach-
dem ich die Diagnose TMS stellte, keine Physiotherapie mehr ver-
schrieb. Ich brauchte so lange, um ganz mit den alten Traditionen
zu brechen, die ich gelemt hatte. Das Verschreiben von Physiothe-
rapie widerspricht dem, was wir als den einzigen rationalen Weg
dieses Problems erkannt haben: zu lemen, wo es beginnt ~ nimlich
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in der Psyche — und dadurch den Proze iiberfliissig zu machen.
Dazu kam noch, daf} einige Patienten all ihr Vertrauen in die Physio-
therapie (oder in den Physiotherapeuten) gesetzt hatten und sich
einer Placebo-Genesung erfreuten, was bedeutete, daf sie frither
oder spiter wieder Schmerzen bekimen. Man muB grundsitzlich
auf jede strukturelle Erklarung verzichten, sowohl fiir die Schmer-
zen wie auch fir die Heilung, oder die Symptome werden weiter
andauern. Manipulation, Wirme, Massage, Ubungen und Aku-
punktur setzen kérperliche Beschwerden voraus, die mit physi-
schen Mitteln behandelt werden kénnen. Wenn man nicht das

ganze Konzept umstoft, werden Schmerzen und Symptome weiter
andauern.

Die Patienten sind normalerweise schockiert, wenn man ihnen
rét, mit den Ubungen fiir ihren Riicken aufzuhéren. Aber es ist not-
wendig, um fest in der Psyche zu verankern, was wichtig ist. Ubun-

gen zur Erhaltung der guten Gesundheit sind natiirlich etwas ande-
res und werden sehr empfohlen.

Tdgliche Gedankenstiitzen

Das ist eine wichtige Strategie, aber man muf} aufpassen, daf} es
nicht zum Kitual wird. Die Patienten bekommen eine Liste mit
zwolf Schliisselpunkten, und es wird ihnen empfohlen, mindestens
einmal taglich wihrend 15 Minuten diese Liste durchzugehen. Sie
werden die tiglichen Gedankenstiitzen genannt:

® Schmerzen sind eine Folge von TMS und keine strukturelle Ano-
malie.

e Der wirkliche Grund fiir Schmerzen ist ein leichter Sauerstoff-
mangel.

e TMS-Beschwerden sind harmlos und durch unterdriickte Emo-
tionen verursacht.

¢ Die wichtigste Emotion ist meine unterdriickte Wut.

® TMS existiert nur, um meine Aufmerksamkeit von Emotionen
abzulenken.

® Da mein Riicken in Ordnung ist, besteht kein Grund zur Angst.

® Darum ist kérperliche Aktivitit nicht gefihrlich.
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e Ich muB alle kdrperlichen Aktivititen wieder aufnehmen.

® Ich werde mir keine Sorgen machen oder mich durch die
Schmerzen einschiichtern lassen.

e Ich werde meine Aufmerksamkeit von den Schmerzen weg auf
emotionale Dinge lenken.

® Ich iibernepme die Kontrolle, und nicht mein Unterbewufitsein.

® Ich denke in jeder Situation psychologisch und nicht physisch.

Am Ende der zweiten Vorlesungsdiskussion wird vorausgesetzt, daf
die Information iiber TMS intellektuell iibermittelt wurde. Die Pa-
tienten werden dann aufgefordert, die Information auf die unterbe-
wufite Ebene einwirken zu lassen und sie zu integrieren, um sie
dann bewuBt zu akzeptieren. Obwohl dies ein erster wichtiger
Schritt ist, reicht er nicht aus, TMS umzukehren. Die Patienten wer-
den aufgefordert, sich zwei oder vier Wochen Zeit zu geben und
mich dann anzurufen, wenn sie in der Zwischenzeit keine Fort-
schritte gemacht haben. Wenn sie keine Fortschritte gemacht
haben, lasse ich sie entweder zu mir kommen oder ich schicke sie zu
einem Treffen in einer kleinen Gruppe, die sich aus Patienten wie
sie selbst zusammensetzt (solche, die wenig oder keine Fortschritte
gemacht haben), oder aus solchen, die Riickfille haben, nachdem
sie wihrend Monaten oder Jahren keine Schmerzen mehr hatten.
Der Zweck dieser Lektion ist es, den Grund fiir die Riickfille und
den Mangel an Fortschritt aufzudecken.

Patientengruppen-Folgetreffen

Zuerst muf} man sich versichern, daf} der Patient die Diagnose ver-
steht und sie akzeptiert. Nehmen wir zum Beispiel einen 50 Jahre
alten Kaufmann: Er kommt zu einem Gruppentreffen, da er auf-
grund meiner Vorlesungen keine Fortschritte gemacht hat. Mog-
liche Griinde dafiir kénnen sein:

1. Er hat zu 90 Prozent die Diagnose akzeptiert, glaubt aber noch
immer, daB eine Diskushernie, die auf einem CT oder einem
MRI nachgewiesen worden war, etwas mit den Schmerzen zu
tun hat.
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2. Es ist schwer fiir ihn zu glauben, daff Schmerzen nur durch den
Besuch eines Vorlesungsprogrammes verschwinden sollen.

3. Er akzeptiert die Diagnose, hat aber nicht den Mut, die korper-
lichen Aktivititen wieder aufzunehmen.

Mentale Hindernisse wie diese erlauben dem Gehim, mit TMS fort-
zufahren, da der Mann immer noch mit den Symptomen als einer
kérperlichen Angelegenheit umgeht. Solange er sich auf irgendeine
Art und Weise Sorgen dariiber macht, was sein Korper tut, werden
die Schmerzen andauern. Sein Vertrauen in die Diagnose muf} ge-
stiarkt werden, so daf} er die Tatsache, da er TMS hat, annehmen
kann.

Die Person, die neben ihm sitzt, ist eine 30jihrige Hausfrau, Ehe-
frau und Mutter. Sie sagt uns, daf} es ihr seit den Vorlesungen nicht
besser gehe, daB sie das aber nicht iiberrasche, da ihr-Leben so hek-
tisch wie immer geblieben sei. Sie sei stindig mﬁde;'abgespannt und
habe immer das Gefiihl, die Dinge nicht so gut gemacht zu haben,
wie sie es eigentlich hitte tun sollen. Es wird ihr erklirt, dafl sie nie
aufhoren wird, eine Perfektionistin zu sein, und daB sie immer viel
zu viel zu tun haben wird, daf aber das Geheimnis, sich von TMS zu
erholen, nicht heif3t, sich selbst zu #ndern, sondern nur, die Kombi-
nation der Realititen in ihrem Leben und ihrer Persénlichkeit zu -
erkennen, die sie dazu veranlassen, enorme Mengen an Wut und
Angst zu erzeugen.

Ja, auch Wut. Sie hat wahrscheinlich nie bemerkt, daf}, obwohl sie
ihre drei kleinen Tochter iber alles liebt, sie oft gleichzeitig auch
wiitend auf sie ist, weil diese sie so sehr in Anspruch nehmen. Die
Vorstellung, daB sie sich unbewuft iiber ihre Kinder drgern kénnte,
liegt auBerhalb ihrer Erfahrungen. Wenn sie sich klarmachen kann,
daf} die Heilung im Akzeptieren solcher unakzeptabler unbewufiten
Gefiihle liegt, werden die Schmerzen verschwinden.

Der Mann in der hintersten Reihe, der als niichstes seine Hand
hebt, ist ein 45 Jahre alter Baufachmann, der das Programm vor drei
Jahren absolvierte, und dem es bis letzte Woche gut ging — keine
Schmerzen, keine korperlichen Einschrénkungen und keine Pro-
bleme. Dann, plétzlich wie ein Blitz aus heiterem Himmel, entwik-
kelte er einen akuten Krampf im unteren Riicken und hat jetzt
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ernsthafte Schmerzen. Wenn er das Vorlesungsprogramm nicht
besucht hitte, wire er in groBer Angst. Er versteht aber nicht,
warum das passiert ist.

»Was geschieht gerade in Threm Leben P« frage ich ihn. »Nichts
besonderes«, antwortet er mir. »Meiner Frau geht es gut, den Kin-
dern auch, und wir haben weder gesundheitliche noch finanzielle
Probleme.« Aber das Auftreten eines akuten Krampfes weist darauf
hin, daf} etwas Psychologisches geschehen sein muB, denn TMS ist
ein emotionaler Barometer. Ich stelle ihm weitere Fragen, und es
stellt sich heraus, da8 er bei der Arbeit Probleme hatte, Schwierig-
keiten mit Angestellten und Kritik von seinem Vorgesetzten.

»Nichts, womit ich nicht umgehen kanne, sagt er. Aber er reali-
siert nicht, daf, obwohl er »damit zurechtkommt«, viel Wut erzeugt
und sich Sorgen macht. Es spielt sich immer ein wichtiger emotio-
naler Prozef unter der Stufe des BewuBtseins ab, und wir wissen
nichts dariiber, auer wir lernen, aus der Erfahrung etwas zu ver-
muten und vorauszuahnen.

Er weiB nach dem Treffen ein wenig mehr dariber, wie sein emo-
tionales Innenleben funktioniert. Die Riickenschmerzen werden
vermutlich aufhéren, und er wird sich hoffentlich das nichste Mal,
wenn er mit einer schwierigen Situation konfrontiert wird, iiber
seine innerlichen Reaktionen Gedanken machen.

Die Gruppenzusammenkiinfte haben sich als wertvolles thera-
peutisches Instrument erwiesen. Die Patienten gewinnen nicht nur
dadurch, daf sie ihre eigene Situation verstehen lernen, sondern sie
lernen auch aus den Erfahrungen der andern. Es ist immer beruhi-
gend, wenn andere die gleichen Dinge durchmachen. Auch habe
ich bei diesen Gruppentreffen die Gelegenheit herauszufinden,
welche Patienten die Hilfe eines Psychotherapeuten benotigen.

Psychotherapie

Obwohl 95 Prozent unserer Patienten das Programm ohne Psycho-
therapie absolvieren, gibt es einige, die diese Hilfe bendtigen, was
einfach heifit, daB} sie mehr Angst, Wut oder andere unterdriickte
Gefiihle haben, und daB ihr Gehirn die niitzliche Strategie, die Ge-
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fithle zu verstecken, nicht ohne Kampf aufgibt. Wenn mir jemand
sagt, daB es thm schwerfillt, die Diagnose zu akzeptieren, vermute
ich, daB8 im UnterbewuBten ein Widerstand existiert, TMS aufzuge-
ben.

Ein Patient, der sich dank einer Psychotherapie seiner seit lan-
gem unterdriickten Gefithle bewuft zu werden begann, berichtete,
dieser ProzeB sei so schmerzhaft und erschreckend gewesen, daB er
zobgere, sich damit zu befassen.

Diese Menschen leiden nicht an einer Geisteskrankheit. Sie fiih-
ren ein normales, produktives Leben, aber sie tragen im Unterbe-

wulltsein schwere emotionale Lasten und wissen es nicht. Manch-

mal geschehen Dinge in der Kindheit, die einen mit einem Reser-
voir voll Ressentiments und Wat zuriicklassen, aber die Gefiihle
werden tief verborgen zuriickgehalten, denn sie sind zu schmerz-
haft oder sozial zu unakzeptabel, als daB man ihnen erlauben
konnte, das BewuBtsein zu erreichen. Die Tendenz, peinliche Ge-
tithle zu unterdriicken, ist weit verbreitet. Wir machen es alle, in
groBerem oder kleinerem AusmaB. Das ist nicht neurotisch — oder
wir sind alle neurotisch. Aber in einigen Fillen, wie zum Beispiel
einer Person, die als Kind miSbraucht wurde, kénnen die unter-
driickten Gefiihle sehr stark sein, so daf sie Hilfe beim Erkennen
und im Umgang mit den Gefithlen braucht. Das ist die Rolle einer
Psychotherapie.

Ungliicklicherweise ist die Gesellschaft noch immer riickstindig,
was die Notwendigkeit und den Stellenwert der Psychotherapie be-
trifft. Es ist eine weit verbreitete Ansicht, daB jeder, der eine Psy-
chotherapie benotigt, schwach oder unfihig ist. Unterdriickte Ge-
fihle haben nichts mit Charakterstirke und mentaler Kompetenz
zu tun. Wir sind an diesem Punkt so riicksténdig, jemanden von
einem 6ffentlichen Amt auszuschlieBen, wenn er oder sie eine Psy-
chotherapie gemacht hat.

Meiner Meinung nach wire unsere Regierung besser und man-
che Gesetze menschlicher, wenn jeder, der sich zur Wahl stellt, ob-
ligatorisch eine Psychotherapie machen miifte. Ich glaube, daf uns
dadurch einige Skandale in den hohen Ringen erspart bleiben wiir-
den, die mit besorgniserregender RegelmaBigkeit in unserer Nation
wiederkehren.
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Zwei Dinge werden in unserem Programm beziiglich der Not-
wendigkeit einer Psychotherapie betont: Nur etwa 5 P.rozent' der
Patienten brauchen eine, und es ist keine Schande, einer dieser
fiinf Prozent zu sein.

Ich bewundere die Menschen sehr, die unser Programm absol-
vieren. Sie m#ssen einige betrichtliche Hindemisse iiberwinden,
bevor es ihnen besser geht. Eines davon ist Mifitrauen und Spott,
denen sie begegnen. Das andere sind die konstanten Ermahnu.n-
gen von Familienangehérigen: »Sei vorsichtig beim Heben, 'belm
Biicken, vergif mnicht, dein Korsett anzuziehen.« Aus' d{esem
Grund befiirworte ich die Beteiligung naher Familienmitglieder,
damit sie den therapeutischen ProzeB nicht untergraben.

Eines der grofiten Probleme fiir die Patienten ist Vertrauen zu
entwickeln, daB sie die korperlichen Schmerzen durch das Lerr}-
programm vertreiben konnen. Eine solche Erfah'rung haben c%w

Menschen noch nicht gemacht, und meine Arbeit besteht darin,
sie davon zu iiberzeugen, dall es so funktionieren kann.

Nachuntersuchung und Verlaufskontrolle

Das Vertrauen wird dadurch gestirkt, da die meisten Menschen
dieses Programm mit Erfolg absolviert haben. Wir machten 1982
eine Studie mit iiber 177 Patienten, die von 1978 bis 1981 behande.lt
worden sind. 76 Prozent fithrten ein normales Leben mit wenig
oder keinem Schmerz, 8 Prozent ging es besser, 16 Prozent waren
unverindert. Einige dieser Patienten konnten von d(.em.Vorle‘sungs-
programm nicht profitieren, das damals in vieler Hinsicht nicht so
ausgefeilt war wie heute. . : o
Eine shnliche Studie wurde 1987 gemacht. Dieses Mal bei einer
Patientengruppe, die alle eine durch CT dokumentierte Diskusher-
nie hatten und zwischen 1983 und 1986 im TMS-Programm waren.
Dieses Mal waren 88 Prozent (96 Personen) erfolgreich. 10 Prozent
ging es besser und nur 2 Prozent blieben unverindert. '
Kiirzlich erwihnte der bekannte Journalist und Schriftsteller
Tony Schwartz, der im Jahre 1986 erfolgreich behandelt worden
war, in einem Artikel fiir das New York Magazine, daB er das Pro-
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gramm 40 Personen empfohlen habe und daf 39 von ihnen
schmerzfrei wurden.

Ein junger Kollege, Dr. Michael Sinel, der gegenwirtige stellver-
tretende Direktor der ambulanten physischen Medizin am Cedars-
Sinai-Medical-Center in Los Angeles, machte die Diagnose und be-
handelte ungefihr 50 Patienten. Seine Arbeit ist bemerkenswert,
weil in seiner Patientengruppe einige die Vorstellung von span-
nungsausgelosten Beschwerden nur schwer akzeptieren konnten.
Indem er die in diesem Buch formulierten Basiskonzepte befolgte,
zeigten seine Daten, da3 75 Prozent der ersten Gruppe eine gute bis
exzellente Schmerzauﬂésung hatten, und mehr als 90 Prozent einen
bedeutenden funktionellen Fortschritt machten. Ich habe meine
Kollegen zu medizinischen Konferenzen eingeladen, um das Pro-
gramm zu beobachten, und wiirde auch eine durch eine externe Or-
ganisation durchgefithrte Studie begriiBen. Statistiken, so erfolg-
reich wie meine, neigen dazu, in der medizinischen Gesellschaft
Skepsis hervorzurufen.

Ich glaube jedoch, daB die Statistiken vorteithaft bleiben werden,
da ich jetzt mit den Patienten vor der Konsultation ein Gesprich
fihre, um jene vom Kommen abzuhalten, welche die Diagnose ab-
lehnen. In Wahrheit aber ist nur ein Kleiner Teil der Riickenschmer-
zen-Bevolkerung gegeniiber der Diagnose offen, und es wire Zeit-
und Energieverschwendung, jemanden zu behandeln, der die Dia-
gnose TMS nicht akzeptieren kann.

Einige Kritiker sagen, daB ich so gute Resultate erziele, weil ich
nur Patienten akzeptiere, die an meine Konzepte glauben. Ich kann
aber nur mit Patienten arbeiten, die verstehen, daB ihre Emotionen
fiir ihre Schmerzen verantwortlich sind. Trotzdem sind die meisten
meiner Patienten noch skeptisch, wenn sie zum ersten Mal zu mir
kommen. Es ist meine Aufgabe, sie von der Logik der Diagnose zu
iiberzeugen. Denn nur wenn wir die Rolle der Emotionen erken-
nen, kénnen wir das Gehirn daran hindern, das zu tun, was es tut.

Wiirde ein Chirurg einen Patienten operieren, der keine guten
Erfolgsaussichten hat? Sollte ich weniger wihlerisch sein als ein
Chirurg?

Eine andere Kritik, die oft von meinen Berufskollegen ange-
bracht wird, lautet, daB ich zu weit gehe, wenn ich den Anspruch
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erhebe, daf die Mehrheit der Schmerzsyndrome des Nacken-,
Schulter- und Riickenbereichs die Folge von TMS sind. »Er kénnte
in etwa 30 bis 40 Prozent der Fille recht haben, sagen sie.

Wenn 30 bis 40 Prozent der Patienten mit Riickenschmerzen
TMS haben, warum stellen sie selbst die Diagnose nie? Sie sind un-
fahig dazu, weil sie langbewihrte diagnostische Vorurteile zuriick-
weisen und die Rolle der Emotionen bei diesen Schmerzsyndromen
anerkennen miifiten.

Meine Behandlungserfolge sind der einzige Beweis fiir die Ak-
tualitit der Diagnose und die Wirksamkeit des therapeutischen Pro-
gramms. Die meisten Leute, die zu mir kommen, kennen einen
oder mehrere erfolgreich behandelte Patienten. Das ist nicht neu in
der Medizin. Die beste Referenz ist immer noch ein erfolgreich be-
handelter Patient.

Es sollte betont werden, daB ich niemanden als erfolgreich be-
handelt betrachte, der oder die nicht frei von Schmerzen ist (jeder
darf von Zeit zu Zeit ein wenig Schmerzen haben) und fihig ist,
ohne Angst uneingeschrinkte kérperliche Aktivitat auszuiiben. Wie
schon gesagt, schrankt die Angst vor korperlicher Aktivitit jeman-
den mit einem chronischen Schmerzproblem mehr ein, als die
Schmerzen dies tun. Praktisch jede Person, die ich gesehen habe,
war eine Gefangene ihrer Angste (sich selbst zu verletzen oder eine
Attacke auszulsen), und das funktioniert sogar noch besser als die
Schmerzen, um die Aufmerksamkeit auf den Korper statt auf die
Emotionen zu lenken. Es ist unsere Aufgabe, sie von dieser umfas-
senden Angst zu befreien.

Ich suche unaufhaltsam nach neuen Wegen, dieses Wissen wei-
terzugeben. Gewisse Formulierungen erreichen einige Leute, an-
dere nicht, und daher benutze ich sie alle:

»Wir versuchen den Korper daran zu hindern, physisch auf unsere
Emotionen zu reagieren.«

»Wir wollen lernen, Nachrichten an unser Unterbewuftsein zu
senden.«

»Information ist das Penizillin, das dieses Schmerzproblem heilt.«

»Weisheit ist hier die Kur.«
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»Wissen ist hier die Kur.«

»Bis jetzt hat Thr UnterbewuBtsein Sie bewegt. Ich werde Sie anlei-

ten, Thr BewuBtsein dazu zu bringen, die Verantwortung zu iiber-
nehmen.«

»Werden Sie bose auf Thr Gehirn, sprechen Sie zu thm, und machen
Sie ihm die Holle heif.«

»TMS ist der Trick, den Ihnen Thre Psyche vorspielt.«

»TMS ist eine Nebenvorstellung, um Sie von dem abzulenken, was
emotional vor sich geht.«

»Die Symptome verdecken, was in der Psyche vor sich geht.«

»Die meisten strukturellen Verinderungen Ihrer Wi

rbelsdule sind
ganz normale Erscheinungen.«

»Das Gehim will es nicht mit den unterdriickten Emotionen auf-
nehmen, es flieht vor ihnen.«

»Indem Sie iiber die Schmerzen lachen und sie ignorieren, leh-

ren Sie das Gehim, neue Mitteilungen an die Muskeln zu sen-
den.«

»Wir helfen Thnen, das Damoklesschwert in die Hand zu nehmen,
das tiber Threm Kopf hingt.«

Ich bin der Patientin Mrs. Norman Puziss ganz besonders dank-
bar, die mir das folgende Gedicht schenkte, nachdem sie das Be-
handlungsprogramm beendet hatte. Es ist in der Zwischenzeit ein
fester Bestandteil unserer Vortragsdiskussionen geworden.

Denke psychologisch, nicht korperbezogen
eine hochst schwierige Vorstellung
niemand wiirde erraten

tief verborgen die Emotionen,

die solche Spannung erzeugen

von TMS ganz abgesehen

Da ist kein Grund zur Angst!

Horst du Unterbewuftsein?
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Du konzentrierst dich auf den Schmerz
den Bann des am Riicken Leidenden,
Aufmerksamkeit ablenkend von verborgener Spannung

Dein Geheimnis ist geliiftet

Dein Schlag ging daneben ‘

Gib auf zieh dich zuriick, finde dich damit ab

Da ist kein Schrecken in TMS

Ich iibernehme die Kontrolle, nicht du )

Ich habe gelernt: Denke psychologisch, nicht korperbezogen :

Ich bin sicher, daB dieses wunderbare Gedicht fiir viele ?atienten
sehr hilfreich war, da es eine der wichtigsten Ideen trefflich erfalit

hat. o
aDa es fiir TMS-Betroffene charakteristisch ist, sich als Opfer zu

fithlen und keine Kontrolle zu haben, mub das 'Behanfﬂungslglro—
gramm ihnen helfen, ihre Kraft wiederzufinden, indem 1hnejn ar}—1
gemacht wird, dab die Quelle ihrer Schmerzelf ham.llos 1st.VIc

empfehle den Patienten, den Schmerzen gegenuber e.smehérth er-
achtung zu entwickeln und sich durch sie nicht meh'r einsc uck tern
zu lassen. Das UnbewuBte erhilt so die Botschaft, die Aufmer sakr)n-
keit vom Korper abzuziehen, was ein Nachlassen der Schmerzen be-

deutet.

Was die Menschen fragen

Es ist schwer verstindlich, daB es in diesem Konzept nicht darum
geht, die Spannung (tension) aus dem Leben zu verbannen.

Die Menschen fragen: »Wie"kann ich meine Pers()'nlich'keit v;a_ran-
dern und damit aufhoren, Angste und Wut zu produzferegi ; «Z o
Wire das die Grundvoraussetzung zur Genesung, S0 w?.re Ee ol
der geheilten Patienten gleich Null. Man muf} nicht Sime- modes
nen indemn, sondern erkennen, daf} sie dl'erh den Mec gmsmusb fos
Schmerzsyndroms existieren, und daf die Psyche uns : av(;)n a -
halten versucht, ihrer Existenz bewult zu we‘rden. I?as E;tktt'er W;I "
tigste Punkt um zu verstehen, warum das Wissen die eftektive

lung bedeutet.
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»Wie weiff man, dafd das, was Sie machen, kein Placebo istP«
Eine ausgezeichnete Frage, die mich immer beschiftigt hat, da eine
Placeboreaktion auf jeden Fall gewissenhaft verhindert werden
muf. Eine Plaiceboheilung ist fast immer nur von kurzer Dauer, wir
dagegen streben ein dauerhaftes Verschwinden der Schmerzen an.
Daher befriedigt uns eine Placeboheilung nicht. Den Leuten wird
eine GroBe Zahl physischer Behandlungen verschrieben, sie fithlen
sich fiir ein paar Tage besser und brauchen dann eine weitere Be-
handlung (und {iberwinden natiirlich ihre Angst vor korperlichen:
Aktivititen nicht). Nach unseren Erfahrungen ruft das TMS-Pro-
gramm keinen Placeboeffekt hervor, da fast alle Patienten dauerhaft
von den Symptomen befreit sind.

Der Placeboeffekt beruht zweitens auf blindem Vertrauen, die
Patienten wissen wenig oder nichts iiber ihre Beschwerden und den
Grund fiir die Behandlung. Sie vertrauen einfach dem behandeln-
den Arzt. Das Vorlesungsprogramm, das bei der TMS-Behandlung
angewendet wird, ist davon das genaue Gegenteil. Ich vermittle
meinen Patienten wirklich alles, was ich iiber diese Beschwerden
weilB, sie werden dazu aufgefordert, Fragen zu stellen, so daB fiir sie
die Diagnose logisch und folgerichtig sein sollte. Thre Genesung
héingt von der Information ab, vom BewuBtwerden. Sie nehmen ak-
tiv am Genesungsprozef teil, und das ist alles andere als ein Place-
boprozeB.

Die vielleicht zwingendste Widerlegung des Placeboarguments
ist die Tatsache, daB bei mehreren Gelegenheiten seit der Publika-
tion des Buches Mind over Back Pain, die Leute nach der Lektiire
iiber ein dauerhaftes und vollstandiges Verschwinden ihrer Schmer-
zen berichtet haben. Da gibt es keine Beeinflussung durch die Per-
son oder den Umgang mit dem Patienten, sondern nur klare, solide

Information. Es ist genau das, was er braucht, um TMS verschwin-
den zu lassen.

»Warum haben Sie damit aufgehért, Physiotherapie als einen Be-
standteil ihres Behandlungsprogrammes zu benutzen P«

Wie schon gesagt, kann jede kérperliche Behandlung ein Placebo
sein, auch Physiotherapie. Wir wollen das vermeiden, da das Resul-
tat nur von kurzer Dauer ist. Aber es gibt noch einen anderen, subti-
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leren Grund. Wenn ich die Leute davon abhalten will, ihre Auf-
merksamkeit auf den Kérper zu richten, und sie dazu auffordere,
psychologisch iiber ihre Schmerzen zu denken, ist es dann nicht ein
Widerspruch meiner eigenen therapeutischen Strategie, wenn ich
Physiotherapie verschreibe ? Ich brauchte sehr lange, um das zu rea-
lisieren und”den Mut zu fassen, damit aufzuhéren, da auch ich ge-
lernt hatte, mich auf physische Behandlungen zu verlassen. ich
erinnere mich daran, wie schwierig es war, alles andere wegzulassen
und sich nur auf das Lermprogramm zu stiitzen. Um es noch einmal
zu betonen, ich empfehle den Patienten aus dem gleichen Grund
mit allen Ubungen aufzuhoren, die dazu bestimmt sind, dem Riik-
ken zu helfen oder ihn zu beschiitzen. Sie sollen nichts tun, was die
Aufmerksamkeit auf die schmerzvolle Stelle lenkt.

Die Patienten werden dariiber informiert, daB es keine korrekte
Weise gibt, sich zu biicken oder etwas zu heben, dafl man unbe-
queme Stithle oder weiche Matratzen nicht vermeiden muf} und
Korsette und Halskragen unnotig sind. Die vielen Ermahnungen
und Verbote sind ganz einfach nicht fundiert, da TMS ein harmloser
Zustand und der Riicken strukturell in Ordnung ist. Rennen ist
nicht schlecht fiir die Wirbelsaule; eine schwache Unterleibsmus-
kulatur 1ost keine Riickenschmerzen aus; eine starke Riickenmus-
kulatur verhindert keine Riickenschmerzen. Es ist vollig in Ord-
nung, den Riicken zu kriimmen, brustzuschwimmen und zu krau-
len. Die Menschen sind dazu bestimmt, aufrecht zu gehen (Homo
sapiens, und seine Vorfahren haben das wihrend zirka drei bis vier
Millionen Jahren so getan); ein zu kurzes Bein 16st keine Riicken-
schmerzen aus, und und und.

»Wie kann ich zwischen TMS und den Schmerzen von iiberan-
strengten Muskeln unterscheiden P« ‘

Das ist ganz einfach. Wenn Sie eine ungewohnte korperliche Aktivi-
tit ausgefihrt haben und am nichsten Morgen mit Schmerzen in
den Armen oder Beinen aufwachen, sind es gutartige Schmerzen
(Muskelkater), die normalerweise bis zum néchsten Tag verschwin-
den werden. Bei TMS sind die Schmerzen schlimmer und gehen
nicht so schnell weg, falls sie iiberhaupt weggehen.
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»Was fiir Ubungen kann ich machen P«

Wenn die Schmerzen nachgelassen haben, kann man alles machen
je anstrengender, desto besser. Natiirlich sollte man nur einer an.
strengenden Beschiftigung nachgehen, nachdem man es mit dem
Arzt besprochen hat. Die Ubungen sollen aber fiir das allgemeine
Wohlbefinden gemacht werden, und nicht fiir den Riicken.

»Z\}’leh?nfl: wir ;r;; die Schmerzen in meinem unteren Riicken ver-
scnwinden und beginne i

ol e machfn iy n neu im Nacken und den Schultern, was v
Gewohnlich rate ich den Patienten, mich anzurufen. damit wir die
Bedeutung dieser Verinderung diskutieren ké’)nnen.,ln den frithen
Phasen des Behandlungsprogrammes wird das Gehirn versuchen

'l:MS an einer anderen Stelle (Nacken, Schultern, Riicken oder Ge:
sif}) zu lokalisieren. Es zogert, diese niitzliche Strategie aufzugeben

um unsere Aufmerksamkeit von den Emotionen abiulenke%l Diej

Patienten miissen darauf aufmerksam gemacht werdén dafy die;s e-

schehen kar n und sie keine Angst haben oder den Mut’nicht verfgie-

ren sollen, sondern die gleichen Prinzipien an der neuen Stelle an-

wenden sollen. Ich erinnere sie daran, daB das muskuloskelettale

System nicht der einzige Ort ist, wo das Gehimn eine solche Ablen-

kung veranlassen kann. Das Gleiche kann auch im Magen-Darm-

Bereich, im Kopf mit Spannungskopfschmerzen oder Migrine, der

Haut und im Urogenitaltrakt geschehen. Das Gehirn kann in je,dem

Orga.m oder System des Korpers Unheil anrichten, darum muf man

vorsichtig sein. Ich rate meinen Patienten, beim Auftreten eines

neuen Symptoms ihren Hausarzt aufzusuchen, mir aber dariiber zu

berichten, da es den gleichen Zweck wie TMS erfiillen kénnte. Zum

Beispiel sollten Magengeschwiire mit dem geeigneten Medikament

behandelt werden, aber noch wichtiger ist das Wissen, daf8 sie durch

Spannungsfaktoren ausgelést werden. ,

»Was mache ich, wenn ich nach sechs Monaten oder einem Jahr
einen Riickfall habe P«

Ich rate meinen Patienten, mich sofort anzurufen, damit wir nach
dem psychologischen Grund dafiir suchen kénnen. Das bedeutet

normalerweise den Besuch eines Gruppentreffens oder einen
Besuch bei mir in der Praxis.
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»Wie ist es mit Hypnose, ist das nicht ein guter Weg, die Psyche zu
unseren Gunsten zu beeinflussen P«

Kurzfristig ja, aber wir streben eine vollstindige Heilung an. Gerade
kiirzlich wurde eine Studie an der Stanford Medical School durch-
gefiihrt, die im American Journal of Psychiatry publiziert wurde und
sehr schon zéigte, daB mit Hypnose die Schmerzen bei einigen Pa-
tienten betrichtlich reduziert werden konnten. Das ist wiinschens-
wert beim Behandeln von Schmerzen zum Beispiel bei Krebs-
patienten. Aber ich sage meinen Patienten mit Nachdruck, dab ich
keine Schmerzen behandle. Das wiirde symptomatische Behand-

lung bedeuten und ist schlechte Medizin. Ich behandle die Be-

schwerden und ihre Ursache. Meines Wissens wiirde Hypnose zu
diesem Prozef} nicht beitragen.

Das bringt mich zu einem Thema, das ich lieber nicht diskutieren
mochte, es schmerzt mich so, aber wir miissen es diskutieren, da es
sehr wichtig ist. Es hat damit zu tun, wie schronische Schmerzen«in
den Hunderten von Schmerzkliniken, die withrend der letzten
zwanzig Jahre im ganzen Land entstanden sind, behandelt werden.

Das Grundprinzip, zuerst von einem Nichtmediziner aufgestellt,
lautet, daB chronische Schmerzen eine separate Beschwerdegruppe
darstellen. Eine Ubertreibung der Schmerzen aufgrund einer an-
dauernden strukturellen Anormalitit, die sich entwickelt, weil die
Patienten aus den Schmerzen einen »sekundiren Gewinn« ziehen,
wie es die Psychologen nennen. Das heiBt, daB sie aus den Schmer-
zen einen psychologischen Vorteil ziehen, wie Aufmerksamkeit,
Geld oder Flucht vor der Welt. Es wird spekuliert, daB Patienten
dieses Verhalten lernen, da sie durch unser medizinisches System,
durch Familie und Freunde dazu ermutigt werden. Die Behand-
lung ist darauf angelegt, dies zu verhindern, indem das Schmerzver-
halten nicht belohnt, sondern »bestraft« wird. Diese Ideen stammen
von B.F Skinner, der sehr bekannt wurde, weil er diese Art von
Konditionierung aufzeigte. Es ist zwar allgemein bekannt, dafl Men-
schen sich im klassischen Pavlovschen Sinn konditionieren lassen,
man muB jedoch aufpassen, die Prinzipien von Skinner auf Men-
schen anzuwenden. Meine Patienten ziehen zwar einen sekundiren
Nutzen aus ihren Schmerzen, aber er ist keinesfalls der wichtigste
psychologische Faktor. Wenn man der Theorie vom sekundiren
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Gewinn soviel Gewicht beimifit, ignoriert man das eigentliche Pro-
blem — unterdriickte Gefiihle aller Art — und begeht den gleichen
ungeheuerlichen Fehler, nicht den wirklichen Grund der Schmer-
zen zu erkennen, der eben nicht auf einer andauernden strukturel-
len Abweichung beruht, sondem, wie beschrieben, auf einem
psychologischen Prozef. Das ist der Grund dafiir, warum Schmerz-
kliniken manchmal helfen, aber ihre Patienten selten heilen.

»L.s't das TMS-Behandlungsprogramm ein Beispiel von vis medica-
tlt;”txpnatume, oder der Fihigkeit des Kérpers, sich selbst zu hei-
Nnr«
In einem gewissen Sinn ist es das bestimmt. Aber es geht tiefer als
dt?r normale SelbstheilungsprozeB, der immer dann abléuft, wenn
Wll‘"unS verletzt, vergiftet oder infiziert haben. Es ist ein B7eispiel
dafiir, wie eine besondere Art kérperlicher Beschwerden, ein
psychophysidlogischer Prozef, verindert werden kani. Im le:tzten
Kapitel werden wir das und andere Wechselwirkuhéen zwischen
Psyche und Korper diskutieren — ein Thema, das endlich die Auf-

Ir‘lerksamkeit der medizinischen Forschung auf sich zu ziehen be-
gmnt.
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5
Die traditionelle

(konventionelle) Diagnose
In diesem Kapitel werde ich pflichtgemB iiber Beschwerden spre-

chen, denen normalerweise Nacken-, Schulter-, Riicken- und Glie-
derschmerzen zugeschrieben werden. Der Leser sollte wissen, was
diese Diagnosen fiir diejenigen bedeuten, die sie stellen und behan-
deln, sowie fiir diejenigen, bei denen sie festgestellt wurden.

Im Verlauf meines Vorlesungsprogrammes wird Patienten mit
TMS klargemacht, daf} es wichtig ist zu wissen, was Schmerzen ver-
ursacht und was nicht, da viele Diagnosen, die hier beschrieben
werden, grole Angst auslésen; und wie die vorhergehenden Kapitel
deutlich zeigen, trigt Angst wesentlich dazu bei, das Schmerzsyn-
drom zu verschlimmern und zu verlangern.

Der Durchschnittsbiirger in diesem Land glaubt, daf} der untere
Riicken verletzbar und von zerbrechlicher Struktur ist und leicht
dazu neigt, verletzt zu werden, und das immer wieder neu. Da sich
diese Vorstellung ausbreitet, nehmen Riickenschmerzen in der Be-
vélkerung zu, so daB man immer wieder hort, daf 80 bis 85 Prozent
der Erwachsenen eine Vorgeschichte eines dieser Schmerzsyn-
drome haben. Die Vorstellungen iiber die Verletzbarkeit des Riik-
kens gehen zum groflen Teil auf Diagnosen der praktischen Arzte
zuriick. Worte wie Diskushernie, Degeneration, Abniitzung (Ar-
throse), Auflésung und Verschiebung, die dauernd gebraucht wer-
den, um das untere Ende der Wirbelsiule zu beschreiben, rufen
Angst hervor und liefern eine fertige Erklarung fiir die Verletzung:
und die Attacke mit den heftigen Schmerzen. Dazu kommen viele
Ermahnungen und Verbote, die die Menschen beim Arzt und
manchmal auch von Familie und Freunden zu héren bekommen.

Sei vorsichtig beim Biicken.
Sitz nicht so krumm (Sitz gerade).
Weiche Stiihle und Sofas schaden dem Riicken.

Vermeide es, ein Hohlkreuz zu machen.
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Kein Kraulen oder Brustschwimmen.

Trage keine hohen Absitze.

Immer mit geradem Riicken Gewichte heben.

Laufen ist schlecht fiir die Wirbelsiule.

Jogge nie auf einer harten Oberfliche.

Schwache Riickenmuskeln 16sen Riickenschmerzen aus.

Eine starke Muskulatur im unteren Riicken schiitzt vor Riicken-
schmerzen.

Ganz wichtig: Immer Stretching vor sportlicher Aktivitit.

Vermeide bei Riickenschmerzen alle anstrengenden.Sportarten.

Diese Liste ist bei weitem nicht vollstindig. Es gibt viele falsche
Vorstellungen tiber die Ursachen von Nacken-, Schulter- und Riik-
kenschmerzen, und die Leute sind einer unglaublichen Zahl von
Falschinformationen ausgesetzt, die stark zu Ernsthaftigkeit und
Dauer ihrer schmerzhaften Episoden beitragen.

In Wirklichkeit hat unser Riicken eine rauhe Struktur, die dazu
imstande ist, uns durch unser téigliches Leben zu begleiten, und dar-
iiber hinaus auch noch einiges mehr aushilt. Wir bewegen unseren
Rumpf fortwihrend, da Aufrechtgehen und Herumlaufen verlan-
gen, daf die Haltemuskeln, die paradoxerweise die einzigen sind,
die bei TMS beteiligt sind, immer aktiv sind, um den Korper auf-
recht iiber den Beinen und den Kopf auf dem Rumpf zu halten.
Wenn wir einen kurzen Spaziergang machen, joggen oder rennen,
werden diese Muskeln noch mehr beansprucht. Sie sind zweifellos
die stirksten Muskeln im ganzen Korper.

Wenn ich hore, daB ein professioneller Athlet, ein Tennisspieler
zum Beispiel, sich wegen Riickenschmerzen von einem Turnier zu-
riickziehen muBte, erstaunt mich die Naivitit, mit der angedeutet
wird, daf er oder sie einen schlechten Riicken hat. So etwas kam
einem vor 30 Jahren im Tennis, Golf, Baseball, Fufiball oder Basket-
ball selten zu Ohren. Heute ist das ganz normal.
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Vor Jahren kam eine bekannte Athletin zu mir, die Schmerzen in
jenen Muskeln hatte, die sie durch den Sport am meisten bean-
spruchte. Gliicklicherweise verstand sie das Konzept von TMS sehr
rasch, und ihre Schmerzen verschwanden vollstindig.

-

Traditionelle strukturelle Diagnosen

Meine Erfahrung zeigt, daf strukturelle Anomalien selten Riicken-
schmerzen ausl6sen. Das sollte uns nicht iiberraschen, denn die Riik-
kenschmerzepidemie ist ganz neu. Irgendwie hat es die mensch-
liche Rasse geschafft, die ersten Millionen Jahre der Evolution
ohne Probleme zu iiberstehen. Schenkt man dagegen strukturellen
Diagnosen Glauben, ist im letzten Augenzwinkern der Evolution
etwas mit der Wirbelsiule geschehen: Sie beginnt auseinanderzu-
fallen.

Diese Vorstellung ist unhaltbar. Es wird vermutet, daB Anoma-
lien der Wirbelsidule schon immer auftraten, aber nie fir die
Schmerzen verantwortlich gemacht wurden, da keine Schmerzen
vorhanden waren, um sie dafiir verantwortlich zu machen. Vor
finfzig Jahren waren Riickenschmerzen nicht sehr hiufig, und nie-
mand nahm sie ernst. Die Riickenschmerzepidemie ist die F olge
einer enormen Zunahme von TMS in den letzten dreiBig Jahren,
und paradoxerweise hat das Versagen der Medizin, TMS zu er-
kennen und zu diagnostizieren, wesentlich zu dieser Ausbreitung
beigetragen. Anstatt TMS wurden die Schmerzen zahlreichen
strukturellen Defekten der Wirbelsiule zugeschrieben. Daher ist
es wichtig zu wissen, daf fast alle strukturellen Anomalien der Wir-
belsiule harmlos sind. Indem wir uns das vor Augen halten, wollen
wir die konventionellen Diagnosen ansehen.

Diskushernie

Beim Studium der Wirbelsiule erfahren wir, daB die letzte Band-

scheibe zwischen dem fiinften lumbalen Wirbel und dem Sacrum
~ bei den meisten Leuten schon im Alter von zwanzig Jahren mehr
oder weniger stark degeneriert ist. Bandscheiben sind Strukturen
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zwischen den Wirbelkdrpern, die Schlige auffangen. Sie sind fest an
den Wirbelkérpern angebracht und kénnen sich nicht »verschie-
ben«. Sie sind von einer soliden, faserigen, duleren Schale umge-
ben, die eine dicke Fliissigkeit enthalt, um die Schlige aufzufangen.
Die Bandscheiben am unteren Ende der Wirbelsiule und im Nak-
ken beginnen sich, bedingt durch all die Aktivitit in dieser Korper-
region, schon frith abzuniitzen, bei manchen eben schon im Alter
von zwanzig Jahren.

Obwohl niemand genau weill, was vor sich geht, werden die
Bandscheiben diinner, was nahelegt, daf} die Fliissigkeit innerhalb
der Schale getrocknet oder eine schwache Stelle der Bandscheiben-
wand durchbrochen hat, normalerweise nach hinten. Das Durch-
brechen der Bandscheibenwand nennt man einen >Bandscheiben-
bruchs, oder eine sDiskushernie«. Es ist wie Zahnpasta, die aus der
Tube gedriickt wird. In manchen Fillen dringt die Fliissigkeit nicht
durch die Bandscheibenwand, sondern wélbt sie nur. Diese Dinge
kann man auf dem CT oder mittels MRI erkennen, das sind bemer-
kenswerte diagnostische Techniken, die Einzelheiten in Weichtei-
len zeigen. Gewdhnliche Rontgenaufnahmen zeigen nur Knochen,
auBer es werden Kontrastmittel benutzt.

Die wichtige Frage lautet nun: »Welchen Schaden richtet das
aufgetretene Diskusmaterial an?«

Nach traditioneller Ansicht driickt die Zahnpaste auf einen nahe-
gelegenen spinalen Nerv und verursacht dabei Schmerzen. Falls es
die Bandscheibe zwischen dem vierten und fiinften Lendenwirbel
und dem Sacrum (L4L5, 15S1) betrifft, wird Schmerz im Bein aus-
gelost. Wenn es den Nacken betrifft, wird Schmerz im Arm auftre-
ten. Die Schmerzen im Bein werden als Ischias bezeichnet.

Meiner Erfahrung nach ist das Bandscheibenmaterial selten ver-
antwortlich fiir den Schmerz oder fiir andere neurologische Sym-
ptome. Das ist die Meinung einer Minderheit, aber ich stehe damit
nicht ganz alleine. Ein bekannter Neurologe und der Vorsitzende
der University of Miami School of Medicine, Dr. Hubert Rosomoff,
ist zu einem ahnlichen Resultat gekommen, das er in seinem Artikel
»Do Herniated Discs Produce Pain?« in Advances in Pain Research
and Therapy, herausgegeben von H. Fields, R. Dubner, F. Cervero
und L. Jones (New York 1985, Raven Press), vertffentlicht hat. Er
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fiihrte wihrend vieler Jahre Riickenoperationen durch und stiitzt
seine Schlufifolgerungen offensichtlich auf Ungereimtheiten, die er
beobachtet hatte, und den logischen Sachverhalt der neurologi-
schen Pathophysiologie, daf} eine andauernde Kompression eines
Nervs dazu fithrt, daf nach kurzer Zeit keine Schmerzmeldungen
mehr iibermittelt werden. Das Resultat davon ist Gefiihlsunemp-
findlichkeit. Wie also kann dann eine Diskushernie anhaltende
Schmerzen verursachen?

Ein anderer sehr angesehener Arzt und Forscher, Dr. Alf Nach-
emson aus Schweden, der sich wihrend Jahren mit diesem Problem
beschaftigte, kam in seinem Artikel »The lumbar Spine: A Orthope-
dic Challenge« (Die lumbale Wirbelsaule: eine orthopédische Her-
ausforderung), publiziert 1976 in Spine (Bd. 1, S.59), zum Schluf,
daB die Ursache von Riickenschmerzen in den meisten Fillen nicht
bekannt ist, und daB fast alle nicht chirurgisch behandelt werden
sollten. ,

Meine Annahme, daf die meisten Diskushernien harmlos sind,
basiert darauf, daf} ich Leute mit solchen Beschwerden wihrend
17 Jahren mit Erfolg behandelt habe, was mich zur Erkenntnis
fithrte, daBl das ausgetretene Material nicht schadet.

Von »verschobener« Bandscheibe sprechen die Arzte, wenn die
Diagnose Diskushernie nicht mit der Krankengeschichte und der
korperlichen Untersuchung iibereinstimmt.

Beispielsweise konnte die diagnostische Studie (CT oder MRI) im
Zwischenraum 1415 eine Diskushernie zeigen. Eine der méglichen
Folgen kénnte eine Schwiche in den Muskeln sein, die den Fuff und
die Zehen hochheben. Die kérperliche Untersuchung aber zeigte,
daf nicht nur diese Muskeln schwach waren, sondern auch jene auf
der Riickseite des Beines, Muskeln, die nicht durch den spinalen
Nerv am Zwischenraum L4L5 energetisiert werden. Als ich bei der
Untersuchung bemerkte, dafl die GesidBmuskeln in der Nihe des
Ischiasnervs druckempfindlich reagierten, war es offensichtlich,
dal} die Schmerzen nicht aus der Gegend der Diskushernie stamm-
ten, sonderm vom Ischiasnerv, der beide Muskelpartien bedient.
Die folgende Fallbeschreibung zeigt dies.

Die Patientin war eine vierundvierzig Jahre alte berufstitige Frau
mit einer 15 Jahre alten Geschichte von wiederkehrenden Schmer-
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zen im unteren Riicken und den Beinen. Ungefihr sieben Monate
vor dieser Konsultation hatte sie eine ernsthafte Attacke mit
Schmerzen im unteren Riicken und im rechten Bein erlitten. Sie be-
klagte sich auch iiber Schwiiche im rechten Bein.

Ein CT zeigte eine kleine Hernie von Diskusmaterial zwischen
dem fiinften lumbalen Wirbel und dem Sacrum, die schon vor lan-
ger Zeit aufgetreten sein mufBte, da das Material bereits verkalkt
war. Es sah nicht so aus, als ob das die Symptome verursachen
kénnte, wurde aber dennoch bei der Diagnose als Befund angege-
ben. Die Schmerzen dauerten wihrend den dazwischen liegenden
sieben Monaten an, und sie war wegen der Schwiche im rechten
Bein kérperlich eingeschrinkt.

Meine Untersuchung ergab die Abwesenheit des Sehnenreflexes
im rechten Fuflgelenk und Schwiche der Muskeln in der rechten
Wade. Beide Befunde konnten durch Druck auf den ersten sakralen
Spinalnerv erklirt werden (was der erste Arzt festgestellt hatte), da
dieser Nerv motorische Fasern zum Wadenmuskel schickt und in
der Niahe der fraglichen Bandscheibe liegt. Zudem aber zeigte die
Untersuchung, dal die Muskeln auf der Vorderseite des Beines
ebenfalls schwach waren und die Patientin zu einem SenkfuB
neigte. Das konnte nicht der Diskushernie zugeschrieben werden,
da sich die sninalen Nerven, die diese Muskeln versorgen, nicht in
der Nihe der Hernie befinden.

Andererseits konnten alle Befunde erklirt werden, wenn man
etwas fand, das die normale Funktion des rechten Ischiasnervs be-
hinderte. Dieser Nerv wurzelt in den spinalen Nerven von L3L4,
S1S2. Darum kénnen Stérungen des Ischiasnervs auch Teile des
Beines betreffen, die von diesen Nerven versorgt werden. Dies war
der Fall bei dieser Patientin. Die Untersuchung bei ihr ergab auch
Druckempfindlichkeit auf allen Muskeln in, der rechten GesiB-
hilfte, wo der Ischiasnerv liegt. Dieser und andere charakteristische
Befunde bei der korperlichen Testuntersuchung ergaben die Dia-
gnose TMS; die Diskushernie war ein zufilliger Befund ohne Be-
deutung. Solche Klinischen Diskrepanzen sind héufig, und man ist
erstaunt, warum sie nicht haufiger entdeckt werden.

Arzte sind so sehr auf Diskushernien fixiert, daf} die Diagnose
manchmal nur auf der Basis von gleichzeitig auftretenden Schimer-
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zen im unteren Riicken, GesiR oder Bein gestellt wird, ohne ein CT
oder MRI gemacht zu haben. Die Diagnose einer Diskushernie
kann nicht Klinisch oder nur aufgrund eines normalen Rontgenbil-
des gemacht werden. Auf letzterem sieht man gewthnlich eine Ver-
engung des einen intervertrebralen Zwischenraums, am hiufigsten
der beiden letzten Zwischenrdume. Wie schon frither erwihnt, ist
bei den méisten Leuten ab zwanzig Jahren diese Deformation im
letzten Zwischenraum vorhanden. Das heifit, daB die Bandscheibe
degeneriert ist, und das ist ein ganz normaler Bestandteil des Al-
terns. Es mag zwar verlockend erscheinen, aber es ist nicht ratsam,
Symptome einem ganz normalen AlterungsprozeB zuzuschreiben.
Aus meiner Erfahrung ist eine Bandscheibendegeneration nicht pa-
thologischer als graue Haare oder runzlige Haut. ‘

In den letzten Jahren fanden sich zahlreiche Berichte in der me-
dizinischen Literatur iiber Patienten mit einer Diskushernie ohne
Riickenschmerzen. Die Diskushernien wurden jeweils zufillig auf
einem CT oder MRI entdeckt, das gemacht wurde, um andere Kér-
perteile zu untersuchen.

Um das Problem objektiv beurteilen zu kénnen, mub fairerweise
gesagt werden, daB in einer statistischen Studie ein hoherer Anteil
an Riickenschmerzen bei Patienten gefunden wurde, die nachge-
wiesenermaflen eine Diskushernie hatten. Ich habe versucht, diese
Aussage mit meiner eindeutigen Beobachtung, dal TMS die
Schmerzen verursacht (keine Diskuspathologie), zu vereinbaren
und komme zum Schluf, daB bei dem mysteridsen Prozef, bei dem
das Gehirn eine geeignete Stelle fiir TMS aussucht, es eine Stelle
mit einer »Anomalie« wihlt (wie eine Diskushernie), obwohl die
anatomische Abweichung nicht pathologisch sein mu8.

Um die groBe Zahl der in den letzten Jahren erfolgreich behan-
delten Patienten mit einer Diskushernie zu dokumentieren, wurde
1987 eine Kontrollbefragung durchgefiihrt. Hundertneun Patien-
ten wurden telefonisch von einem Forschungsassistenten befragt.
Ihre Namen wurden nach dem Zufallsprinzip aus einer grofien Zahl
Patienten ausgewihlt, die ein bis drei Jahre frither gesehen und be-
handelt worden waren. In jedem einzelnen Fall wurden die
Schmerzen einer Diskushernie zugeschrieben, die auf einem CT er-
kennbar war. Basierend auf der Krankengeschichte und der korper-
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lichen Untersuchung war die Diagnose TMS, und alle absolvierten
das gewdhnliche Behandlungsprogramm. Das Resultat war das fol-

gende:

Schmerzfrei, oder fast schmerzfrei, uneingeschrinkte k(’)rpérliche
Aktivitit: 96 Patienten (88 Prozent)

Besserung, leichte Schmerzen, eingeschréinkte Aktivitit: 11 Patien-
ten (10 Prozent)

Unverindert: 2 Patienten (2 Prozent)

Die beiden Patienten, die keine Fortschritte machten, hatten dau-

erhafte ernsthafte psychologische Beschwerden und sind heute -
noch in psychotherapeutischer Behandlung.

Diese Stztistiken machen es einem schwer, Diskushernien ernst-
zunehmen. Aber jedem Patienten wurde gesagt, daf} sie der Grund
fiir die Schmerzen sei, bei 39 Prozent wurde zu einer Operation ge-
raten, drei wurden bereits operiert und den meisten der iib rigen Pa-
tienten wurde gesagt, daf} ein operativer Eingriff notwendig werden
wiirde, falls die konservativen MaBnahmen nicht helfen.

Hier eine andere Fallgeschichte. Es handelt sich um einen fiinf-
undzwanzigjihrigen Mann mit Schmerzen im unteren Riicken und
im rechten Bein. Er hatte zwei Monate, bevor er zu mir kam, eine
lumbale Myelographie machen lassen, die eine Diskushernie zeigte.
Man riet ihm, mit allen kérperlichen Aktivititen aufzuhéren und
sich einer Operation zu unterziehen. Beides angebrachte Empfeh-
lungen, falls die Bandscheibe der wirkliche Grund fiir die Schmer-
zen ist. Als motivierter Athlet (Basketball und Squash waren seine
Lieblingssportarten) war er durch diese Diagnose am Boden zer-
st6rt. Dazu kam noch sein Arger, daB es ihm nicht mehr linger mog-
lich sein wiirde, seine Anspannung im kraftvollen Sport »auszuto-
ben, denn er empfand sich selbst als sehr verspanntes Wesen.

Er entschied sich trotz seiner grofien Beklommenheit gegen eine
Operation, trainierte weiter und spielte sogar gelegentlich Basket-
ball. Da sein Leiden weder besser noch schlechter wurde, lebte erin
stindiger Angst, sich wirklich zu verletzen.

Meine Untersuchungen zeigten keine Anzeichen einer Nerven-
schidigung in den Beinen; beim SLR-Test hatte er Schmerzen in
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der rechten GesiBhilfte. Wie es bei TMS normal ist, verspiirte er
Schmerzen beim Druck auf die Muskeln beider GesiBhalften, dem
Kreuz, oben an beiden Schultern und auf beiden Seiten des Nak-
kens. Dieser Befund zeigte, daf} die Schmerzen durch TMS entstan-
den waren, und nicht durch eine Diskushernie. Fr akzeptierte die
Diagnose, nahm am Behandlungsprogramm teil und hatte nach ein
paar Wochen keine Schmerzen mehr. Es ist jetzt etwa zwdlf Jahre
her, seit dieser Patient bei mir war, und es geht ihm trotz seines an-
strengenden kérperlichen Programms weiterhin gut.

Spinale Stenose

In den Jahren, seit ich mit dieser Arbeit beschéftigt bin, habe ich die
Diagnose spinale Stenose als eine der haufigsten angetroffen, wenn
Schmerz im unteren Riicken vorlag und keine Diskushemie dafiir
verantwortlich gemacht werden konnte. Es handelt sich um eine
Verengung des Spinalkanals, die gelegentlich als vererbbar angese-
hen wird, jedoch am haufigsten durch das Altern der Wirbel bedingt
ist. Knochenneubildungen, Osteophyten genannt, verengen den
Kanal an einigen Stellen.

Meine Reaktion auf diese Stérung stiitzt sich auf meine Erfah-
rung mit Patienten verschiedenen Alters. Die meisten hatten TMS,
was mir erlaubte, die Réntgendiagnose aufler acht zu lassen. Wenn
die Stenose emsthaft ist, sollte der Kanal chirurgisch erweitert
werden, aber ich habe nur sehr wenige solcher Fille gesehen.
Besonders bei ilteren Patienten empfehle ich eine neurologische
Konsultation, damit die Maoglichkeit einer Auswirkung auf die neu-
rologischen Strukturen sorgfiltig untersucht werden kann. Wenn
das Nervenbild befriedigend ist und der Patient die iiblichen TMS-
Kennzeichen hat, mache ich mit Zuversicht weiter, ohne die Ront-
gendiagnose zu beachten.

Der eingeklemmte Nerv

Wenn Patienten mit Schmerzen im Nacken, in der Schulter und den
oberen GliedmaBen einer Seite zu mir kommen, ist der einge-
klemmte Nerv, nach der Diskushernie, eine der haufigsten Diagno-
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sen. Dabei wird wahrscheinlich ein zervikaler Spinalnerv auf seinem
Weg durch einen Hohlraum, geformt durch die einander angren-
zenden Halswirbel (bekannt als Foramen) eingeklemmt. Was auf
ihn driickt, wird Osteophyt (siehe oben — ein Knochensporn, eine
Knochenneubildung) oder Diskushernie genannt.

Die Diagrose ist schwierig und beruht auf duBerst wackligen
Konzepten. Einmal mehr ist das Bediirfnis, eine strukturelle Ursa-
che zu finden, das Problem und erzeugt manchmal einen stérenden
Mangel an Objektivitit. Die folgenden Beobachtungen werfen
Zweifel auf die Diagnose »eingeklemmter Nerv«.

Erstens: Diese Symptome findet man oft bei jungen Leuten, die
weder einen Knochensporn noch Diskushernien haben.

Zweitens: Knochensporne sind sehr héufig, und viele Leute verspii-
ren keine Schmerzen. Die Anzahl und Gro8e der Knochensporne
nimmt mit dem Alter zu, so daB im mittleren Alter und danach
jedermann Nacken- und Armschmerzen haben miifte; das trifft
jedoch nicht zu.

Drittens: Neuroradiologen (Rontgenspezialisten des Nervensy-
stems) sagen uns, daf Knochensporne das Foramen verdecken
miiten, bevor ein Zusammendriicken des Nervs moglich wire,
etwas, das man selten sieht.

Viertens: Das gleiche Prinzip gilt hier wie bei der lumbalen Diskus-
hernie: Dauerhafte Kompression eines Nervs erzeugt objektive
Gefiihllosigkeit (keine Schmerzen beim Testen). Es unterschei-
det sich von dem subjektiven Gefiihl der Gefuhllosigkeit, das die
Patienten manchmal in den Beinen und Armen wahrmehmen.

Fiinftens: Es gibt in der medizinischen Literatur zahlreiche Be-
richte von groBen Auswiichsen in der Wirbelsiule, wie zum Bei-
spiel gutartige Tumore, die oft keinen Schmerz verursachen.

Die meisten Patienten mit einem eingeklemmten Nerv haben TMS,
das die Nacken-, Schulter- und besonders die oberen Trapezmus-
keln sowie die zervikalen Spinalnerven miteinbezieht. Vier Halswir-
bel und der erste Brustwirbelnerv formen, was man als Plexus bra-
chialis (das Armgeflecht) bezeichnet, eine Art Schaltstelle, wo sie
dann zu Nerven werden, die in den Arm und die Hand fithren. Es ist
héchst wahrscheinlich, daB der Armplexus oft beim TMS-ProzeB
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