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Als aufmerksamer Leser der Medical Tribune - ich danke iibrigens bei dieser
Gelegenheit fiir die kontinuierliche Zusendung - mochte ich zu den Ausfiihrungen
der Arztin/Arzte Univ. Doz. Dr. Steinbauer, Dr. Friedmann und Dr. Vyssoki zu dem im
Betreff angefiihrten Thema " posttraumatische Belastungsstérung" folgendes
bemerken:

In meiner nunmehr 40jihrigen érztlichen Titigkeit habe ich auch von Patienten
gelernt . Man braucht nur Ohren und Augen offenhalten und versuchen sowohl
akute wie auch chronische Erkrankungen physischer und psychischer Art mit einem
vorangegangenen Trauma zu korrelieren. Aufmerksame Patienten sind davon
iiberzeugt, dass ihre Krankheiten durchaus mit einem schweren. - psychisch oder
physisch erlittenen- Trauma in Zusammenhang stehen. Insbesondere dann, wenn sie
zuvor gesund und ausgeglichen waren, sich aber nach einem extrem belastenden
Ereignis katastrophalen AusmaBes schwere seelische Zustinde und /oder auch
Organerkrankungen eingestellt haben .

Offensichtlich hat sich eine Schiene gebildet, auf der dieses Trauma fihrt, schlieBlich
kommen rezidivierende oder dhnliche Situationen dazu, die auch auf dieses Geleise
aufspringen, sodass der Konflikt nie zur Ruhe kommt, was letztlich fiir den
betreffenden Menschen auch todlich verlaufen kann (Suicid, Entziindungen,
Herzinfarkte, bosartige Neubildungen v.a.m.).

Professionelle Hilfe ist absolut angezeigt, wie Frau Dr. Steinbauer und Dr. Vyssoki es
aufgelistet haben. Ich kann diese Aussagen aus meinen Erfahrungen nur zutiefst
bestitigen.

Allerdings sind diese Erkenntnisse keineswegs neu, ich habe bereits 1990 in diversen
Schriften und Publikationen des " mittlerweile geschasten und verteufeiten Dr.
Hamer" solche Aussagen gelesen.

In seiner Habilitationsschrift 1981 an die Universitiit Tiibingen , erschienen im
Amici di Dirk Verlag schreibt er von einem :

allerschwersten, hochakut- dramatischen, isolativen Konflikterlebnisschock, der
den Menschen unvorbereitet, quasi auf dem falschen Fuf erwischt , dem er
momentan vollig hilflos gegeniibetsteht und der sich augenblicklich in der
Psyche, im Gehirn und in den Organen niederschligt!



Dr. Friedmann hélt in dhnlicher Weise fest:

ein extrem belastendes Ereignis, eine auBergewohnliche Bedrohung katastrophalen
AusmaBes mit tiefer Verzweiflung, der Betroffene steht dem Ereignis hilflos und
unvorbereitet gegeniiber, seine Adaptionsfahigkeit ist iiberflutet und ausgeschaltet.
Ein psychischer Schock erschiittert das bestehende Welt- und Selbstbild, ein deep
impact, ein Loch, in welches der Mensch fillt!

Hamer findet dann auch deutliche Einschlige im Gehirn und anfangs auch die
gleichen ringformigen Formationen in dem zugehorigen Organ, was auch seinerzeit
von der Fa. Siemens in diversen MRT Aufnahmen festgestellt worden sei.

In weiterer Folge kommt es schlieBlich zu funktionellen Organstérungen bzw. bei
ungelister Konfliktsituation auch zur Zerstérung des Organes ( Entziindungen,
Nekrosen, Neoplasmen etc.)

Wichtig ist- wie auch Dr. Steinbauer u. Dr.Vyssoki schreiben- die Losung der
Konfliktsituation, Hilfe bietet ein sicheres Netz der GroBfamilie, stabile private
Beziehungen, sicheres Bindungsverhalten usw.

Auch solche Hinweise sind ausfiihrlich in den seinerzeitigen Schriften des Dr. Hamer
zu finden.

Nun, ich bin keiner, der einen Glaubenskrieg nach all den seinerzeitigen Vorfillen mit
Dr. Hamer aufleben lassen will. Ich stelle aber leidenschaftslos fest, dass man sich
neue Erkenntnisse immer kritisch anschauen soll, auch wenn sie momentan (noch )
nicht state of art sind. Sofern sie nachvollziehbar sind, man damit den Patienten
helfen kann wird man sie sine ira et studio in die tigliche Praxis einflieBen lassen.

Ich bitte Sie, diese meine Zeilen ( sofern sie sich trauen, denn Hamer ist ja ein rotes
Tuch in der Arzteschaft!!) objektiverweise ungekiirzt in Ihrer geschiitzten Zeitschrift

abzudrucken.
Mit freundlichem Gru8,

Dr. Stang! Willibald {




Spontanremissionen bei Krebs?

...und es gibt sie doch!

Am héufigsten bei Nierenkarzinomen

Medical Tribune Kongrefbericht
HEIDELBERG — Spontanre-

missionen bei Krebs - gibt’'s
die wirklich? Viele Kollegen
haben ihre Zweifel. Doch es
gibt sie, die ungew&hnlichen
Falle, in denen sich ein Mali-
gnom von selbst zuriickbildet
und der Patient wieder ein
ganz normales Leben fiihrt.
Nun will die Wissenschaft den
Ursachen und Mechanismen
auf die Spur kommen, um dies
fiir die Therapie zu nutzen.

Krebserkrankungen mit solch uner-
wartet giinstigem Verlauf werden von
Professor Dr. Walter Gallmeier und
Dr. Herbert Kappauf, Institit fir Me-
dizinische Onkologie und Hamatolo-
gie am Klinkum Nord, Niirnberg, ge-
sammelt und analysiert.

18 Lungenmetastasen
verschwanden von selber

Herr 5. war 57 Jahre alt, als man bei
ihm ein Nierenkarzinom entdeckte. Er
Nephrektomie

multe die samt

Prof. Dr.
W. Galimeier

Lymphknoten-Ausraumung aber sich
ergehen lassen. Ein Jahr spiter die
schreckliche Entdeckung, da® die Lun-
ge mit mindestens 18 Metastasen
ubersat war. Dann kam die verbliif-
fende Wende: Die Lungenherde ver-
kleinerten sich binnen 6 Monaten — bis
kein einziger mehr nachweisbar war!
~Spontanremissionen von Maligno-
men sind selten, aber in der medizini-
schen Literatur vielfach zweifelsfrei
dokumentiert”, unterstrich Dr. Kapp-
auf auf dem Internationalen Symposi-
on ,Spontanremissionen bei Krebser-
krankungen”. Er selbst sammelt solche
Falle und tiberblickt bereits 15 Patien-
ten. Darunter sind 4 mit Nierenkarzi-
nom, 3 mit malignem Melanom sowie
Patienten mit hochmalignem Non-
Hodgkin-Lymphom, Bronchialkarzi-
nom, peritonealem Mesotheliom etc.
.Die vollstindigen oder partiellen
Spontanremissionen entwickelten sich

Dr.
H. Kappauf

tiber einen Zeitraum von 1 bis 24 Mo-
naten und beziehen sich auf den Pri-
martumor, auf Metastasen oder Rezi-
dive mit manchmal sehr ausgedehnter
Tumormasse®, berichtete Dr. Kappauf.

Viele Kollegen glauben, daR es sich
bei Spontanremissionen um Fehldia-
gnosen oder schlecht untersuchte Fille
handelt, bedauerte Professor Dr.
Manfred Heim, Sonnenberg-Klinik
Bad Sooden-Allendorf. ,Doch sie sind
ein Fakt und sollten weiter erforscht
werden.” Durch Analyse dieser ,selte-
nen und ratselhaften Vorgange® ver-
spricht er sich Impulse fir die Thera-
pie. Er forderte nationale und interna-
tionale Datenbanken, um eine exakte
Dokumentation zu gewihrleisten und
die Inzidenz herauszufinden. Alte
Studien sprechen von 1 Fall auf
80 000 Patienten, doch diirfte die Rate
hoher sein, zumal viele Falle nie publi-
ziert wurden. Am haufigsten finden
sich Spontanremissionen beim Hy-
pernephrom, Neuroblastom und mali-

. gnen Melanom.

Uber Spontanremissionen beim me-
tastasierenden  Nierenzellkarzinom
sprach Privatdozent Dr. Werner de
Riese, Urologische Klinik am Kreis-
krankenhaus Aschersleben. Er fand in
der Literatur 142 Falle und tberblickt
selbst 3 Patienten mit Remission. Fast
immer handelte es sich um die Riick-
bildung von Lungen- oder Lymph-
knotenmetastasen nach vorangehen-
der Tumor-Nephrektomie. Eine seiner
Patientinnen ist schon seit mehr als 10
Jahren rezidivfrei. ,Offenbar kann der
Primartumor das Immunsystem ir-
gendwie blockieren®, spekulierte Dr.
de Riese.

Auch Primértumoren
bilden sich zuriick

Spontane Remissionen beim mali-
gnen Melanom wurden ebenfalls
schon mehrfach beschrieben. Im
allgemeinen hatte sich der Primirtu-
mor ganz oder teilweise zuriickgebil-
det, nur sehr selten eine Metastase.
Vor allem beim superfiziell spreiten-
den Melanom finden sich innerhalb
des Tumorareals immer wieder Re-

gressionszonen, die bis zur komplet-

ten Riickbildung fihren kénnen.

Uber die biologischen Mechanis-
men von Spontanremissionen, mogli-
che Ausloser und psychische Faktoren
ist wenig bekannt. Ist der Patient eine

energische Person, die dem Krebs in-
nerlich den Kampf angesagt hat? Ging
ein einschneidendes Ereignis voraus?
Oder hat Gott ein Gebet erhort? Hier
sind fast alle Fragen offen, obwohl es
an Thesen und Theorien nicht man-
gelt. Was z.B. das Non-Hodgkin-Lym-
phom angeht, ist Dr. Peter H. Wier-
nik, Albert Einstein Cancer Center,
New York, der Uberzeugung, daf es
sich nicht um eine Primarkrankheit,
sondern um eine ,Reaktion auf etwas,
was vorausging” handelt. Seine Ana-
lyse von 86 Remissionsfallen aus der
Literatur zeigte, daR der erfreulichen
Wende 16mal die Eradikation von H.
pylori und 17mal eine Biopsie voran-
gegangen war. Bei 11 Patienten mit
gleichzeitiger rheumatoider Arthritis
kam es nach Absetzen von Methotre-
xat zur Tumorrickbildung,

Mongo-Babys
machen’s vor

Als einmaliges Modell fiar Spontan-
remissionen bei Krebs konnen die
transienten leukamischen Reaktionen
bei einigen Neugeborenen mit Down-
Syndrom angesehen werden. Diese
Babys haben eine akute Leukamie, die
sich ohne Therapie innerhalb weniger
Wochen oder Monate zuriickbildet. Es
kommt ganz von selbst zur Reifung
des initial proliferierenden Zellklons,
offenbar infolge des Gendefekts. Die
Erkrankung ist selten und betrifft in
Deutschland etwa 10 Kinder pro Jahr,
berichtete Frau Professor Dr. Ursula
Creutzig, Universitats-Kinderklinik
Miinster.

StreB peitscht
die Killerzellen
hoch! -

Wie rasant das Immunsystem auf
emotionalen StreB reagieren kann,
zeigten Tests an  Tandem-Fall-
‘schirmspringern bei ihrem ersten
Sprung. Die innere Anspannung
‘jagte die Zahl der Killerzellen im
Blut um 100 bis 150 % in" die
Hohe! 4 Stunden spéter war der
Spuk. wieder: vorbei.”;Unter Stre=
Beinwirkung ' 'kommuniziert das
Nervensystem' offensichtlich - mit
dem:Immunsystem (iber adrener-
ge, katecholaminerge Mechanis-
_men’, erklarte Privatdozent Dr.
Manfred Schedlowski, Abteiling
Klinische Psychiatrie der Medizini-
_schen. Hochschule' Hannover.
'Dazu paBtiauch die Beobachtung,
i :B,“Milz und Knochenmark
_von noradrenergen Nervenfasern
innerviert werden. -




n Medizin

Medical Tribune - 36. Jahrgang - Nr. 8 - 18. Februar 2004

Posttraumatische Belastungsstorung

Der ganze Mensch als
Katastrophengebiet

WIEN - Eine Lawine reifit das Haus und Familienmitglieder mit
sich, eine Frau wird vergewaltigt, jemand wird in einen schweren
Verkehrsunfall verwickelt. Plétzlich ist nichts mehr wie es einmal
war ~ die Lebenslinie ist ,unterbrochen”. Ganz zu schweigen von
den Folgen jahrelangen Missbrauchs, Folter oder KZ-Vergangen-
heit. Nicht immer ,heilt die Zeit diese Wunden”, bei etwa zehn
Prozent der Betroffenen kommt es zur Ausbildung einer behand-
lungshediirftigen Posttraumatischen Belastungsstérung.

Einer Posttraumatischen Belas-
wingsstorung (PTBS) liegt ein Trau-
ma 2u Grunde, das nach Horst Dil-
ling definiert wird als: ,belastendes
lireignis oder eine Situation aufer-
gewthnlicher Bedrohung oder kata-

Dr. Alexander
Friedmann

strophalen Ausmafes (kurz oder
lang anhaltend), das fast bei jedem
cine tiefe Vereweiflung hervorrufen
wiirde”. Dieser Erfahrung steht der
Betroffene unvorbereitet und hilllos
gegeniiber, seine Adaptationsfihig-
keiten werden iiberflutet und damit
ausgeschaltet. Es stellt immer einen
erkennbaren schweren Einbruch im
Leben eines Menschen dar. Dr. Avp-
XANDER Frieomann, Univ. Klinik
fiir Psychiatrie, Wien, erklirt weiter:
wLEin psychischer Schock erschiittert
das bestehende Welt- und Selbstbild
des Betroffenen. Wir kiinnen von ei-
nem ‘deep impact’ sprechen, der
nicht nur ein Loch schligt, sondern
auch seismische Wellen verursacht.
Der ganze Mensch wird dabei zum
Katastrophengebiet”. Die Menschen
verlieren das Vertrauen in die Bere-
chenbarkeit der Welt, eine 7u-
kunftsplanung ist ihnen nicht mchr
miaglich.

Akute Reaktion

Schon withrend und unmittelbar
nach dem Trauma tritt eine akute
lelastungsreaktion auf, Eine profes-

v

stérungen)

Stimuli)

Diagnose des Posttraumatischen
Belastungssyndroms

¥ Sich aufdrangende, affektiv belastende Gedanken (Intrusio-

nen) und Erinnerungen bis zu einem realititsnahen Wiederer-

leben des Traumas (Bilder, Alptraume, Flash-Backs, Nachhaller-
innerungen) oder auch Erinnerungsliicken (Amnesien)

» Ubererregbarkeitssyndrome (Schlafstdrungen, Schreckhaftig-
keit, vermehrte Reizbarkeit, Affektintoleranz, Konzentrations-

> Vermeidungsverhalten (Vermeidung traumaassoziierter

> Emotionale Taubheit (allgemeiner Riickzug, Interessensver-
lust, innere Teilnahmslosigkeit)

» Im Kindesalter teilweise veranderte Symptomauspragungen
(z.B. wiederholtes Durchspielen des traumatischen Erlebens)

sionelle Intervention in diesem Sta-
dium kann dem Auftreten des Voll-
bildes des PBTS vorbeugen. Es tre-
ten dissoziative Symptome auf wie
Gefiihllosigkeit,  eingeschrinkte
Wahrnehmung, teilweise Amnesie.
Diese Phase dauert mindestens zwei
Tage, hochstens vier Wochen an.
Nach drei bis vier Tagen nimmt die
Intensitit der Reaktion ab. Darauf
folgt bei manchen Menschen eine
mehr oder weniger symptomlose
bzw. -arme Latenzzeit bis es zur
Auspriigung des Vollbildes einer
Posttraumatischen Belastungsst-
rung mit einem schr charakteristi-
schen Symptombild kemmen kann.
Dazu gehren etwa die besonders
belastenden Flash-Backs, das immer
wieder Erleben der traumatischen
Erlebnisse (siche Kasten). Viel zu oft
bleibt diese Erkrankung unerkannt,
also auch unbehandelt, und kann
chronifizieren.

Viele unbetreute
Betroffene

Epidemiologische Studien erge-
ben eine Lebenszeitprivalenz fiir ei-
ne PTBS von zwischen 1,5 und 7,8
Prozent. Dr. BriGiTTe LUEGER-
ScuusTeR, Institut fiir Klinische
Psychologie, Wien, geht etwa davon
aus, dass im niederasterreichischen
Hochwassergebiet von 2002 rund
15 % der Bevélkerung betroffen
sind. “Wir wissen leider nur wenig
tiber die Hiufigkeit von PTBS in
Osterreich. Aus Altenheimen mel-
den Psychologen aber beispielshaft
immer wieder, das hier bei Senioren
alte Travmen aus dem 2. Weltkrieg
aufbrechen”, so Dr. Lueger-Schuster
weiter.

Grundsiitzlich wird zwischen von
Menschen verursachten Traumata

(Missbrauch, Vergewaltigung, Fol-
ter, Terror, Geiselnahme usw.) und
Katastrophen und Unfalltraumen
(Erdbeben, Dammbruch, Arbeits-
unfille, Verkehrsunfille, berufshe-
dingte  Konfrontationen) unter-
schieden. Die Wahrscheinlichkeit
nach einem Psychotrauma eine
PTBS zu entwickeln, liegt bei durch-
schnittlich 9,2 Prozent, wobei es hier
grofe Unterschiede je nach Art des
Traumas gibt. Besonders gefihrdet
sind Frauen nach einer Vergewalti-
gung — rund die Hilfte der Opfer
reagieren mit einer Belastungssto-
rung, nach sexuellem Missbrauch
liegt die Erkrankungsrate bei 57 %.
Nach Verkehrsunfillen beliuft sich
die 1-Jahres-Privalenz auf ca. 10 %.
Aber nicht nur direkt von cinem Er-

Univ.-Doz.
Dr. Maria
Steinbauer

eignis Betroffene kénnen erkran-
ken, auch Angehirige, Beobachter
und Helfer reagieren in manchen
Fillen mit einer PTES.

Furchtstrukturen
im Gehirn

Schwere psychische Traumata
hinterlassen auch Spuren im Ge-
hirn, die mit Hilfe von PET/MRI-
Untersuchungen nachgewiesen wer-
den kénnen. Im limbischen und pa-

ralimbischen System kommt es zu
verstirkten neuronalen Vernetzun-
gen, die als ,,Furchtstrukturen® be-
zeichnet werden. Ebenfalls nach-
weisbar ist eine lebenslange Erho-
hung des ,Corticotropin Releasing
Hormons", was mit einer verstirk-
ten Reagibilitit fiir Angst und De-
pression in Zusammenhang ge-
bracht wird. Dazu kommen eine
Reihe von Komorbidititen wie
Angststérungen, Depressionen, Ess-
und Sexualstdrungen sowie ein er-
hishtes Selbstmordrisiko sowie Sub-
stanzmissbrauch. Im  Extremfall
kommt es zu andauernden Persén-
lichkeitsverinderungen. Die Betrof-
fenen stehen gleichsam unter Dau-
erstress, ihr affektives Gediichtnis ist
gestort. Korperliche Folgen kiinnen
Erkrankungen des Magen-Darm-
Traktes oder Schmerzen des Bewe-
gungsapperates sein. Oft verdecken
die korperlichen und seelischen Fr-
krankungen die zu Grunde liegende
PBTS. Erst wihrend einer Psycho-
therapie treten dann die Traumen
der Vergangenheit zu Tage.

Medikamente und
Psychotherapie

Die Behandlung des PBTS beruht
auf zwei Sdulen. Einerseits haben
sich  Serotoninwiederaufnahme-
hemmer (S5RIs) wie Paroxetin oder
Sertralin bewihrt. Die empfohlene
Startdosis entspricht etwa der bei ei-
ner Depression, eine Steigerung auf
die doppelte und dreifache Dosis
kann in manchen Fillen notwendig
sein. ,In 50 Prozent der Fille kommt
es so innerhalb von sechs Monaten
zu einer deutlichen Besserung", be-

Plotzlicher Todesfall zu Hause

«Brauchen Sie jemanden
zum Reden?” |

WIEN - Sie kommen in eine Familie, die mit einem unerwarteten
Todesfall in der eigenen Wohnung konfrontiert ist - sei es nun
ein plétzlicher Herztod oder ein Suizid. Die Angehdrigen stehen
unter Schock, gleichzeitig sind behérdliche MaBnahmen zu tref-
fen. Wie Sie in einer solchen Situation helfen kénnen, erklart die
Psychologin Dr. Brigitte Lueger-Schuster im Gespriich mit Medi-

cal Tribune,

MT: Sie sind fachliche Leiterin der
Akutbetreuung in Wien. Was ist das
fiir eine Institution und was leistet
sie?

Dr. Brigitte Lueger-Schuster: Die
“Psychosoziale Akutbetreuung in
Notfallsituationen” oder kurz Akut-
betreuung Wien ist eine Institution
der Stadt Wien. Wir leisten Men-
schen in Ausnahmesituationen — et-

wa bei plétzlichen Todesfillen in der
Familie oder bei Suiziden — psycho-
soziale Ersthilfe. Die organisatori-
sche Leitung erfolgt durch die Ma-
gistratsdirektion fiir Krisenmanage-
ment und Sofortmafnahmen, die
wissenschaftliche Leitung liegt bei
der Universitat Wien. Wir sind rund
um die Uhr tiber die Wiener Ret-
tung erreichbar. Fiir die Akutbetreu-

richtet Univ.-Doz. Dr. Maria Stein
bauer, Univ. Klinik fiir Psychiatric,
Graz, Andererseits sind eine profes-
sionelle psychotherapeutische Be
treuung, die Teilnahme an Entspan
nungs- und Selbsthilfegruppen so-
wie ein funktionierendes soziales
Netz essenziell bei der Verarbeitung
des Traumas. Zicl der Therapie ist
es, das Trauma in die eigene Biogra-
fie zu integrieren und wieder ein ei-
nigermafien ,normales” Leben fith
ren zu kénnen. Doz. Steinbauer da-
zu: ,Die Aufgabe des Therapeuten
ist es auch, dem Patienten zu ver-
mitteln, dass seine psychische und

physische Reaktionen normale Re-
aktionen auf eine abnormale Situa-
tion darstellen.”

Risikofaktoren &
Protektion

Wer reagiert nun nach einem
traumatischen Ereignis.cher mit ei-
nem Postraumatischen Belastungs-
syndrom und welche Rahmenbe-
dingungen wirken protektiv? Dazu
Prim. Dr. Davip Vyssoxi, Medizini-
scher Leiter des psychosozialen Zen-
trums ESRA, Wien: ,Als Schutzfak
toren gelten etwa das soziale Netz ¢i
ner Grofifamilie, stabile private Be-
zichungen, sicheres Bindungsver-
halten usw." Risikofaktoren sind
hingegen ein niedriger soziotkono
mischer Status, grofie Familie mit
wenig Wohnraum, Kriminalitat und
Dissozialitit eines Elternteiles, unsi-
cheres Bindungsverhalten nach dem
12. bis 18. Lebensmonat oder psy-
chische Erkrankung eines Elterntei-
les. Aber kein Mensch ist wirklich
davor gefeit. Sl

PE Unkrankheit Trauma, Dezember 2003

ung arbeiten derzeit 60 psychosozia
le Fachkrifte mit spezifischer Aus-
bildung. .
MT. lhre steigenden Einsatzzahlen
zeigen den Bedarf an einer psychoso-
zialen Akutbetreuung. Gibt es dhnli-
che Projekte in anderen Bundeslin-
dern?

Dr. Lueger-Schuster: Wir sind in
das sterreichische Netzwerk KIT
und in das EU-Netzwerk ,psychoso-
cial support" eingebunden. In Zu-
sammenarbeit mit dem Roten
Kreuz sollen innerhalb der néichsten
ein bis zwei Jahre in allen Bundes-
lindern dhnliche Stellen eingerich-
tet werden.

MT: Derzeit ist es haufig der Haus-
oder Notarzt, der mit » 7




