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1. EINLEITUNG

Vorbemerkung: In der gesamten hier vorliegenden Arbeit wird aufgrund der

einfacheren Darstellung nur vom mannlichen Geschlecht gesprochen, auch wenn
weibliches und mannliches Geschlecht gemeint sind (Bsp.: Patienten statt
Patienten/Patientinnnen).

1.1 Was ist ..Umweltmedizin®“ ?

1.1.1 Definition der ..Umweltmedizin“(nach Eis 1996)

Der Begriff der ,Umweltmedizin® wurde 1996 umfassend von Eis (Eis 1996) definiert:
Umweltmedizin ist ,interdisziplinar®, ein ,Querschnittsfach“ — hier findet neben der
.Integration der herkdmmlichen Arbeitsrichtungen wie Umwelthygiene, -epi-
demiologie, -toxikologie® ein Zusammentreffen ,klinischer und psychosozialer
Medizin“ sowie ,natur-, sozial- und umweltwissenschaftlicher Arbeitsrichtungen® statt.
Die  ,Erforschung, Erkennung und  Pravention umweltbedingter
Gesundheitsrisiken und Gesundheitsstérungen® spielt ebenso wie ,Diagnostik,
Therapie und Prophylaxe umweltassoziierter Erkrankungen“ eine Rolle.
Umweltmedizin beschaftigt sich also ,in Theorie und Praxis mit den gesundheits- und
krankheitsbestimmenden Aspekten der Mensch-Umwelt-Beziehung®“. Dabei stehen
die ,anthropogenen Umweltverdnderungen/-belastungen und deren Auswirkungen
auf die menschliche Gesundheit* im Mittelpunkt.
Die Umweltmedizin kann grob in zwei Hauptrichtungen unterteilt werden, die jedoch
vielfach miteinander verknlpft sind:

- Die ,Praventive Umweltmedizin“, die sich vor allem auf
Lokologische, bevilkerungsbezogene, primarpraventive“ Bereiche
erstreckt und u.a. ,die Umwelthygiene, den gesundheitlichen
Umweltschutz sowie die pradiktive bzw. regulatorische
Umwelttoxikologie® beinhaltet. Sie bezieht sich eher auf
Populationen und Gruppen, wobei vor allem ,Risikogruppen®
Beachtung finden.



- Die ,Klinische Umweltmedizin®, die ,individualmedizinisch, kurativ-
medizinisch® orientiert ist. Hier findet im ambulanten bzw.
stationdren Bereich die Betreuung von Einzelpersonen statt.

Folgende ,Arbeitsschwerpunkte® haben sich nach Eis (1996 Literatur) entwickelt:

- die Expositionsermittlung,

- die umweltbezogene Wirkungsermittlung und Diagnostik,

- die Abschatzung umweltbedingter Gesundheitsrisiken,

- die vergleichende Risikoanalyse und -bewertung sowie die Risiko-

kommunikation,

- die Betreuung, Beratung und Begutachtung,
- regulatorische und administrative Aufgaben,
- die Erarbeitung wissenschaftlicher Grundlagen fir eine gesundheits-

férderliche Gestaltung unserer Umwelt.

1.1.2 Die ..Klinische Umweltmedizin* in Deutschland — ein Uberblick

Die ,Klinische Umweltmedizin® ist in Deutschland seit den 80er Jahren des letzten
Jahrhunderts auf dem Vormarsch. Zu dieser Zeit wurde durch das wachsende
Umweltbewusstsein der Menschen und steigender Anzahl derer, die ihre
Beschwerden auf Umwelteinwirkungen  zurickfihrten, der Bedarf an
umweltmedizinischen Beratungsstellen erkannt (Herr et al. 1996 a). Die erste
,Jmweltmedizinische Ambulanz“ (UMA) entstand 1987 am ,Institut fir Hygiene und
Arbeitsmedizin der RWTH Aachen“ (Brélsch et al. 2000). Die Grindung weiterer
Einrichtungen folgte und wurde schlieBlich auch auf Landes- und Bundesebene
unterstitzt (Herr et al. 1996 a).

1992 wurde die ,Umweltmedizin® durch den ,Deutschen Arztetag® in die
Weiterbildungsordnung aufgenommen, indem die Facharztbezeichnung ,Hygiene* zu
-Hygiene und Umweltmedizin“ erweitert und die Zusatzbezeichnung ,Umweltmedizin®
im Bereich der klinischen Weiterbildung eingefihrt wurde (Wrbitzky 1996).

Die Bedeutung der interdisziplinaren Zusammenarbeit unter Einbeziehung der
klinischen Facher der Medizin, psychosozialer Fachbereiche sowie natur-, sozial-
und umweltwissenschaftlicher Arbeitsrichtungen trat Ende der 80er / Anfang der 90er
Jahre zunehmend in den Vordergrund (Eikmann & Brécheler 1989, Eikmann 1993).

Es wurden wenige spezifische, Kklinische Einrichtungen - zumeist an



Universitatskliniken — aufgebaut. Zu diesen z&hlt das ,Hessische Zentrum flr
Klinische Umweltmedizin® (HZKUM), in dem eine Reihe von Instituten, Kliniken und
Zentren des Klinikums der Justus-Liebig-Universitat Giessen unter der Koordination
der ,Umweltmedizinischen Ambulanz® des Institutes fir Hygiene und Umweltmedizin
zusammenarbeiten (Eikmann & Herr 1996).

Nach wie vor besteht in der ,Klinischen Umweltmedizin“ das Problem fehlender
allgemeingultiger Standards bzgl. Diagnostik und Therapie der Patienten, weshalb
die Frage der ,Qualitatssicherung“ im Bezug auf Anwendung Kklinischer und
analytischer Methoden eine sehr groBe Rolle spielt (Herr et al. 1996 a).

Von Bedeutung fir den wissenschaftlichen Austausch in der Umweltmedizin sind die
Fachgesellschaften ,Gesellschaft fiur Hygiene und Umweltmedizin (GHU)® in
Deutschland sowie die ,Internationale Gesellschaft fir Umweltmedizin (ISEM —

International Society of Environmental Medicine)* international.

1.1.3 Die ..Klinische Okologie* im Vergleich zur ..Klinischen Umweltmedizin*“

Da die ,Klinische Okologie* im Folgenden erwihnt werden wird, soll sie an dieser
Stelle kurz vorgestellt werden.

Die Entwicklung der ,Klinischen Okologie* (,Clinical Ecology*), deren urspriingliches
Gedankengut aus der Allergologie stammt, hat in den 30er und 40er Jahren des
letzten Jahrhunderts durch die amerikanischen Arzte Rowe, Randolph und Rinkel
(Rowe 1937, Randolph 1956, 1980, Rinkel 1963) ihren Lauf genommen.

Sie kann als eine alternative Form der Praktischen Medizin, wie sie in Nordamerika
und GroBbritannien ausgefihrt wird, gesehen werden (Herr et al. 1996 b).

Die Definition von ,Umweltkrankheit* im Sinne der Klinischen Okologie ist in jeder
Ausgabe des Journal of Clinical Ecology zu lesen: ,Ecological illness is a
polysymptomatic, multisystem chronic disorder manifested by adverse reactions to
environmental excitants, as they are modified by individual susceptibility in terms of
specific adaption. The excitants are present in the air, water, drugs and our habitats.”
Im Gegensatz zu den ,Klinischen Umweltmedizinern® erklaren die “Klinischen
Okologen” mit Hilfe chemischer Exposition bzw. Reaktionen auf Nahrungsmittel alle
nur denkbaren Symptome, auch ohne dass irgendwelche pathologischen Befunde
nachweisbar sind (American College of Physicians 1989, Eikmann et al. 1997). Den
Patienten wird vermittelt, dass die Beschwerden kérperlich bedingt sind, psychische
Ursachen werden verneint (Brodsky 1983).

3



Die Diagnostik beruht neben der Selbstaussagen der Patienten auf
Eliminationsdiaten, Provokations- und immunologischen Tests, die wissenschaftlich
nicht abgesichert sind (American Academy of Allergy and Immunology 1986,
American College of Physicians 1989). Dies ist ein grundlegender Unterschied i. Vgl.
zur wissenschaftlich fundierten ,Klinischen Umweltmedizin®, die mit spezifischen
Methoden wie Ambiente-Monitoring oder Human-Biomonitoring arbeitet (Herr et al.
1996 b, Eikmann et al. 1997).

Die therapeutischen Methoden der ,Klinischen Okologie* bestehen aus Meidung,
Elimination und Neutralisation. Diese Methoden sind ebenfalls nicht wissenschaftlich
belegt (American Academy of Allergy and Immunology 1986, American College of
Physicians 1989). Diese Therapiestrategien kénnen mit extremen finanziellen
Belastungen des Patienten verbunden sein sowie in eine villige soziale Isolation des
Patienten fUhren. Unterstitzende TherapiemaBnahmen, wie beispielsweise
Psychotherapie, die von der ,Klinischen Umweltmedizin® beflrwortet werden, finden

in der ,Klinischen Okologie“ keine Akzeptanz (Herr et al. 1996 b).

1.2 Was sind .,Umweltmedizinische Patienten® ?

- Erfahrungen aus Umweltmedizinischen Ambulanzen und Studien -

.,Jmweltmedizinische Patienten“ — Personen, die ihre Beschwerden mit Umwelt-
faktoren in Verbindung bringen — werden in der Literatur mehrfach folgendermaBen
beschrieben:

Der Anteil der Frauen Uberwiegt, der Altersdurchschnitt liegt meist bei etwa 40
Jahren mit einer Haufung der mittleren Altersklassen und Bildung sowie der soziale
Status liegen i. Vgl. zur Normalbevdlkerung gehauft héher. (Brodsky 1983, Stewart
und Raskin 1985, Neuhann et al. 1994).

Bei der Angabe der Beschwerden stehen unspezifische Allgemeinsymptome wie
Kopfschmerzen, Mudigkeit, Schlafstérungen, Konzentrations-/ Gedachtnisstérungen,
Leistungsverlust sowie Beschwerden des Bewegungsapparates und Symptome der
Atemwege / des Gastrointestinaltraktes im Vordergrund (Neuhann et al. 1994,
Joraschky et al. 1998, Bornschein et al. 2000, Brélsch et al. 2001).

Angeschuldigt als Beschwerdeausldser werden u.a. Wohnraumgifte wie Ofenabgase,
Schimmelbefall, Holzschutzmittel, = Amalgamzahnfillungen mit  Quecksilber,
allergische  Reaktionen auf unbekannte Allergene/Nahrungsmittelallergene,

Erdstrahlen, Wasseradern (Plassmann 1997), wobei vor allem die
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Innenraumbelastungen, besonders die mit Holzschutzmitteln, eine groBe Rolle
spielen (Neuhann et al. 1994, Brdlsch et al. 2001).
Der Leidensdruck der ,umweltmedizinischen Patienten“ ist aufgrund der nicht
zufriedenstellend erklarbaren Beschwerden und fehlender Therapieméglichkeiten oft
sehr groB; dies spiegelt sich in dem haufig ausgepragten hohen Arztekonsum und
~Arzt-Wanderkarrieren® wieder (Kraus et al. 1995, Joraschky et al. 1998). Dazu leiden
viele Patienten darunter, dass sie ,psychisch abqualifiziert” werden (Ring et al. 1991).
Nach Eikmann & Herr (1996) haben sich die ,umweltmedizinischen Patienten®
in den letzten Jahren geéndert: In den 80er Jahre des letzten Jahrhunderts bestand
bei der Mehrheit der Patienten tatséchlich eine Exposition zu Umweltfaktoren.
Inzwischen Uberwiegen Patienten mit ausgepragten Symptomatiken ohne Nachweis
von  Umweltexpositionen, die  haufig  schwerkrank sowie in  ihrer
Krankheitsverursachung stark umweltfixiert sind und sich weiterfiihrenden
Untersuchungen sowie Therapien in anderen medizinischen Fachgebieten

entziehen.

1.3 Was sind ,,umweltmedizinische Erkrankungen® ?

Obwohl bis heute keine allgemein anerkannten Theorien oder valide Kriterien fir die
klinische Diagnostik vorliegen und sich teilweise Uber pharmakologisch-
toxikologische GesetzmaBigkeiten sowie Grundlagen der Allergologie hinweggesetzt
wird, haben sich Bezeichnungen fir ,Umweltmedizinsche Symptomkomplexe®, die in
engem Zusammenhang mit Umweltfaktoren — vor allem mit Chemikalien — gesehen
werden, durchgesetzt, die nicht der Realitat entsprechende gesicherte Kausalitaten
und Krankheitsentitdten vorspiegeln (Reichl 2000). Eine Auswahl dieser
.Umweltmedizinischen Symptomkomplexe soll in diesem Kapitel vorgestellt werden.
Dabei muss erwahnt werden, dass in der Literatur eine Vielzahl unterschiedlicher
Begriffe fur ,Umweltkrankheiten® vorkommen, die sich teilweise Uberschneiden
(Altenkirch 1995, Buchwald & Garrity 1994, Fiedler et al. 1996).

Stellvertretend flir die sich teilweise Uberschneidenden ,Umweltmedizinischen
Symptomkomplexe® wird im Folgenden naher auf die ,Multiple Chemical Sensitivity®
(MCS) eingegangen, da sie zum einen die umfassendste Form von
L;Lumweltbezogenen Kdérperbeschwerden® ist und in der internationalen Literatur der
letzten Jahre die gréBte Beachtung gefunden hat (Henningsen 1998), zum anderen

da die hier vorliegenden Daten im Rahmen einer nationalen ,Verbundstudie zur
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Multiplen Chemischen Senistivitat (MCS)“ erhoben worden sind. Diese Studie, in der

acht umweltmedizinische Einrichtungen

Umweltbundesamt geférdert und vom Robert-Koch-Institut in Berlin koordiniert. Das

Ziel Studie
Beschwerdekomplexes der

dieser bestand in einer

zusammenarbeiteten,

genaueren

MCS sowie Erkenntnisgewinn bzgl.

wurde

Beschreibung

psychischer Aspekte, Ursachen und auslésenden Faktoren (Eis et al. 2003).

1.3.1 Multiple Chemical Sensitivity - MCS / Idiopathic Environmental lliness - |El

1.3.1.1 Definition der Multiple Chemical Sensitivity —

MCS

In Tab. 1.1 werden die ,Arbeitsdefinition* MCS von Cullen (1987) und die
modifizierte, weniger restriktive Fassung von Altenkirch (1995) dargestellt.

,Arbeitsdefiniton“ MCS, Cullen 1987

Modifizierte Version von Altenkirch

— ,Die Schadigung wurde in Beziehung zu dokumentie r-
baren umweltbedingten Expositionen oder Ereignissen
erworben.

— Die Symptome betreffen mehr als ein Organsystem.

— Die Symptome kommen und gehen in Abhangigkeit von
voraussagbaren Stimuli.

— Die Symptome treten durch Exposition mit Che mikalien
verschiedenster Struktur und verschiedensten
toxikologischen Wirkungsmechanismen auf.

— Die Symptome entwickeln sich bei nachweisbaren Ex -
positionen, d.h. auch andere Personen als der Patient
nehmen die Exposition wahr, wenn sie auch nicht
reagieren.

— Die Schwellenwerte, die die Symptome hervorrufen, sind
von extrem niedriger Intensitét, d.h. unterhalb des
2,5%igen Perzentils fir Reaktionen der
Allgemeinbevdlkerung.

— Durch keine der Ublichen Untersuchungsmethoden fir die
einzelnen Organsysteme kann die Symptomatik erklart
werden. Vorbestehende Erkrankungen wie Asthma,
Arthritis etc. gelten als Ausschlusskriterium.*

Multiple Symptome aus
mehreren Organsystemen

— als erworbene Reaktion auf eine
oder mehrere chemische
Substanzen

— in Schwellenwerten, die von der
Allgemeinbevdlkerung toleriert
werden

— bei normalen klinischen und
technischen Untersuchungs-
befunden sowie

— nach Ausschluss aller relevanten
organmedizinischen Differential-
diagnosen.

Tab. 1.1 Die ,Arbeitsdefinition®* MCS von Cullen (1987) sowie die modifizierte Version von

Altenkirch (1995)

Neben diesen ,Arbeitsdefinitonen” gibt es noch weitere, auf die hier aber nicht naher

eingegangen wird.

Allerdings soll noch der Begriff der ,Idiopathic Environmental lliness” (IEI) kurz

vorgestellt werden, der 1996 auf einem von der WHO organisiertem internationalen

Fachgespréach eingefthrt wurde (IPCS 1996). Dieser Begriff, der auch nicht-

chemische Umweltfaktoren als Beschwerdeausléser beinhaltet, kann als eine

Erweiterung der Arbeitshypothese MCS verstanden werden. Unter ihm sollen alle

Patienten mit der Diagnose MCS und weiteren ahnlichen Stérungen (Sick Building
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Syndrom, Chronic Fatigue Syndrom etc.) zusammengefasst werden (Wolf 1996,
Reichl 2000). In der Literatur wird der Begriff der ,IEI* auch als Ersatz fir den Begriff
der ,MCS* (Herr et al. 1996 b) gesehen.

1.3.1.2 Theorien zur Atiologie und Pathogenese der MCS / IEI

Im Folgenden werden verschiedene Theorien zur Atiologie und Pathogenese der
MCS dargestellt, die bislang nur in reichen Industrielandern beschrieben worden ist
(Bock & Birbaumer 1998).

a) Allergische / Immunologische Grundlagen der MCS:

Theorien aus dem Bereich der Allergologie / Immunologie stehen vor allem in der
,Klinischen Okologie“ im Vordergrund, deren Wurzeln ja im Bereich der Allergologie
liegen. Grundlage dafiir ist das Krankheitskonzept der ,Klinischen Okologie®, welches
davon ausgeht, dass Chemikalien subjektive Symptome verursachen und
Immunreaktionen auslésen kdnnen (Herr 1996b). Als Erklarungsmodell spielt dabei
das ,Adaptations-Syndrom“ von Selye (1946) eine Rolle, welches besagt, dass sich
der Organismus an Stressoren (Schadstoff-Exposition) anpassen kann. Ist der
Organismus durch wiederholte Exposition jedoch Uberfordert, kbnnen Erkrankungen
entstehen.

Die ,Begriinder der ,Klinischen Okologie“ Rowe, Randolph und Rinkel (Rowe 1937,
Randolph 1956, 1980, Rinkel 1963) erklaren, dass Nahrungsmittelallergien eine
Reihe unspezifischer Symptome verursachen kénnen, wobei sie die ,klassische®
Vorstellung der Nahrungsmittelallergie erweitern. Speer (1954) geht davon aus, dass
Allergien auf Nahrungsmittel und inhalierte Substanzen Verhaltens- und
Denkstérungen auslésen kénnen ohne Nachweis von atopischen Symptomen
(»Allergic-Tension-Fatigue-Syndrom*). Randolph (1956) — er flUhrte den Begriff der
.Multiple Chemical Sensitivity (MCS) ein — halt anthropogene Substanzen der
Umwelt fUr die Verusacher einer Vielzahl von Symptomen sowie flr den Ausléser der
Induktion pathologischer Prozesse. Levine & Reinhardt (1983) gehen davon aus,
dass im Organismus von Patienten mit ,Chemical Hypersensitivity Disease” zu wenig
Antioxidantien zum Abfangen freier Radikale bereitgestellt werden mit der Folge
biochemischer und immunologischer Reaktionen. McGovern et al. (1983) postulieren,
dass die T-Suppressor-Zellen empfindlicher auf Chemikalien reagieren und es so zu
einer Verschiebung des Verhéltnisses T-Suppressor-Zellen / T-Helfer-Zellen
zugunsten der T-Helfer-Zellen mit der Folge einer Uberstimulation der B-Zellen
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kommt. Rea (1992) fuhrt aus, dass Chemikalien CUber die Bildung von
Immunkomplexen und Aktivierung der Komplementkaskaden zu
Entziindungsprozessen flihren kénnen.

Fung (1991) widerspricht einer toxikologischen / immunologischen Grundlage far
MCS genauso wie Albright & Goldstein (1992) keinen fundierten Zusammenhang
zwischen MCS und Immunsystem sehen. Bereits mehr als einmal wurde eine
immunologische / allergologische Basis in verschiedenen Studien (Pearson et al.
1983, Terr 1986, Fiedler et al. 1992) widerlegt. Auch im Vergleich mit klinischen
Kontrollgruppen konnten diese Theorien bisher nicht bestatigt werden (Simon et al.
1993).

In einer neueren Untersuchung beschreiben Mayer et al. (2002) bei MCS-Patienten
Veranderungen auf der Ebene der Zytokinexpression sowie eine von IFN-y gepragte
T-Zellantwort, die zu einer ausgepragten inflammatorischen Dysregulation des

Immunsystems fihren sollen.

b) MCS durch ,toxisch bedingten Toleranzverlust*:

Nach der Hypothese des ,toxisch bedingten Toleranzverlustes® von Miller (1997)
entstent MCS in einem zweistufigen Prozess: Zunachst findet durch eine stark
Uberschwellige chemische Schadstoffbelastung oder eine langjahrige kontinuierliche/
intermittierende unterschwellige Exposition die ,Initiierung® statt. Die Folge ist eine
erhdhte Sensibilisierung des Organismus auf Schadstoffe (,Toleranzverlust®), so
dass bei vergleichsweise geringen Belastungen mit verschiedensten Substanzen
Symptome ausgelést werden kénnen (,Triggerung“). Roscher & Kobal (1997)
machen sich Gedanken, wie man die wissenschaftliche Untersuchung dieser bisher

nicht empirisch belegten Hypothese angehen kdnnte.

¢) MCS als Folge ,neurogener Entziindung“ sowie
,Stérung der zentralen sensorischen Informationsverarbeitung®:

Meggs (1993) postuliert ,neurogene Entztiindungen® als mdgliche Ursache der MCS:
Chemosensitive C-Fasern werden stimuliert und fihren an den Nervenendigungen
zur Ausschittung von Substanz P sowie weiteren Mediatoren, die ,neurogene
Entzindungen® hervorrufen kénnen. Reguliert wird dieser Vorgang u.a. durch
neurale Endopeptidasen. Bei MCS-Patienten liegen mdglicherweise an
verschiedenen Stellen dieses hier stark vereinfacht dargestellten Regelkreises

Veranderungen mit der Folge ,neurogener Entziindungen® vor.



Neben dem Konzept von Meggs, welches Vorgéange im peripheren Nervensystem
beschreibt, gibt es Theorien zu Stérungen der zentralen sensorischen
Informationsverarbeitung. Eventuell zeigen MCS-Patienten Verénderungen in der
Adaptation, Habituation, kortikalen Repréasentation, der Wahrnehmung, Kognition
sowie Hedonik (Kobal & Hummel 1989, 1991, Hummel et al. 1994). Hummel et al.
haben 1996 nach doppelt-blinder Provokation in olfaktorisch evozierten Potentialen
Veranderungen der kognitiven spaten Potentialkomponenten feststellen kdénnen
(Hummel et al. 1996). Staudenmayer et al. (1993 a) wiesen bei MCS-Patienten i. Vgl.
zur Kontrollgruppe eine gréBere B-Aktivitat im Ruhe-EEG nach. Neuropsychologische
Testungen, die Hinweise auf ,Hirnleistungsstérungen® geben kénnten, blieben
bislang weitestgehend unaufféllig (Fiedler et al. 1992, 1996, Simon et al. 1993, Bolla
1996). Allerdings fielen Fiedler et al. (1992) Schwéchen im Bereich des
Sprachverstandnisses auf, die gemeinsam mit der von MCS-Patienten gehauft
berichteten Geruchsempfindlichkeit auf Stérungen im Temporallappen hindeuten
kénnen. Bornschein et al. (2002b) untersuchten MCS-Patienten mit Hilfe der
Positronen-Emissionstomographie  (PET). Sie konnten keine signifikante
Veréanderungen i. Vgl. zu gesunden Personen nachweisen.

Unter Aufstellung verschiedener Hypothesen betonen Bascom et al. (1997) den
Forschungsbedarf auf diesem Gebiet.

d) MCS als Folge neuronaler Sensitivierung und Kindling:

Bell (1996) erklart die Pathogenese der MCS mit Hilfe des ,olfactory-limbic neural
sensitization model“: Unter ,neuronaler Sensitivierung“ versteht man allgemein eine
immer starker werdende Reizantwort auf einen wiederholt auftretenden Stimulus. Die
.zeitabhangige Sensitivierung® ist die immer starker werdende Reizantwort zwischen
einem initiierenden und einem spater erneut auftretenden Stimulus. Durch einen
Stimulus - die Chemikalien-Exposition — kommt es Uber den Bulbus olfactorius zu
einer Reizung des limbischen Systems, die zu einer vielgestaltigen Symptomatik
fihren kann. Bei erneuter Chemikalien-Exposition kann die ,Reizantwort“ dann noch
starker ausfallen. Sorg (2002) bekraftigt diese Méglichkeit eines Zusammenhangs
zwischen MCS und Reizung des limbischen Systems.

In den Bereich der ,neuronalen Sensitivierung“ fallt auch das ,Kindling“. ,Kindling®
bedingt nach Gilbert (2001) durch wiederholte, gering ausgeprégte, elektrische/

chemische Stimulation verschiedener Gehirnstrukturen, besonders des limbischen



Systems, eine dauerhaft bestehende erhdhte Krampfanfélligkeit. Gilbert sieht einige
Parallelen zwischen ,Kindling“ und MCS.

Auch dieser Bereich ist bislang wissenschaftlich nicht hinreichend belegt.

e) MCS als Folge von Lernprozessen:

Hierbei ist neben der ,Klassischen Konditionierung“ nach Pawlow sowie der
LOoperanten Konditionierung“ nach Skinner der Nocebo-Effekt von Bedeutung:
Guglielmi et al. (1994) vertreten ein “2-Faktoren-Modell”, um die Entstehung von
MCS zu erklaren: Im ersten Schritt stellt der Patient zundchst anhand der
,Klassischen  Konditionierung® eine Assoziation zwischen irgendwelchen
Umweltfaktoren/ Substanzen sowie kérperlichen Symptomen her und beginnt diese
Umweltfaktoren/Substanzen zu meiden. Im zweiten Schritt wird er durch ,Operantes
Konditionieren“ in seinem Vermeidungsverhalten verstarkt, da seine kérperlichen
Symptome bei Meidung der Umweltfaktoren/Substanzen nicht mehr auftreten.

Auch Siegel & Kreutzer (1997), Bock & Birbaumer (1998) sowie Van den Bergh et al.
(1998) sehen einen Zusammenhang zwischen MCS wund ,Klassischer
Konditionierung“, wobei Bock & Birbaumer (1998) Geruchs- und
Geschmacksempfindungen als unkonditionierten und Van den Bergh et al. (1998)
,aeriche“ als konditionierten Reiz beschreiben. Devriese et al. (2000) haben eine
Erweiterung des Konditionierungsmodells vorgenommen und erklaren, dass
Geruchsreize zu konditionierten Reizen umgewandelt werden kénnen, auch wenn sie
an unkonditionierte, nicht identifizierbare, jedoch kérperliche Reaktionen auslésende
Reize gekoppelt sind. Sie haben damit ein Modell, welches zeigt, warum nicht von
allen MCS-Patienten traumatische Erlebnisse mit chemischen Substanzen berichtet
werden.

Unter dem Aspekt ,Lernprozesse” kann man auch ,Nocebo-Phanomene® sehen, die
Habermann (1999) als ,psychosoziale Produkte fehlgeleiteten Lernens, die sich in
angstbeladenen Verhaltensstérungen auBern, d.h. Phobien“ beschreibt. Bock &
Birbaumer (1998) sowie Rottgers (2000) diskutieren den Nocebo-Effekt im
Zusammenhang mit MCS.

f) MCS und kognitiv-behaviorale Erkldrungsansétze:

Pennebaker et al. (1994) sehen MCS als Folge einer Anderung der Wahrnehmung:
durch ,Risikofaktoren“ wie eine ,langweilige Umwelt“, spannungsgeladene oder mit
Angst behaftete Situationen (z.B. Konflikte im hauslichen Bereich oder am
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Arbeitsplatz), soziale Isolation etc. ist die Aufmerksamkeit mdglicherweise verstarkt
auf den Korper und kérperliche Symptome gerichtet. Weibliches Geschlecht,
pessimistisch  eingestellten Menschen oder Menschen mit traumatischen
Erfahrungen neigen verstérkt zu dieser ,Wahrnehmungsverschiebung®.

Meis (1998) zieht wunter Verdeutlichung des Zusammenhangs zwischen
Umweltbelastungen und psychischen Funktionen medizinpsychologische Modelle zur
Erklarung heran: Beim ,Modell der Noxe* beeintrachtigen Umweltbelastungen direkt
und unvermittelt die psychische Funktion. Beim ,Modell der Attribution werden
umweltbedingte Ursachen der aktuellen Beeintrdchtigung psychischer Funktionen
zugeschrieben, womit dieses Modell in der Umweltpsychologie immer mehr in den
Vordergrund tritt. Beim ,Stressmodell“ stellen Umweltbelastungen ,Stressoren“ dar,
die Verhalten und Erleben negativ beeinflussen sowie zu somatischen
Beeintrachtigungen flihren kénnen. Bullinger & Guski (1997) vertreten zum Beispiel
stresstheoretische Uberlegungen. Sie heben die Bedeutung des Umgangs mit
»otressoren” (direkt oder nicht direkt wahrnehmbare Umweltbedingungen) hervor, der
entscheidend Art und Intensitdt der resultierenden ,Befindlichkeitsstérungen®
beeinflusst.

g) MCS und psychische Ursachen

Viele Studien zeigen bei Patienten mit umweltassoziierten Beschwerden typische
Symptome far psychiatrische Erkrankungen. Die Anzahl der ,psychisch auffalligen®
Patienten schwankt je nach Studie zwischen 65% und 100% (Stewart und Raskin
1985, Black et al. 1990, Kraus et al. 1995, Bornschein et al. 2000, 2002a).
Somatoforme Stérungen, Angststérungen und Depressionen treten gehauft auf,
wobei Fiedler et al. (1992) die erhdhten Raten an Angststérungen und Depressionen
in der Folge von MCS und nicht als Ausléser sehen.

Hausteiner et al. (2003) bestatigen ebenfalls diesen hohen Anteil an psychischen
Stérungen, wobei ihnen zusatzlich sowohl bei psychisch auffalligen als auch bei
psychisch nicht auffalligen Patienten ihres Studienkollektives die erniedrigte ,self-
attentiveness*” auffiel.

Simon et al (1990) stellten bei 13 MCS-Patienten fest, dass diese bereits vor der
Exposition mit Chemikalien an Angststérungen, Depressionen sowie koérperlichen
Symptomen litten und diskutieren, ob die Erkrankung an MCS nach Chemikalien-
Exposition durch psychische Faktoren evt. geférdert wird. Auch Terr (1989) fand
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heraus, dass die Symptome bei vielen Patienten bereits vor der Exposition
bestanden.

Pearson et al. (1983) machten die Erfahrung, dass Patienten mit einer
nachgewiesenen Nahrungsmittelallergie keine psychologischen Symptome/
psychiatrischen Erkrankungen zeigten im Gegensatz zu denen, bei denen eine von
Patientenseite aus vermutete Nahrungsmittelallergie nicht bestatigt werden konnte.
Schottenfeld & Cullen (1985) - Cullen definierte MCS 1986 zum ersten Mal in seiner
heutigen Bedeutung - stellten bei 7 von 21 Patienten, die nach Exposition mit
toxischen Substanzen unter nicht erklarbaren Symptomen litten, atypische
posttraumatische Belastungsstérungen fest.

Staudenmayer et al. (1993 b) gelang der Nachweis einer signifikant héheren Rate an
MCS-Patienten mit kérperlichem und sexuellem Missbrauch in der Vorgeschichte.
Fiedler et al. (1996) beschreiben eine signifikant h6here Rate an psychiatrischen
Erkrankungen bei MCS-Patienten mit diffusem Beginn der Beschwerden i. Vgl. zu
denen, die den Beginn ihrer Beschwerden genau nennen kdnnen.

Binkley et al. (1997) diagnostizierten bei 4 von 5 Patienten mit selbstberichteter MCS
Panikstérungen.

Zum Abschluss der Ausfilhrungen Uber verschiedene Theorien zur Atiologie und
Pathogenese der MCS / IEI soll noch einmal betont werden, dass es bis heute keine
ausreichende wissenschaftliche Bestéatigung fir dieses Phanomen gibt (Terr 2003).

1.3.1.3 MCS / |El - Diagnostik in der Umweltmedizin

Nach einer ausfihrlichen Anamnese mit Beurteilung der in den meisten Fallen
vorhandenen Vorbefunden und einer kdrperliche Untersuchung kann im Normalfall
anhand der geschilderten Beschwerden das weitere Vorgehen festgelegt werden.
Von groBer Bedeutung ist hierbei die Diagnostik von erklar- und behandelbaren
somatischen  Erkrankungen wie beispielsweise Schilddrisenerkrankungen,
chronischen Infekten, hyperreagibles Bronchialsystem, Allergien etc., die sich nicht
selten hinter umweltbezogenen Beschwerden verbergen (Letzel et al. 1994, Gieler et
al. 1998). Plassmann (1997) empfiehlt ebenfalls eine grindliche medizinische/
psychologische Differentialdiagnostik und warnt davor, Krankheitstheorien des
Patienten blind zu Ubernehmen, da dies zu nicht angebrachten, teuren und fir den
Patienten belastenden MaBnahmen wie Entgiftungs-/Sanierungsversuchen,
Zahnextraktionen etc. fihren kann. Ring (Ring et al. 1991, Ring 1996) betont vor
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allem die Wichtigkeit einer eingehenden allergologischen Diagnostik, um somatisch
bedingte Uberempfindlichkeitsreaktionen auszuschlieBen, soweit der Stand der
Wissenschaft dies heute ermdglicht. Bei Hinweisen auf relevante
Schadstoffbelastungen sollten entsprechende Messungen (z.B. Humanes
Biomonitoring, Ambiente Monitoring) durchgefihrt werden (Letzel et al. 1994, Gieler
et al. 1998). Neben der somatisch orientierten spielt zudem die psychiatrische
Diagnostik eine wichtige Rolle (Tretter 1997, 1998/1999), wobei Meis (1997) auch
den Einsatz erprobter psychologischer Testverfahren fir notwendig erachtet. Kraus
et al. (1995) setzten in einer Studie umfangreiche psychopathologische Diagnostik
ein und machten die Erfahrung, dass die meisten Patienten dies positiv aufnahmen

und ihre Teilnahme nicht verweigerten.

1.3.1.4 MCS / IEl — Therapie in der Umweltmedizin

Aufgrund der unklaren Situation bzgl. MCS gibt es bislang keine gesicherten
Therapiestrategien aus Sicht der Umweltmedizin (Altenkirch 1995, Gieler et al. 1998).
Nach Gieler et al. (1998) kdnnen die Patienten mit vermeintlicher MCS in 3 Gruppen
eingeteilt werden:

- Patienten mit eindeutigen toxikologischen Belastungen oder/und bisher
unbekannten aber nachweisbaren Diagnosen.

- Patienten, bei denen offenbar eine Uberlagerung von méglichen oder wahr-
scheinlichen Umweltbelastungen vorliegt, die jedoch in der weiteren Krank-
heitskarriere eine durch psychische Folgereaktionen oder/und Angsterkrank-
ungen bzw. Somatisierungsstérungen deutlich gepragte Symptomatik zeigen.

- Patienten, die Uber Umwelterkrankungen klagen, bei denen eine mehr oder
weniger ausgepragte, ausschlieBlich psychosomatische Reaktionsbildung
wahrscheinlich ist oder die an einer psychiatrischen Erkrankung
(Wahnsyndrome, Hypochondrie) leiden.

Bewdahrte Therapieangebote kénnen nur diesen Patienten vorgeschlagen werden,

bei denen bekannte Krankheitsbilder und/oder nachweisbare toxikologische

Belastungen vorliegen. In diesen Fallen kénnen beispielsweise Behandlungserfolge

mit Expostionskarenz, Sanierungsmassnahmen, medikamentdser Therapie erzielt

werden (Gieler et al. 1998). Die anderen Patienten sollten nach Méglichkeit mit viel

Geduld und Einfihlungsvermdgen in arztlichen, ,aufklarenden® Gesprachen zu einer

psychotherapeutischen Behandlung motiviert werden (Plassmann 1997, Gieler et al.
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1998, Réttgers 2000 und viele andere), da gerade diese Patienten oft beflirchten
~psychisch abqualifiziert* (Ring 1991) zu werden. Joraschky et al. (1998) stellten bei

20% ihrer untersuchten umweltmedizinischen Patienten eine positive Resonanz

gegenuber psychotherapeutischen MaBnahmen fest.

1.3.2 Weitere ,,Umweltmedizinische Symptomkomplexe*

In der

nachfolgenden Tab. 1.2 werden weitere ,Umweltmedizinische

Symptomkomplexe“ kurz zusammengefasst dargestellt:

Multiple unspezifische Beschwerden (Gliederschmerzen, Ubergewicht, Erschdpfung,
Schlafstérungen, gastrointestinale Symptome, Reizbarkeit etc.) die als Folge von
Amalgam- | shemaligen oder noch vorhandenen Amalgam-Zahnfiillungen gesehen werden. Bislang
Syndrom | konnte weder ein Nachweis fiir diesen Zusammenhang erbracht werden noch gibt es
eine wissenschaftliche Bestatigung, dass eine Amalgamentfernung die Beschwerden
lindert bzw. beseitigt.

BRI - Beschwerden stehen im engen Zusammenhang zu einem Gebaude: Pyrethroide,
Building | Holzschutzmittel, Lésungsmittel, Formaldehyd, Raumluft, Raumklima etc. werden als
Related |Beschwerdeausloser diskutiert. Bei der BRI spezifische Beschwerdekomplexe
liness | (Reizungen der Augen, Konjunktivitis, laufende Nase, Reizhusten, Kopfschmerzen,
SBS- Sick Reizungen des Respirationstraktes), verschwinden nach Verlassen des Gebaudes
Buildin schnell wieder. SBS mit unspezifischen Beschwerden (rasche Ermidung, belegte /

9 | brennende Zunge, trockene Schleimhdute, Kopfschmerzen, Benommenheit,
Syndrom Konzentrationsstérungen etc.), bessern sich nach Verlassen des Gebaudes nur

Holz- langsam oder gar nicht mehr. Psychosoziale Faktoren, Stress, Geschlecht spielen
schutz- |yichtige Rolle.  Holzschutzmittel-Syndrom:  konkretere  Form  des  SBS:
mittel- | Beschwerdeausldser Holzschutzmittel — vor allem das seit 1989 Deutschland verbotene
Syndrom | pentachlorphenol (PCP).

Uber mindestens 6 Monate bestehende, neu aufgetretene Midigkeit/leichte Erschépf-

CFS — | barkeit, Entwicklung innerhalb von Stunden/wenigen Tagen, keine Besserung durch
Chronic | Bett-ruhe, durchschnittliche Aktivitdt um 50% reduziert. Nebenkriterien: subfebrile
Fatigue | Temperaturen, nicht-eitrige Pharyngitis, Muskelschwéche, Myalgien, Arthralgien, Photo-
Syndrom | phobien, Schlafstérungen. Vor allem leistungsorientierte, 20-40jahrige Frauen betroffen.

Multifaktorielle Pathogenese: infektiologischen, immunologischen, psychiatrischen
Ansétzen wird nachgegangen.
Chronische, weitgehend symmetrische, die obere und untere Korperhalfte

. einschlieBende generalisierte Schmerzen sowie 11 - von 18 festgelegten - schmerz-
Fibro- | hafte Druckpunkte (Kriterien des ,American College of Rheumatology). Weiterhin
myalgie- | Schiafstérungen, Morgensteifigkeit, Miidigkeit, leichte Erschépfbarkeit, Empfindungs-
Syndrom | stérungen, Kopfschmerzen, Konzentrationsstérungen, Angstzusténde, depressive

Verstimmungen, Allergien mdglich. Atiopathogenese fraglich, als Initialereignis werden
virale Infekte, ,Life-events"”, Veranderung einer medikamentdsen Behandlung diskutiert.
Beruht auf Ende der 70er Jahre gemachten Beobachtungen durch die Klinische
Okologie bei wiederholt mit Antibiotika/Corticosteroiden behandelten Patienten.

CHS - | Hauptbeschwerden aufgrund einer Candidose (Candida albicans) sind unklare
Candi- | Abdominalbeschwerden, rezidivierende Vaginalmykosen und HeiBhunger auf die
diasis- | Pilznahrung Zucker, des weiteren Auftreten von Depressionen, Kopfschmerzen,
Hyper- | Midigkeit, Antriebslosigkeit, Konzentrationsstérungen, Leberschadigungen, Haut-

sensitivity | reaktionen, Juckreiz. Vermutete Pathogenese: im Darm ,Candida-Nester, aus denen

-Syndrom | Candida-Toxine freigesetzt werden, die das Immunsystem schwéchen; systemische
Ausbreitung Uber Schleimhautschadigung. Candida-Nachweis im Stuhl ist kritisch zu
bewerten, da Candida physiologisch im Stuhl. Therapie besteht laut der Klinischen
Okologie in einer kohlenhydratarmen Pilzdidt und Gabe von Antimykotika.
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Echte NMA bei 1-5% der Deutschen, vor allem bei Atopikern. Meist als Typ-I-Allergie
durch pflanzliche Nahrungsmittel im oberen/unteren Gastrointestinaltrakt. Bei 80-90%
derer mit NMA auf pflanzliche Lebensmittel besteht auch eine Pollenallergie (Pollen-
assoziierte NMA). Multifaktorielle NMA liegt vor, wenn Auftreten erst bei Kombination
NMA - | verschiedener Faktoren. Leider hat es sich eingeblrgert, funktionelle Stérungen,
Nahr- Unvertraglichkeiten, metabolische Stérungen sowie pseudoallergische Reaktionen unter
ungs- |dem Begriff NMA zusammenzufassen. Zudem gibt es als Synonyme zu NMA die
mittel- | ,Nahrungsmittelunvertraglichkeit* und die ,Nahrungsmittelintoleranz. Dadurch wird eine
allergie | nicht der Realitat entsprechenden Haufigkeit an NMA angegeben. Grosse Schwierig-
keiten bei der Diagnostik aufgrund falsch-positiver Hautreaktionen; Einsatz von
alternativen, nicht validierten Testmethoden. Bedeutet fir Patient evt. Circulus vitiosus,
da einseitige Erndhrung mit somatischen und psychosozialen (Isolation) Auswirkungen
Folge sein kann.

Tab. 1.2 Umweltmedizinische Symptomkomplexe nach Reichl (2000) im Uberblick

1.4 Differentialdiagnosen umweltmedizinischer Erkrankungen

Bei ,umweltmedizinischen Patienten“ finden sich sehr oft (bzw. sind schon bekannt)
psychische und somatische Erkrankungen, die die Beschwerden zumindest teilweise
erklaren kénnen und in vielen Fallen behandelbar sind.

1.4.1 Somatische Differentialdiagnosen

Die somatischen Diagnosen stammen vor allem aus den Bereichen der Allergologie,
Dermatologie, Pneumologie, Neurologie und Rheumatologie. Je nach Studie spielen
auch gastrointestinale und kardiovaskulare Erkrankungen eine Rolle (Ring et al.
1991, Neuhann et al. 1994, Schulze-Rdbbecke et al. 1998/99, Bornschein et al.
2000, Brolsch et al. 2001).

Bornschein et al. (2000) z.B. haben relevante somatische Erkrankungen ihres
Studienkollektives im einzelnen aufgefihrt: Atopische Diathese, Polyneuropathie,
Alopezie, Asthma bronchiale, chronische Sinusitis, Arthrose, degenerative
Wirbelsdulenerkrankungen stellten sie bei mehreren ihrer Patienten fest.

1.4.2 Psychische Differentialdiagnosen

Wie schon bereits (in Kap. 1.3.1.2 g) angesprochen worden ist, spielen psychische
Erkrankungen bei einer Vielzahl der ,umweltmedizinischen Patienten“ eine wichtige
Rolle. So sind je nach Studie zwischen 65% und 100% der Patienten als ,psychisch
auffallig“ eingestuft worden (Stewart und Raskin 1985, Black et al. 1990, Kraus et al.
1995, Bornschein et al. 2000, 2002a).

Im Vordergrund stehen somatoforme, affektive sowie Angststérungen, aber auch
Schizophrenien und wahnhafte Stérungen werden beobachtet (Stewart & Raskin
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1985, Black et al. 1990, Ring et al. 1991, Kraus et al. 1995, Joraschky et al. 1998,
Schulze-Rébbecke et al. 1998/99, Bornschein et al. 2000).

Eine besonders groBe Bedeutung kommt offenbar den somatoformen Stérungen —
darunter vor allem der Somatisierungsstérung — zu, die in einigen Studien 40% - 55%
der Patienten betreffen (Joraschky et al. 1998, Schulze-Rdbbecke et al. 1998/99,
Bornschein et al. 2000). Joraschky et al. (1998) kamen zu dem Schluss, dass ihre
umweltmedizinischen Patienten in ihren biopsychosozialen Belastungsfaktoren
Patienten einer Sprechstunde flr somatoforme Stérungen entsprechen.

Somatoforme Stérungen / Somatisierungsstérung

Da das Vorkommen somatoformer Stérungen bzw. der Somatisierungsstérung bei
L=umweltmedizinischen Patienten® auch fir die hier vorliegenden Arbeit eine Rolle
spielt, sollen diese nachfolgend kurz vorgestellt werden.
Dabei fallen auch die Begriffe ,DSM-IV* und ,ICD-10“. Es handelt sich um
verschiedene Klassifikationssysteme:

- DSM-IV - ,Diagnostical and Statistical Manual for Psychiatric Diseases”

- ICD-10 - ,International Classification of Diseases, 10. Revision®

a) Somatoforme Stérungen (nach Hoffmann & Hochapfel 1999 a)
~somatoform meint ,kdrpergestaltige® Stérungen, die also wie kérperlich
verursachte aussehen, die Erscheinung somatischer Krankheiten haben, es aber
essentiell nicht sind.”
Somatoforme Stérungen werden in vier groBe Gruppen eingeteilt:

— Organkrankheiten mit psychosozialer Komponente (,Psychosomatosen®):

In diese Gruppe gehdren einige internistische, chronisch verlaufende
Erkrankungen  mit  seelisch-kérperlichen  und  koérperlich-seelischen
Wechselwirkungen wie die Colitis ulcerosa, das Asthma bronchiale etc..

— Konversionsneurosen (nach ICD-10 Dissoziative Storungen), bei denen durch

Symptombildung ein verinnerlichter Konflikt verarbeitet wird.

— Funktionelle Syndrome/Psychovegetative Syndrome, die sich als vielgestaltige

Dysfunktionen an vegetativ versorgten Organsystemen ohne organ-
pathologischen Befund darstellen.

— Somatopsychische Stérungen, bei denen die Patienten eine primar organische

Erkrankung verarbeiten, in dem eine ,neue Krankheit“ entsteht, z.B. eine

depressive Verstimmung.
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b) Somatisierungsstérung (nach Hoffmann & Hochapfel 1999 b)

Die Somatisierungsstérung wird den Konversionsneurosen der somatoformen
Stérungen zugeordnet, wobei Uberschneidungen zu den funktionellen Syndromen,
den hypochondrischen, den Angststérungen und den depressiven Verstimmungen
bestehen. Sie ist ein fluktuierendes polysymptomatisches Krankheitsbild, welches
im jungen Erwachsenenalter bevorzugt bei Frauen auftritt und sich auf die
verschiedensten Organbereiche erstreckt, ohne dass sich ein pathologisches
Substrat nachweisen lasst. Die Symptome bevorzugen das gastrointestinale, das
genitale sowie das Hautsystem.

Im Anhang 7.3 sind die verschiedenen Kriterien flr eine Somatisierungsstérung
nach ICD-10 und DSM-IV dargestellt.

1.5 Ableitung der Fragestellungen

Die bisherigen Ausflihrungen haben gezeigt, dass die Umweltmedizin noch ein recht
junges Gebiet mit groBem Forschungsbedarf ist. Die menschliche Psyche scheint
eine nicht unbedeutende Rolle zu spielen.

Da bislang wenige Daten tUber den Einsatz psychometrischer Verfahren in der
Umweltmedizin vorliegen, ist das Ziel dieser Arbeit die Beschreibung von Patienten
der Umweltmedizinischen Ambulanz (UMA) des Hessischen Zentrums flr Klinische
Umweltmedizin (HZKUM) anhand Anamnese und Diagnostik unter Einsatz
psychometrischer Tests.

Dabei soll nicht nur das Studienkollektiv in seiner Gesamtheit, sondern auch einzelne
Gruppen dieses betrachtet werden. Die Einteilung des Kollektives soll anhand
schulmedizinisch betriebener Diagnostik in Anlehnung an Gieler et al. (1998) in 3
Gruppen erfolgen. Aus statistischer Sicht werden diese einzelnen Gruppen sicherlich
schwierig zu vertreten sein, aber da die Patienten einer UMA normalerweise sehr
heterogen ausfallen, sollen die verschiedenen ,Tendenzen® aufgezeigt werden.
Zuvor soll mit Hilfe soziodemographischer Daten Uberprift werden, ob das
Studienkollektiv der Grundgesamtheit an Personen entspricht, die sich im HZKUM
melden.

Bei den eingesetzten Messinstrumenten und deren Thema handelt es sich um:

— die Toronto-Alexithymie-Skala-26 (TAS-26) — ,Umgang mit Gefihlen ?¢

— den Patiententheoriefragebogen (PATEF) — ,Krankheitstheorien ?*

— die Skala zur Erfassung von Umweltbesorgnis (SUB) — ,Umweltbesorgnis ?*
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— den Fragebogen zum Gesundheitszustand (SF-36) — ,gesundheitsbezogene,

subjektiv empfundene Lebensqualitat ?*

— das Screening fur Somatoforme Stérungen (SOMS) — ,,somatoforme

Stérungen/Somatisierungsstérungen ?¢

— die ,Symptom-Checkliste (SCL-90-R)“ — ,allgemeine psychische Belastung ?*

Eine ausfihrliche Beschreibung der Erhebungsinstrumente findet sich in Kap. 3.

Folgende Fragen sollen vor allem geklart und diskutiert werden:

Frage 1:

Frage 2:

Beschreibung der Studienteilnehmer anhand soziodemographischer

Daten, umweltmedizinischer Anamnese, Diagnosen aus Vorbefunden

und interdisziplindrer HZKUM-Diagnostik:

Frage 1a)

Frage 1b)

Entsprechen die Ergebnisse des Studienkollektives denen
anderer umweltmedizinischer Studien ? Unterscheiden
sich die Studienteilnehmer von der ,deutschen
Normbevdlkerung ?*

Bestehen Unterschiede zwischen den Gruppen ?

Ergebnisse der psychometrischen Verfahren:

Frage 2a)

Frage 2b)

Frage 2c)

Unterscheidet sich das Studienkollektiv signifikant von
dem jeweiligen Normkollektiv ?

Bestehen bzgl. der Ergebnisse der eingesetzten
Messinstrumente Unterschiede zwischen den Gruppen?
Kénnte der eine oder andere der durchgefihrten Tests
sinnvoll in der Klinischen Umweltmedizin eingesetzt
werden, um neben den somatischen Befunden adaquat

und rationell psychische Befunde zu erheben ?
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2. METHODIK

2.1 Die Datenerhebunq

Die Daten wurden in der Umweltmedizinischen Ambulanz (UMA) des Institutes far

Hygiene und Umweltmedizin der Justus-Liebig-Universitat GieBen — Bestandteil des

.Hessischen Zentrum fir Klinische Umweltmedizin“ (HZKUM) - im Rahmen einer vom
Robert-Koch-Institut (RKI) in Berlin geleiteten ,Multicenter-Studie“ zum Thema ,MCS*
- ,Multiple Chemical Sensitivity* (MCS-Studie) erhoben.

2.1.1 _Normaler® Ablauf der Patientenversorqung im HZKUM

Erster - normalerweise telefonischer - Kontakt
zwischen Patient und Arzt der UMA

"ERSTKONTAKT"
nach nach
Arztentscheidun Arztentscheidung
Patient bekommt FB Patient bekommt
nicht zugeschickt FB zugeschickt

H

Arzt erfaBt soziodemographische Daten und erfragt Be-
schwerden sowie vermutete Schadstoffe; Entscheidung,
ob Patient ein "umweltmedizinischer Fall" sein kdnnte

FB = Umweltmedizinischer
Fragebogen des HZKUM'

FB nicht FB ausgefiillt - nach Mdglichkeit mit bereits
zuriickgeschickt erhobenen Vorbefunden - zuriickgeschickt

nach Auswertung des
FB durch UMA-Arzt

erneute Entscheidung, ob
Patient in die Umwelt-

medizin gehért kein ambulanter
Termin in der UMA

nach Auswertung des
FB durch UMA-Arzt

ambulanter Termin in
der UMA: ausfiihrliches
Gesprach Arzt - Patient

— —

Entscheidung des Arztes keine weitere Besprechung des
oder des Patienten Diagnostik/Behandl- weiteren Vorgehens
ung im HZKUM im HZKUM
nach je nach Fall
Die "Fallkonferenz" ist eine Einrichtung des Patientenvorstellung Patientenvorstellung
HZKUM's, bei der die behandelnden Arzte der in der Fallkonferenz in der Fallkonferenz

verschiedenen Fachgebiete zusam-
menkommen und versuchen, anhand der
verschiedenen Diagnosen die Beschwerden
der einzelnen Patienten zu erklaren und das
weitere Procedere festzulegen.

Abb.2. 1 Normaler Ablauf der
Patientenversorgung im HZKUM

stationdrer Aufenthalt
mit Vorstellung in
verschiedenen
Fachgebieten

nach abgeschlossener
HZKUM-Diagnostik

ambulante Konsile
und/oder Humanes
Biomonitoring

A
je nach Fall
Ausarbeitung von
Empfehlungen fiir
den Patienten in
der Fallkonferenz

Ausarbeitung von
Empfehlungen fiir den
Patienten in der
Fallkonferenz

A

AbschluBgesprach AbschluBgesprach
m it dem mit dem Patienten
Patienten bzw. telefonische

Benachrichtigung
der Ergebnisse
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2.1.2 Ablauf der Datenerhebung wahrend der MCS-Studie / der Doktorarbeit

Der im folgenden Absatz geschilderte Ablauf der Datenerhebung (vgl. auch Abb. 2.1)
entsprach dem, der im Zeitraum der MCS-Studie in der UMA durchgefihrt wurde,
unabhangig davon, ob ein Patient ,nur” Patient war oder auch Studienteilnehmer. Die
Datenerhebung begann beim Erstkontakt mit der Erfassung soziodemographischer
Daten und einer ersten, grob orientierenden umweltmedizinischen Anamnese.
AnschlieBend bekamen die Patienten entweder den umweltmedizinischen
Fragebogen des HZKUM oder den fur die MCS-Studie entworfenen des RKI's
zugeschickt; die wahrend der Studie abwechselnd ausgegeben wurden. Nach
Auswertung des vom Patienten zurlickgesandten Fragebogens — nach Mdglichkeit
mit Berichten von bereits erhobenen Vorbefunden - und erneuter Prifung der
Zustandigkeit des HZKUM erfolgte eine Einladung zu einem ambulanten Termin.

Die Patienten, die sich zur Teilnahme an der Studie bereit erklart hatten,
wurden beim ambulanten Termin gebeten, fur die Studie den noch nicht ausgefullten
Umweltmedizinischen Fragebogen (RKI- oder HZKUM-Fragebogen, je nachdem,
welchen sie im Vorfeld zugeschickt bekommen hatten) und einen ,Fragebogen zur
Befindlichkeit® zu bearbeiten. Dieser ,Fragebogen zur Befindlichkeit® enthielt alle
psychometrischen Erhebungsinstrumente der MCS-Studie, von denen flir diese
Arbeit der Fragebogen zur ,Gesundheitsbezogenen Lebensqualitat® (SF-36), die
Symptom-Checkliste (SCL-90-R) sowie die Fragen zur ,Umweltbesorgnis®
ausgewertet wurden. Fir die Doktorarbeit wurde den Patienten auBerdem das
»ocreening fur Somatoforme Stérungen® (SOMS), der ,Patiententheoriefragebogen®
(PATEF) und die Toronto-Alexithymie-Skala-26 (TAS-26) zum Ausflllen vorgelegt.
Die fUr diese Arbeit ausgewerteten psychometrischen Erhebungsinstrumente sind
unter 2.4 ausfihrlich dargestellt und im Anhang 7.1 befindet sich jeweils ein
Exemplar. Es muss erwahnt werden, dass die Fragebogen des RKI im Verlauf der
Datenerhebung mehrmals nachgebessert wurden, dies jedoch ohne Einfluss auf die
hier vorliegenden Daten blieb, da die ausgewerteten Abschnitte von den Anderungen
nicht betroffen waren.

Auch muss angemerkt werden, dass die Datenerhebung fir die Doktorarbeit einen
Monat friher begonnen hat als die der MCS-Studie, sozusagen als ,Probelauf‘. Zu
diesem Zeitpunkt waren die Fragebogen der MCS-Studie noch nicht komplett und
folglich wurden mit den Studienteiinehmern der Anfangsphase nicht alle

Erhebungsinstrumente durchgefiihrt. Da die Daten des ,Probelaufs® problemlos
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erhoben worden waren und kein Zweifel an deren Qualitdt besteht, wurde
beschlossen, diese Patienten ebenfalls in die Auswertung der hier vorliegenden
Arbeit mit einzubeziehen. So kommt es, dass die Teilnehmerzahlen bei den
psychometrischen Tests unterschiedlich ausfallen.

Der zeitliche Ablauf enthielt je nach Patient Pausen bzw. war evt. auf zwei ambulante
Termine verteilt. In Einzelfallen wurden die Fragebégen mit nach Hause gegeben,
wenn die Beschwerden, die Entfernung zum Wohnort, die familidaren Verhaltnisse
oder die Arbeitszeiten die Bearbeitung der Erhebungsinstrumente ,am Stick®
verhinderten. Weiterhin bestand die Méglichkeit zu einem spateren Zeitpunkt, z.B.
beim stationdren Aufenthalt, Daten zu erheben bzw. zu vervollstandigen. Dieses
sicherlich kritisierbare Vorgehen wurde aufgrund der ,Beschaffenheit der Patienten
und der doch sehr zeitaufwendigen Studie zugunsten der Datenerhebung in Kauf

genommen.

2.1.3 Der umweltmedizinische Fragebogen des HZKUM / des RKI's

Diese umweltmedizinischen Fragebogen sind umfangreiche Erhebungsinstrumente
zur  systematischen  Erfassung aller relevanten  Fragestellungen  der
umweltmedizinschen Anamnese: soziodemographische Daten, Art/Auspragung/
Verlauf der Beschwerden, vermutete Schadstoffe, Ergebnisse von bereits
durchgefihrten  Schadstoffanalysen,  arztlich  festgestellte  Erkrankungen,
Medikamente, Rauchverhalten, Sozialanamnese, Familienanamnese, Wohnbereich,
Ausstattung des Wohnbereiches, Wohnumfeld, frihere Wohnsitze, aktuelle und
frhere berufliche Tatigkeiten, Freizeittatigkeiten, Ernahrung sind die wesentlichen
Themen. Der umweltmedizinische Fragebogen des HZKUM stellt die Fragen im
Vergleich zu dem des RKI’s verstarkt in offener Form.

Auf die in der hier vorliegende Arbeit ausgewerteten Abschnitte wird im Verlaufe
dieses Kapitels néher eingegangen.

2.2 , Rekrutierung‘ der Grundgesamtheit

2.2.1 Teilnahme

Die Grundgesamtheit besteht aus allen, die zwischen dem 11.3.1999 und dem
26.10.2000 ihren ,Erstkontakt” hatten. Unter ,Erstkontakt® fallen auch diejenigen, die
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sich nach einer friiheren stattgefundenen, abgeschlossenen Behandlung erneut in
der UMA gemeldet haben.

Vom ersten telefonischen Kontakt bis zum ambulanten Termin vergeht aufgrund des
Procederes im HZKUM einige Zeit. Der Zeitraum der Datenerhebung war an die
MCS-Studie gekoppelt. So kam es, dass in der Anlaufphase der Datenerhebung
(November 1999) Patienten die Studienteilnahme bei ihrem ambulanten Termin
angeboten bekamen. Deren Erstkontaktdatum (11.3.1999) ist der Anfangszeitpunkt
far die Ermittelung des Gesamtkollektives. Patienten mit ,Erstkontakt® nach Start der
Datenerhebung erhielten die ersten Informationen Uber die Studie und das Angebot
zur Teilnahme bei ihrem ,Erstkontakt®. Dieser zeitliche Verzug in der Anlaufphase
erklart, warum einem Teil der Grundgesamtheit die Studienteilnahme nicht
angeboten werden konnte.

Weitere Grunde fir das ,Nichtanbieten der Studienteilnahme® waren der
altersbedingte Ausschluss (Studienteilnahme ab 18 Jahren) sowie Ausschluss durch
die Arzte der UMA, z.B. aufgrund der ,Nicht-Zustandigkeit* des HZKUM oder
aufgrund von Sprachschwierigkeiten.

2.2.2 Soziodemographie des Gesamtkollektives

Alter, Geschlecht und Sozialstatus mit Schulbildung, Berufsausbildung sowie
momentaner Tatigkeit sind zum gréBten Teil aus dem Erstkontakt bekannt. Nach
Mdoglichkeit wurden fehlende Daten aus den vorhandenen umweltmedizinischen
Fragebdgen (HZKUM oder RKI) ermittelt.

2.3 Beschreibunqg des Studienkollektives

Die Ergebnisse wurden teilweise mit ,Norm-Daten“ des Statistischen Bundesamtes
und mit Daten aus dem Bundes-Gesundheitssurvey 1998 (BGS 98) des Robert-
Koch-Institutes verglichen.

2.3.1 Einteilung des Studienkollektives in Gruppen

Die Studienteilnehmer wurden aufgrund schulmedizinisch erhobener Diagnosen, die

im Vorfeld und/oder im HZKUM gestellt worden sind, in Gruppen eingeteilt:
— Die Gruppe ,,somatisch* mit Teilnehmern, deren Beschwerden durch schul-
medizinische Diagnosen aus dem somatischen Bereich erklart wurden.
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— Die Gruppe ,nicht erkldrbar‘ mit Teilnehmern, deren ,Beschwerde-Ursache*
trotz ausfihrlicher schulmedizinischer Diagnostik unklar blieb.

— Die Gruppe ,psychosomatisch* mit Teilnehmern, deren Beschwerden nach
umfassender schulmedizinischer Diagnostik am ehesten als ,psychosomatisch
bedingt“ gesehen wurden.

Diese Einteilung orientiert sich an der von Gieler et al (1998) vorgenommenen, die in
Kap. 1.3.1.4 vorgestellt worden ist.

Des weiteren gibt es Teilnehmer, die aufgrund fehlender Diagnostik nicht in eine
dieser Gruppen eingeteilt werden konnten. Diese wurden im Rahmen des gesamten
Studienkollektives in die Auswertung mit einbezogen, aber bei Betrachtung der

einzelnen Gruppen auBen vor gelassen.

2.3.2 Soziodemographie des Studienkollektives und der einzelnen Gruppen im

Vergleich zur Norm

Die folgenden soziodemographischen Daten der Studienteilnehmer wurden mit Hilfe
des Erstkontaktes und der Umweltmedizinischen Fragebdgen (HZKUM/RKI) erfasst
und ausgewertet:

Geschlecht, Alter (Altersklassen 18-29 Jahre, 30-49 Jahre, 50-69 Jahre, 70-79
Jahre), Schulbildung (Hauptschule, Realschule, Abitur/Fachoberschulreife),

Berufsausbildung (noch keine/keine, Lehre, Fachschule, Hoch-/Fachhochschule),
Momentane Téatigkeit (Erwerbspersonen - zusammengesetzt aus Erwerbstatigen

(Berufstatige, Krankgeschriebene-Berufstatige) sowie Erwerbslosen (Arbeitslose) -
und Nichterwerbspersonen (Studenten, Hausfrauen, Altersrentner, EU-/BU-
Rentner)), Familienstand (ledig, verheiratet, verwitwet/geschieden).

2.3.3 Umweltmedizinische Anamnese und interdisziplindre Diagnostik im
HZKUM - Ergebnisse der Studienteilnehmer i. Vgl. zur Norm

Im Rahmen der Umweltmedizinischen Anamnese (Erstkontakt, Umweltmedizinische
Fragebogen des HZKUM/des RKI’s, Arztgesprach beim ambulanten Termin) und der
interdisziplinaren Diagnostik im HZKUM wurden folgenden Daten, die nach
Méglichkeit mit denen des Bundes-Gesundheitssurvey 1998 (BGS 98) des Robert-
Koch- Institutes verglichen wurden, erfasst und ausgewertet:
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2.3.3.1 Selbstberichtete Beschwerden der Studienteilnehmer

Die Beschwerden wurden gemass des Umweltmedizinischen
Gesundheitsfragebogens nach Lichtnecker (2001) in 11 Kategorien eingeteilt: 01.
Haut, 02. Sinnesorgane, 03. Nervensystem, 04. Atemwege, 05. Herz-Kreislauf, 06.
Verdauungstrakt, 07. Harn-/Geschlechtsorgane, 08. Blut-/Immunsystem, 09.
Bewegungsapparat, 10. Stoffwechsel, 11. Unvertraglichkeiten/Allergien.

Im Anhang 7.2 befindet sich die Einteilung der einzelnen Beschwerden in die
verschiedenen Kategorien (nach Lichtnecker 2001). 2 Beschwerden eines Patienten,

die mit derselben Nummer codiert worden sind, wurden nur einmal erfasst.

2.3.3.2 Beschwerdedauer

Einteilung: bis zu 3 Monaten — bis zu 6 Monaten — bis zu 1 Jahr — bis zu 3 Jahren —

bis zu 5 Jahren — Uber 5 Jahre

2.3.3.3 Vermutete Belastungsquellen

Kategorien Belastungsquellen
Belastungen im Raumklima, Innenraumluft, Gas/Rauch, Staub, Baustoffe, PCP, PCB, Holz-
Innenraum schutzmittel, Raumausstattung, Formaldehyd, Asbest, Schimmelpilzsporen,

Lésemittel, Lacke, Geruch, Insektizide (z.B. Motten)/Pflanzenschutzmittel,
elektromagnetische Felder, Altlast (TNT-Spaltprodukte), weitere chemische
Verbindungen (Kohlenwasserstoffe, Pyrethroide, Benzoylperoxid), Metalle
Belastungen im Industrie/Gewerbe (z.B. Tankstellen, Fabriken im Wohnumfeld), Gas/Rauch,
auBeren Umfeld Staub, AuBenluft, Klima, Ozon, Verkehr, Insektizide/ Pflanzenschutzmittel,
Geruch, Metalle

Belastungen durch Kosmetika/Kdrperpflegemittel/Waschmittel, Kleidung/Schmuck, Des-
Bedarfsgegenstéande | infektionsmittel, Latex, Lebensmittel, Putzmittel/Schuhspray/Splimittel
/Waschbenzin, Drucker/Kopierer/Tonerfliissigkeit

Belastungen durch Medikamente/Spritzen/Kontrastmittel, Dentalmaterialien (Amalgam,
Medizin. Palladium, etc.)
MaBnahmen

Tab. 2.1 Uberblick der Belastungsquellen und der Ubergeordneten Kategorien

Die von den Teilnehmern fir ihre Beschwerden verantwortlich gemachten
Belastungen  wurden einer der in der rechten Tabellenspalte der Tab. 2.1
aufgelisteten ,Belastungsquellen“ zugeordnet. Manche Teilnehmer nannten mehrere
Belastungen aus einer Belastungsquelle, die dann auch nur einmal erfasst worden
ist. Die verschiedenen Belastungsquellen wurden anschlieBend in die vier Kategorien
.Belastungen des Innenraumes®, ,Belastungen im &uBeren Umfeld®, ,Belastungen
durch Bedarfsgegenstande“ sowie ,Belastungen durch Medizinische MaBnahmen*
zusammen gefasst. Einige Belastungsquellen wie beispielsweise Staub werden in
zwei Kategorien aufgefiihrt, da sie von einigen Teilnehmern auf den Innenraum und

von anderen auf den duBeren Bereich bezogen genannt worden sind.
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2.3.3.4 Nikotinanamnese

Als ,Raucher® galten diejenigen Teilnehmer, die zur Zeit der Datenerfassung

rauchten. Passivrauchen wurde nicht gewertet.

2.3.3.5 Alkoholanamnese

Die Auswertung bezog sich einerseits auf Patienten mit friherem Alkoholabusus und
andererseits auf Patienten, die ,bewusst” jeglichen Alkoholkonsum aufgrund ihrer
Beschwerden eingestellt haben. Bei den zuletzt genannten sind die friheren
~<Alkoholiker“ nicht mitgezahlt worden, da diese aus anderen Griinden keinen Alkohol

mehr konsumieren.

2.3.3.6 Bewusste Amalgamsanierung

Als ,bewusste“ Amalgamsanierung wurde eine Sanierung aufgrund der Beschwerden
und/oder aus Vorsorgegrinden gewertet. Aus zahnarztlicher Sicht waren die

entsprechenden Amalgamflllungen nicht sanierungsbedurftig.

2.3.3.7 Unkonventionelle, nicht schulmedizinisch betriecbene Diagnostik im Vorfeld

Unter ,unkonventionelle, nicht schulmedizinisch betriebene“ Diagnostik, die auch
Lunkonventionelle* Schadstoffmessungen enthalt, fielen Methoden wie der
Kaugummitest, Messungen nach DMPS-Gabe, Energie- und Vitaminanalysen,
Elektroakupunkturdiagnostik, Mineralstoffanalysen im Haar, antigenspezifischer
Lymphozytentransformationstest, Stérherddiagnostik nach Dr. Bahr, Multielement-
analyse im Schilddriisengewebe (dafiir gibt es keine Vergleichswerte), die GOPD-
Methode, das kinesiologische  Screening,  Formaldehydmessung  Uber
aurikulocardiale Reflexe nach Nogier.

2.3.3.8 Schadstoffmessungen und moégliche Schadstoffexposition

Ein Anhalt flr eine frlhere und/oder aktuelle Schadstoffexposition lag vor, wenn
durch die Umweltmedizinische Anamnese und/oder die entsprechende,
schulmedizinisch durchgefihrte Diagnostik Hinweise auf zeitweise erhéhte Werte im
Umfeld (Arbeitsplatz, Wohnung) oder im Humanen Biomonitoring gegeben waren.

Zudem wurde die Zahl der Einzelbestimmungen an Umweltmonitoring-Analysen
(Humanes Biomonitoring, Ambiente Monitoring) im HZKUM und die dabei

gemessenen Referenzwertlberschreitungen ausgewertet.
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2.3.3.9 Schulmedizinisch erhobene Diagnosen der Vorbefunde und des HZKUM’s

Die schulmedizinisch erhobenen Befunde, die zu arztlich festgestellten Diagnosen

(keine Verdachtsdiagnosen) fuhrten, sind mit Hilfe von ,Klinumed“ (siehe 2.5.1)
ausgewertet und nach ICD-10 codiert worden.

Nachgewiesene Allergien anhand von Allergiepassen bzw. Allergietests, die vom
behandelnden Arzt nicht mit einer Diagnose benannt worden sind, fir die der Patient
aber die zutreffende Beschwerdesymptomatik angibt, sind unter den jeweiligen ICD-
10 — Codes zu finden. Ist z.B. eine Pollenallergie nachgewiesen worden und der
Patient gibt eine Heuschnupfensymptomatik an, so ist diese Allergie unter J30
einsortiert worden. Allergien, die zwar nachgewiesen sind, fir die der
Studienteilnehmer jedoch keine Symptome angibt, sind nicht eingeteilt worden.

Die Angaben sind auf die Patienten und nicht auf die Anzahl der Diagnosen
bezogen, d.h., dass ein Patient mit beispielsweise mehreren Diagnosen aus der
Kategorie ,J — Krankheiten des Atmungssystem*® dort nur einmal erfasst worden ist.
Die funf Diagnosekategorien, getrennt in ,somatisch” und ,psychisch®, aus denen
am haufigsten Diagnosen gestellt wurden, sind noch detaillierter dargestellt.
Zusatzlich werden noch die ,umweltmedizinischen Diagnosen* ,MCS* (Multiple
Chemical Sensitivity) und ,,CFS* (Chronic Fatigue Syndrom) n&her betrachtet.
Innerhalb der ,psychischen® Kategorie ,FO0-F99 — psychiatrische und
Verhaltensstérungen® wird auf die vier haufigsten Diagnosen genauer eingegangen.

2.3.3.10 Aufgrund der Vorbefunde und HZKUM-Diagnosen Hinweise auf Atopiker

Hierunter wurden Teilnehmer mit Heuschnupfen, allergischem Kontakiekzem,

Nahrungsmittelallergie, Asthma sowie Neurodermitis erfasst.

2.4 Erhebungsinstrumente

(Im Anhang 7.1 befindet sich von jedem Fragebogen ein Exemplar.)

2.4.1 TAS-26 — Toronto-Alexithymie-Skala-26 (Anhang 7.1.1)

(nach der Handanweisung von Kupfer et al. 2001)

Die hier vorliegende Handanweisung der Toronto-Alexithymie-Skala-26 (TAS-26) von
Jorg Kupfer, Burkhard Brosig und Elmar Brahler aus dem Jahre 2001 ist die
deutsche Ubersetzung der englischen Orignalversion von Taylor, Ryan & Bagby von
1985 bzw. Taylor, Bagby, Ryan & Parker von 1990.
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Sie ist ein ,Messgerat® fur Alexithymie, unter der man ,Stérungen der
Affektregulation® (Taylor et al. 1997) versteht, d.h. die ,Unfahigkeit eines
Individuums, Geflhle adaquat bei sich wahrzunehmen, diese sprachlich prazise
auszudricken und damit psychisch zu verarbeiten®.

Sie richtet sich an Jugendliche ab 14 Jahren und an Erwachsene.

Die 26 Items mit den Antwortmdglichkeiten ,trifft gar nicht zu®, ,trifft eher nicht zu®,
Jeils / teils®, ,trifft eher zu“ und ,trifft vollig zu“ werden in der englischen
Orginalversion vier Subskalen zugeteilt, wobei in der deutschen Ubersetzung
empfohlen wird, die Skala 4 ,reduzierte Tagtrdume® nicht auszuwerten, da diese
nicht mit der Alexithymie in Zusammenhang gebracht werden kann.

Die Subskalen sind im einzelnen in Tab. 2.2 aufgeflihrt.

Skala 1 und 2 Kkorrelieren hoch miteinander, da aus Stérungen in der

Geflhlswahrnehmung Einschréankungen im Geflhlsausdruck folgen.

Subskalen Bedeutung der Subskalen

und die dazugehdrigen ltems

Skala 1 ,,Schwierigkeiten bei der | Hohe Werte kdnnen ein Hinweis auf Schwierigkeiten in der

Identifikation von Gefiihlen“ | Wahrnehmung von  ,eigenen  Gefllhlen und deren

ltem 4, 10, 14, 17, 20, 25, 26 physiologische Begleiterscheinungen” sein.
Skala 2 ,,Schwierigkeiten bei der | Hohe Werte kénnen auf ,Probleme in zwischenmenschlichen
Beschreibung von Gefiihlen“ | Beziehungen* hindeuten, da Einschrankungen in der
Item 3, 8, 12, 22, 23 Kommunikation bestehen.

Hohe Werte sprechen dafiir, dass dem Betroffenen ,eine eher

Skala 3 ,,extern orientierter oberflachliche  Betrachtungsweise von  problematischen

Denkstil“ Situationen oder Ablaufen” ausreicht. Da ,Erfahrungswerte zu

Item 9, 11, 13, 15, 21, 24 Erwartungen Uber Folgen eines bestimmten Verhaltens nicht

verflgbar sind“, kann es ,Probleme bei Anpassungsanforder-

ungen“ geben.

Tab. 2.2 Die drei Subskalen der TAS und ihre Bedeutung

Die Auswertung der einzelnen Subskalen erfolgt durch Addition der zu den jeweiligen
Skalen gehérenden Items und durch Division des Skalenwertes durch die Anzahl von
beantworteten Items, um ,missing data®“ auszugleichen. Die Gesamtskala ergibt sich
durch Summenbildung der berechneten Subskalen. AnschlieBend kénnen anhand
der Tabellen aus der Handanweisung T-Werte in Abh&ngigkeit von der Schulbildung
bestimmt werden. Als auffallig in den einzelnen Skalen werden Studienteilnehmer mit
T-Werten <=30 und >=70 betrachtet. Zudem werden, wie in der Handanweisung
vorgeschlagen, in Anlehnung an Taylor et al. (1997) Patienten ab einem Gesamtwert
von 3 als ,alexithym® bezeichnet (cut-off Punkt). Dieser cut-off Punkt wurde in
klinischen Studien bislang nicht bestatigt.

Zuverlassigkeit: Die innere Konsistenz der einzelnen Skalen liegt zwischen o = .67
und o = .84, die der Gesamtskala betragt o = .81.
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Gultigkeit: Die dreifaktorielle Faktorenldsung entspricht der, die auch in einer
englischsprachigen Studie berichtet wurde. Zudem gibt es eine Vielzahl von
Hinweisen auf die Konstruktvaliditat, so z.B. Zusammenhange mit verschiedenen
Skalen des Leipziger Stimmungsfragebogen und des FbeK, die der Erwartung
entsprechen.

Als Vergleich zum Studienkollektiv wurde die Normstichprobe nach Kupfer et al.

(2001) herangezogen.

2.4.2 PATEF — Patiententheoriefragebogen (Anhang 7.1.2)

(nach der Handanweisung von Zenz et al. 1996)

Der standardisierte Patiententheoriefragebogen PATEF von Helmuth Zenz, Claus
Bischoff, Valdimir Hrabal und Mitarbeitern, der seit 1996 angewendet wird, ist eine
Liste mit méglichen Ursachen fur Krankheit, die dem Patienten helfen soll, die
eventuellen Grinde seiner Beschwerden in Worte zu fassen. Durch die Kenntnis der
Laientheorie seines Patienten kann der Arzt dann besser auf diesen eingehen und
seine professionelle Sichtweise der des Kranken angleichen, um diesem z.B. Sinn
und Zweck einer Therapie verstandlicher zu machen.
Der Test basiert auf dem ,Cartesianischen Weltbild“, einem multifaktoriellen
Grundmodell. Danach wird jede Krankheit

- von aussen oder innen

- durch physische oder psychische Noxen

- durch eigenes oder fremdes Handeln ausgeldst.
Dieser Basis entsprechend werden die einzelnen ltems (insgesamt 46), deren
Antwortmdglichkeiten von ,sicher nicht Gber ,wenig wahrscheinlich®, ,méglich, ,sehr
wahrscheinlich“ bis hin zu ,ganz sicher reichen, finf Einzelskalen zugeordnet, die in
Tab. 2.3 dargestellt sind:
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Einzelskalen + dazugehérige Items

Bedeutung der Einzelskalen

PSA - psychosozial auBen
Item 2,18,22,30,31,36,40,41

Krankheit ist psychosozial durch &uBere Einwirkung, z.B.
durch Belastungen in der Familie, am Arbeitsplatz, bedingt.
Aus Patientensicht kann Krankheit nur schwer selbst
beeinflusst werden.

PSI - psychosozial innen
Item 4,9,10,12,14,15,20,21,27, 29

Krankheit wird psychosozial durch eigene, innere Persén-
lichkeitsstruktur, z.B. durch niedriges Selbstbewusstsein
oder innere Unzufriedenheit, verursacht.

GESV - Gesundheitsverhalten
ltem 1,5,16,17,19,23,34,37,39, 45

Krankheit wird durch spezifischen Umgang mit dem eigenem
Kérper im Sinne unangemessenen Gesundheitsverhaltens

hervorgerufen.

Krankheit wird durch einen naturalistischen Sachverhalt in
Form eines &uBeren Umstandes, z.B. durch Luftver-
schmutzung, Klima, ausgeldst und kann aus Patientensicht
deshalb kaum aus eigener Kraft beeinflusst werden.
Krankheit beruht auf einem naturalistischen Sachverhalt
aufgrund eigener innerer kérperlichen Verfassung, z.B. Ver-
schleiB oder erlebte korperliche Schwéchen. Folge dieser
Uberzeugung ist eine eher passive Verhaltensweise bgzl.
der Krankheit.

Tab. 2.3 Die finf Einzelskalen des PATEF und ihre Bedeutung

NTA - naturalistisch auBen ltem
3,6,11,25,26,33,35,46

NTI - naturalistisch innen
ltem 7,8,13,24,28,32,38,42,43, 44

Es ergibt sich folgender Aufbau (Abb. 2.2) des Fragebogens:

Gesamtscore GS

Naturalistisch
(NT) gesamt

Gesundheits-
verhalten GESV

Psychosozial
(PS) gesamt

PSA auBen

Abb. 2.2 Uberblick tber den Aufbau des PATEF

Auswertung:
Die Rohwerte der einzelnen Skalen werden mit Hilfe von Tabellen im Anhang der

Handanweisung in Stanine-Werte (S-Werte) unter Berlcksichtigung des Alters und
Geschlechts umgeformt.

Bei der Auswertung des Gesamtscores besagt ein S-Wert <4, dass der Patient kaum

Uber die Ursachen seiner Krankheit nachdenkt bzw. eine Laientheorie entwickelt hat.
Ein hoher Wert (S-Wert >6) steht fir ein hohes Angstpotential bzgl. der Krankheit.
Werte zwischen diesen beiden Auspragungen und Werten <=6 in den Einzelskalen
sprechen daflr, dass zwar eine Auseinandersetzung mit den méglichen Ursachen
erfolgt, aber keine Festlegung. Es werden alle Ursachen fir mdglich gehalten, aber
keine fur wahrscheinlich.

Bei der Betrachtung der einzelnen Skalen wird dem Betroffenen eine ,diffuse
Krankheitstheorie“ bescheinigt, wenn bei mindestens vier der Skalen S-Werte >=5

vorliegen. Patienten mit dieser Krankheitstheorie leiden oft langer unter ihren
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Beschwerden, geben mehr Schmerzen an, flhlen sich belastet, sind mehr
verangstigt und haben schwankende Stimmungen. Das Gegenstick mit S-Werten >6
in ein bis drei Skalen ist die ,ausgestanzte Krankheitstheorie“: die Patienten haben

sich auf eine eindeutige Theorie bzgl. ihrer Krankheit festgelegt.

Die Gegenuberstellung psychosoziale — naturalistische Laientheorie ergibt flnf

verschiedene Bedeutungen:
Fall 1: beide Werte < 4 — beide Laientheorien werden zurtickgewiesen
Fall 2: beide Werte >3 und <7 — unauffallige Krankheitstheorie
Fall 3: beide Werte >6 — Aspekte beider Laientheorien mdglich
Fall 4: PS > 6 und NT <=6 — psychosoziale Laientheorie
Fall 5: NT > 6 und PS <=6 — naturalistische Laientheorie

Hohe Werte (> 6) im Gesundheitsverhalten zeigen, dass sich die Patienten teilweise

fir die Ursachen der Krankheit mitverantwortlich fihlen.

Zuverldssigkeit: Die innere Konsistenz der Skalenwerte liegt zwischen o = .72 und o

= .93 (Cronbachs Alpha), die Stabilitat Gber einen Zeitraum von 3 Wochen konzept-
konform niedriger (r = .70 bis r = .79).

Gultigkeit: Der Fragebogen ist faktorenanalytisch konstruktvalidiert. Zahlreiche
Studien mit verschiedenen Patientengruppen belegen die kriterienbezogene Validitat
des Fragebogens.

Die Ergebnisse des Studienkollektives wurden mit denen der Normstichprobe nach
Zenz et al. (1996) verglichen.

2.4.3 SUB — Skala zur Erfassung von Umweltbesorgnis (Anhanqg 7.1.3)
(nach ,Evaluation eines Fragebogens zur Erfassung von Umweltbesorgnis“ von

Hodapp et al. 1996)

Die hier verwendete ,Skala zur Erfassung der Umweltbesorgnis® (SUB) wurde 1996
von V. Hodapp, H. F. Neuhann und U. Reinschmidt evaluiert. Als Grundlage fir
diesen Fragebogen diente die ,Environmental Worry Scale“ von Bowler und
Schwarzer aus dem Jahre 1991.

Die SUB ist aus 16 ltems mit einer vierstufigen Antwortskala von ,trifft nicht zu*“ Gber
Lrifft kaum zu® sowie ,trifft eher zu“ bis hin zu ,trifft genau zu“ aufgebaut. Die ltems
beziehen sich u.a. auf die Themenbereiche ,Umgang mit Informationen Uber
Umweltbelastung®, ,Schadigung des Organismus durch Umweltstoffe“, Folgen der
Schadigung des Organismus durch Umweltstoffe / Chemikalien, Belastung von
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Nahrungsmitteln, ,Umweltbelastung im Urlaub®, ,Folgen der Umweltbelastung fir die
Nachkommen®, ,Zukunftsangst®, ,mangelnde Kontrolle der Auswirkungen der
Technik auf die Umwelt*.

Die Auswertung der SUB erfolgt Uber Addition der ltems sowie Bildung des
Mittelwertes.

Zuverlassigkeit: Die Skala zeigt mit einem Cronbach-Alpha-Koeffizienten von o = .84

eine gute interne Konsistenz.

Gultigkeit: Die Validitat ist anhand verschiedener Kollektive Gberpruft.

Die Ergebnisse des Studienkollektives wurden mit der Referenzstichprobe nach
Hodapp et al. (1996) verglichen.

2.4.4 SF-36 - Fragebogen zum Gesundheitszustand (Anhang 7.1.4)
(nach der Handanweisung von Bullinger & Kirchberger 1998)

Der Short Form (SF)-36 Health Survey ist die gekirzte, Uberarbeitete deutsche
Fassung eines Uber Jahre hinweg von verschiedenen Autoren entwickelten,
ausfuhrlichen Messinstrumentes zur Erfassung der ,Gesundheitsbezogenen
Lebensqualitat“ von Monika Bullinger und Inge Kirchberger aus dem Jahre 1998. Die
Autorinnen  verstehen unter ,Gesundheitsbezogener Lebensqualitat® ein
,multidimensionales psychologisches Konstrukt®, welches sich zumindest aus den
vier Anteilen ,psychisches Befinden, kdrperliche Verfassung, soziale Beziehungen
und funktionale Kompetenz des Befragten zusammensetzt.

Dieser Fragebogen kann ab einem Alter von 14 Jahren eingesetzt werden.

Der SF-36, dessen Antwortmdglichkeiten von ja/nein bis hin zu sechsstufigen Skalen
variieren, ist aus 36 ltems aufgebaut, von denen 35 den in Tab. 2.4 dargestellten
Einzelskalen zugeordnet sind. Item 2 gibt als Zusatzinformation die ,Veranderung der
Gesundheit” i. Vgl. zum vergangenen Jahr an. Zudem koénnen aus diesen
Einzelskalen die ,Kdérperliche und Psychische Summenskala“ bestimmt werden.

Die Berechnung der Einzel- und Summenskalen (Addition der zu den jeweiligen
Skalen gehérenden Items, spezielle Gewichtungen einiger Skalen sowie
Transformation der Skalen in Werte zwischen 0 und 100) erfolgte mit Hilfe eines fur
diesen Test existierenden ,computerisierten“ Auswertungsprogramm.

Erwahnt werden muss, dass in diesem Test hohe Werte positiv sind; je niedriger die
Ergebnisse ausfallen, desto schlechter wird die ,Gesundheitsbezogene
Lebensqualitat* empfunden.
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Einzelskalen Bedeutung der Einzelskalen
und die dazugehdrigen ltems
Kérperl. Funktionsfahigkeit | ,AusmaB, in dem der Gesundheitszustand korperliche Aktivitaten

ltem 3a—3j wie Selbstversorgung, Gehen, Treppen steigen etc. beeintrachtigt"
Kérperliche Rollenfunktion | ,AusmaB, in dem der kérperliche Gesundheitszustand die Arbeit
ltem 4a—4d * oder andere tagliche Aktivitaten beeintrachtigt, z.B. weniger schaffen

als gewdhnlich, Einschrankungen in der Art der Aktivitdten* etc.
Kérperliche Schmerzen | ,AusmaB an Schmerzen und Einfluss der Schmerzen auf die

ltem 7,8~ normale Arbeit"
Allgemeine Gesundheit |,Personliche Beurteilung der Gesundheit, einschlieBlich aktueller
ltem 1, 11a—-11d~* Gesundheitszustand, zukiinftige Erwartungen und Widerstands-
fahigkeit gegenlber Erkrankungen®
Vitalitat “Sich energiegeladen, voller Schwung fihlen versus miude,
ltem 9a, 9¢, 9g, 9i ' erschopft
Soziale Funktionsfahigkeit |,AusmaB, in dem die koérperliche Gesundheit oder emotionale
ltem 6, 10 T Probleme normale soziale Aktivitaten beeintrachtigen”
Emotionale Rollenfunktion |,Ausmaf, in dem emotionale Probleme die Arbeit oder andere
Item 5a—-5c T tagliche Aktivitaten beeintréachtigen; u.a. weniger Zeit aufbringen,

weniger schaffen®

Psychisches Wohlbefinden |,Allgemeine psychische Gesundheit, einschlieBlich Depression,
Item 9b —9d, 9f, 9h t Angst, emotionale und verhaltensbezogene Kontrolle, allgemeine

Gestimmtheit”

Tab. 2.4 Die Einzelskalen des SF-36 und ihre Bedeutung

" Aus diesen Einzelskalen setzt sich die ,Korperliche Summenskala zusammen.
T Aus diesen Einzelskalen setzt sich die ,Psychische Summenskala zusammen.

Zuverldssigkeit: Die innere Konsistenz (Cronbachs Alpha) der Subskalen liegt
zwischen o = .57 und o = .94.

Gultigkeit: Es gibt Studien zur konvergenten, diskriminanten Validitdt und Sensitivitat
des Verfahrens.

Die erhobenen Daten des Studienkollektives wurden mit den ,Ergebnissen fir die
deutsche Normstichprobe® nach Bullinger/Kirchberger (1998) verglichen.

2.4.5 SOMS — Screening fur Somatoforme Stérungen (Anhang 7.1.5)
(nach dem ,Manual zum Fragebogen® von Rief et al. 1997)

SOMS stellt einen standardisierten Fragebogen, gedacht als ,Screening, fir
Somatoforme Stérungen“ von Winfried Rief, Wolfgang Hiller, J6rg Heuser dar und
wurde in der Fassung SOMS-2 - bezieht sich auf die Symptome der letzten zwei
Jahre - von 1995/96 verwendet. In dieser Fassung finden u.a. die Kriterien der
Klassifikation nach DSM-IV (Anhang 7.3) und ICD-10 (Anhang 7.3) Berlcksichtigung.
Dieses Erhebungsinstrument kann ab einem Alter von 15 Jahren eingesetzt werden.
Der Fragebogen ist aus achtundsechzig Items aufgebaut, denen die Frage, ob man

die Anleitung gelesen hat, vorausgeschickt wird:
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Die ltems 1 - 53 sind der ,Somatisierungssymptom — Teil“:

Beschwerden der letzten zwei Jahre sollen mit ,Ja“ oder ,Nein®
versehen werden. Mit ,Ja“ sind nur solche Beschwerden
anzukreuzen, fur die keine Ursache gefunden werden konnte.
Item 48 bis 52 ist nur von Frauen auszufullen, ltem 53 bearbeiten
nur die Manner.

Die ltems 54 - 63 beschaftigen sich mit ,zentralen Ein - und Ausschlusskriterien®
flr die verschiedenen Klassifikationen (DSM-1V, ICD-10, SAD).

Die ltems 64 - 68 geben Hinweise auf weitere somatoforme Stdérungen:

Hpochondrie, kérperdysmorphe Stérung und somatoforme
Schmerzstérung.

Auswertung:
Der ,Beschwerdeindex Somatisierung“ als ,MaB fir Somatisierungstendenzen

allgemeiner Art® ist das Ergebnis der Addition von ltem 1 — 53. In Anlehnung an

Hessel et al. (2002) wurde auch der ,geschlechtsunspezifische Beschwerdeindex

Somatisierung” bestehend aus Iltem 1 — 47 berechnet.

Die Bestimmung der ,Somatisierungsstérung nach DSM-1V* erfolgt durch Addition
von 33 ltems (1, 2, 3,4, 5,6,7,8,9, 10, 11, 13, 16, 20, 32, 34, 35, 36, 37, 38, 39, 40,
42, 43, 44, 45, 46, 47, 48, 49, 50, 51, 53) zum ,Somatisierungsindex nach DSM-IV*
unter Beachtung der Zugehérigkeit zu verschiedenen Symptomlisten (4

Schmerzsymptome, 2 gastrointestinale Symptome, 1 sexuelles Symptom und 1
pseudoneurologisches  Symptom).  Zusatzlich missen dann noch die
Ausschlusskriterien Uberprift werden (Arzt konnte keine Ursache flur die
Beschwerden feststellen, aufgrund der Beschwerden mindestens ein Arztbesuch
oder starke Beeintrachtigung des Alltagslebens, Beschwerden begannen vor dem
30. Lebensjahr, Beschwerden schon seit Gber zwei Jahren).

Die ,Somatisierungsstérung nach ICD-10“ setzt sich zusammen aus dem
~omatisierungsindex nach ICD-10 (Addition der ltems 2, 4 oder 5, 6, 10, 11, 13
oder 14, 18, 20 oder 21, 9 oder 22 oder 38, 28, 31, 33, 40 oder 41, 52) unter
Berlcksichtigung der Vorgabe, dass mindestens sechs Symptome aus zwei

verschiedenen Symptomgruppen (gastrointestinale, kardiovaskulare, urogenitale und
Haut-/Schmerzssymptome) angegeben sein missen sowie dem Zutreffen der
Ausschlusskriterien (mindestens drei Arztbesuche, keine Ursache vom Arzt
feststellbar, keine Akzeptanz von Seiten des Patienten bzgl. der fehlenden
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Krankheitsursache, starke Beeintrachtigung des Wohlbefindens, Auftreten der
Beschwerden ausschlieBlich wahrend Panikattacken, Beschwerden seit Uber zwei
Jahre).

Zuverldssigkeit: Die interne Konsistenz fir den Beschwerdeindex liegt bei r = .88. Die
Retest-Reliabilitdt (nach 72 Stunden) liegt zwischen r = .85 und r = .87.

Gultigkeit: Das Manual enthélt u.a. Studien zur Validitat mit einem strukturierten
klinischen Interview und mit verschiedenen Skalen des FPI| und der SCL-90.

Die erhobenen Daten der Studienteilnehmer wurden mit der Normstichprobe nach
Rief et al. (2001) sowie Hessel et al. (2002) verglichen.

2.4.6 SCL-90-R — Symptom-Checkliste (Anhang 7.1.6)
(nach dem Manual von Franke 1995 und nach Hessel et al. 2001)

Die Symptom-Checkliste SCL-90-R, die eine lange Entstehungsgeschichte mit vielen
Autoren und verschiedenen Anwendungsgebieten aufweist, beruht in der hier
angewendeten deutschen Version von G. Franke aus dem Jahre 1994 auf der
Uberarbeiteten (,R* = revised in ,SCL-90-R") Neunzig-ltem-Version (,90“ in ,SCL-90-
R*) von Derogatis aus dem Jahre 1977.
Dieses Erhebungsinstrument richtet sich an Jugendliche ab 12 Jahren und
Erwachsene.
Dieser Fragebogen ist aus 90 Items, die nach der ,subjektiv empfundenen
Beeintrachtigung“ durch 90 verschiedene Symptome in den letzten 7 Tagen fragen
sowie einer funfstufigen Antwortskala (Uberhaupt nicht — ein wenig — ziemlich — stark
— sehr stark) aufgebaut. Die Iltems kénnen ,Subskalen® zugeordnet werden, die sich
mit verschiedenen Symptombereichen beschéaftigen. Zudem kénnen aus den ltems
die ,Globalen Kennwerte“ ermittelt werden:
- .Global Severity Index* GSI zur Erfassung der grundsatzlichen
psychischen Belastung.
- .Positive Symptom Total“ PST zur Darstellung der Anzahl der
Symptome, unter denen in den letzten 7 Tagen gelitten wurde.
- “Positive Symptom Distress Index“ PSDI zur Bestimmung der
Intensitat der Antworten.
In Anlehnung an Hessel et al. (2001), die die SCL-90-R testtheoretisch Uberprift und

eine Normierung an einer bevdlkerungsreprasentativen Stichprobe vorgenommen
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haben, wird auf die Subskalen nicht ndher eingegangen, sondern die Auswertung
anhand der Globalen Kennwerte vorgenommen.

Die Berechnung der Rohwerte der Globalen Kennwerte und Transformation dieser in
T-Werte unter Bertcksichtigung soziodemographische Faktoren, erfolgte mit Hilfe
eines ,computerisierten Auswertungsprogramms. T-Werte zwischen 60 und 70
bedeuten eine ,deutlich messbare psychische Belastung®, wahrend bei T-Werten
zwischen 70 und 80 von ,einer hohen bis sehr hohen psychischen Belastung*
ausgegangen werden kann.

Zuverlassigkeit: Die internen Konsistenzen (Cronbach's Alpha) der SCL-90-

Subskalen reichen von a = .75 (,Phobische Angst®) bis a = .88 (,Depressivitat) und
sind somit insgesamt als zufriedenstellend bis gut einzustufen. Die interne
Konsistenz des Gesamtwertes GSI (a = .97) kann als sehr gut eingeschétzt werden.

Gultigkeit: Es gibt zahlreiche Studien zur faktoriellen, konvergenten und
diskriminanten Validitat.

Die Ergebnisse des Studienkollektives wurden mit der Normierungsstichprobe nach
Hessel et al. (2001) verglichen.

2.5 Statistische Auswertunq

2.5.1 Die Datenbank KlinUmed
(nach Herr et al.1998)

Die MS-Access-Datenbank ,KlinUmed* (Klinische Umweltmedizin) wurde 1998/1999
im HZKUM fUr die Datenerfassung, Dokumentation und Auswertung allerim Rahmen
der interdisziplindren Diagnostik erhobenen Patientendaten basierend auf dem
Umweltmedizinischen Fragebogens des HZKUM's entworfen (Herr et al 1998.). In
,Klinumed® werden Angaben zur aktuellen Anamnese, zu Vorerkrankungen, zum
Wohn- und Arbeitsumfeld, zu Ernadhrungsgewohnheiten und zur Familie aus dem
Fragebogen Ubertragen. Des weiteren werden Vorbefunde und die im HZKUM
stattgefundenen Untersuchungen einschlieBlich Allergietestungen und
Schadstoffmessungen unter Angabe des Fachbereiches, der Diagnose nach ICD-10
codiert, des behandelnden Arztes etc. erfasst. Zudem beinhaltet ,Klinumed*
Abschnitte fur den Einsatz in der Ambulanzroutine: beispielsweise kénnen beim

Erstkontakt Daten direkt eingegeben werden. Auch die Zusammenstellung von
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Patienteninformationen fir konsiliarische Untersuchungen oder aber fir die
Fallkonferenzen ist vereinfacht.

Da die Grundlage von ,Klinumed® aus einer Vielzahl von Tabellen gebildet wird, ist es
mdoglich, ,Abfragen® bzgl. verschiedenster Inhalte der Datenbank anzulegen und
auszuwerten. Diese Methode fand ihre Anwendung bei der Zusammenstellung der
Daten fUr die Beschreibung des Gesamt- und des Studienkollektivs.

2.5.2 SPSS
(nach ,SPSS Grundlagen — Einfiihrung anhand der Version 9.0

mit Hinweisen auf 10.0%)

Die Auswertung der Erhebungsinstrumente erfolgte mit Hilfe von SPSS fir Windows
(Version 10.0/11.0). SPSS ist die Abklrzung von ,Superior Performing Software
Systems* und ist ein ausfuhrliches Programmpaket fir die Auswertung und
Darstellung von Daten. Es bietet sowohl die Méglichkeit, ,Berichte in Tabellenform,
Diagramme, grafische Darstellungen von Verteilungen und Trends® anzufertigen als
auch ,einfachen deskriptiven Statistiken bis hin zu hochkomplexe statistischen

Analysen® zu erstellen.

Die statistische Auswertung erfolgte mit Hilfe von Frau Dr. B. Quinzio, Dr. biol. hom.,

Dipl.-Psych..
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3. ERGEBNISSE

3.1 Die Grundgesamtheit und das Studienkollektiv

3.1.1 Entstehung des Studienkollektives aus der Grundgesamtheit

Grundgesamtheit der “UMA-Patienten”
mit Erstkontakt zwischen dem
11.03.1999 und dem 26.10.2000
in Wertung N Y%
Teilnahme angeboten 203 109 53,7%
Studienteilne hmer 109 53 48,6%
Teilnahme aktiv abgelehnt 109 6 5,5%
keine Teilnahme, andere Griinde T 109 50 45,9%
Teilnahme nicht angeboten® 203 94 46,3%

Tab. 3.1Die Grundgesamtheit der ,UMA-Patienten” und die daraus rekrutierten Studienteilnehmer

" Die Teilnahme wurde entweder beim telefonischen Erstkontakt (N=3) oder beim ambulanten
Erstgesprach (N=3) abgelehnt.

T Die Teilnahme wurde zunéchst nicht verweigert, der Kontakt brach jedoch ab.

Grunde dafir waren entweder, dass der von der Umweltmedizinischen Ambulanz versendete
Fragebogen nicht zurlickgeschickt wurde (N=39) oder aber, dass der ambulante bzw. stationare
Termin nicht stattfand. Es handelte sich dabei um Absagen von Seiten der Patienten (N=10) bzw.
Absagen von Seiten der UMA-Arzte (N=1) aufgrund der Inhalte des zurlickgeschickien Fragebogens
mit der Folge, dass der Betroffene an andere Fachbereiche verwiesen wurde.

* Griinde fur ,das Nichtanbieten der Teilnahme* waren Veranderungen im Rekrutierungsprocedere
(N=85 Patienten hatten ihren Erstkontakt zu einer Zeit, wo die Studie noch nicht begonnen hatte; sie
begann erst 9/1999; von 9/1999 bis 4/2000 wurde den Patienten die Teilnahme beim ambulanten
Erstgesprach angeboten, danach erfolgte das Angebot bereits beim telefonischen Erstkontakt),
der altersbedingte Ausschluss von Kindern (N=3) und Ausschluss durch die UMA -Arzte (N=6).

Die Grundgesamtheit, vgl. Tab. 3.1, setzt sich aus allen 203 Patienten zusammen,
die im Zeitraum vom 11.03.1999 bis zum 26.10.2000 einen telefonischen Erstkontakt
mit der Umweltmedizinischen Ambulanz hatten. Von diesen UMA-Patienten
(Umweltmedizinische Ambulanz) wurden aufgrund von Verdnderungen im
Rekrutierungsprocedere nur 109 zur Studienteilnahme aufgefordert, wahrend 46,3%
aller Patienten der Umweltmedizinischen Ambulanz eine Studienteilnahme nicht
angeboten werden konnte (Grinde siehe Kap. 2.2.1). Darlber hinaus wurden etwa
10% durch die Arzte der Umweltmedizinischen Ambulanz im Rahmen des
Erstkontaktes ausgeschlossen und nicht zur Teilnahme aufgefordert.

Insgesamt konnten von den oben genannten 109 zur Studienteilnahme
aufgeforderten Patienten, schlieBlich 53, nahezu 50%, in die Studie aufgenommen
werden.

Nur 6 der 109 Patienten haben die Studienteilnahme explizit abgelehnt, davon zwei

aufgrund von Problemen mit dem Lebenspartner.
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Patienten, die den zugesandten Fragebogen nicht an die Umweltmedizinische
Ambulanz zurlckschickten, machten einen Anteil von 81% der 50 Patienten aus, die
die angebotene Teilnahme weder ablehnten noch wahrnahmen. Bei den Ubrigen
dieser Nichtteilnehmer (11 Patienten) kam ein ambulanter bzw. stationérer Termin
meist aufgrund der Absagen der Patienten nicht zustande (zutreffend in 10 Féllen, in
einem Fall Absage aus arztlicher Sicht und Weiterverweisung in anderes

Fachgebiet).

3.1.2_ Soziodemographie der Grungesamtheit (N=203) und des

Studienkollektives (N=53) im Vergleich

3.1.2.1 Geschlecht (Anhang 7.4, Tab. 7.1)
Der Anteil der Frauen (60%) unter den Studienteilnehmern entspricht dem Anteil der
Frauen (58%) aller UMA-Patienten.

3.1.2.2 Alter (Anhang 7.4, Tab. 7.2)

Die Altersspanne unter den gesamten UMA-Patienten reicht von 5 bis 77 Jahren, im
Studienkollektiv dagegen von 26 bis 70 Jahren. Im Gesamitkollektiv sind die
Patienten mit einem Altersdurchschnitt von 45,1 Jahren (Standardabweichung 13,7
Jahre) signifikant (T (179) = - 2,32, p <0,05) jinger als im Studienkollektiv mit 47,5
Jahren (Standardabweichung 11,4 Jahre). Wenn man im Gesamtkollektiv die
<18jahrigen auBen vor lasst (Studienteilnahme ab 18 Jahren), liegt der
Altersdurchschnitt bei 45,9 Jahren (Standardabweichung 12,7 Jahre) und
unterscheidet sich somit nicht mehr vom Studienkollektiv (T (175) =- 1,62, p >0,5).

3.1.2.3 Sozialstatus (Anhang 7.4, Tab. 7.3)

a) Schulbildung
Die Ratendifferenz in den einzelnen Kategorien zum Schulabschluss betragt
zwischen UMA-Patienten und Studienkollektiv immer unter 10%. Bei jeweils mehr
als 40% mit Abitur / Fachoberschulreife kann von einem &hnlich hohen
Sozialstatus in beiden Kollektiven ausgegangen werden

b) Berufsausbildung
Der Ausbildungsstand zeigt eine ahnliche Verteilung und somit einen ahnlichen
Sozialstatus innerhalb der beiden Kollektive an.
19% aller UMA-Patienten und 27% der Studienteilnehmer geben einen

Hochschulabschluss an.
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¢) Momentane Tétigkeit
Bei den Angaben zur momentanen Téatigkeit liegen Ratendifferenzen < 5%
zwischen den beiden Kollektiven vor; somit unterscheiden sich die Teilnehmer

nicht von den UMA-Patienten.

3.2 Beschreibung des Studienkollektives (N=53)

3.2.1 Einteilung des Studienkollektives in Gruppen

Die Einteilung des Studienkollektives, die auf schulmedizinisch erhobenen
Vorbefunden und Diagnosen des HZKUM (siehe 3.2.3.9) basiert, wird zur
Vereinfachung der Darstellung an dieser Stelle vorweggenommen. Bei der folgenden
Beschreibung des Studienkollektives wird zunachst immer auf das ganze Kollektiv,
danach auf die einzelnen Gruppen eingegangen.

Einteilung aller 53 Studienteilnehmer
26%

19%

OBeschwerden nach schulmedizinischer Diagnostik konventionell erklarbar N=10 =
SOMATISCH

B Beschwerden trotz umfassender schulmedizinischer Diagnostik konventionell nicht
erklarbar N=9 = NICHT ERKLARBAR

W Beschwerden nach ausfihrlicher schulmedizinischer Diagnostik am ehesten
psychosomatisch erklarbar N=20 = PSYCHOSOMATISCH

O Beschwerden aufgrund nicht abgeschlossener interdisziplinarer Diagnostik
konventionell nicht erklarbar N=14

Abb. 3.1 Einteilung der Studienteilnehmer (N=53) in Gruppen

Die Grafik Abb. 3.1 zeigt die Einteilung des Studienkollektives aus 53 Teilnehmern
wie unter Kap. 2.3.1. beschrieben in vier Gruppen. Auf die Gruppe ,keine
abgeschlossene interdisziplindre Diagnostik® (N=14, 26%) wird im weiteren Verlauf
nicht eingegangen, da diese Studienteilnehmer aufgrund der mangelnden Diagnostik
weder einer bestehenden Gruppe zugeteilt werden noch eine neue Gruppe bilden
kénnen. Es werden also 39 Studienteilnehmer, die sich in die Gruppen ,somatisch*
(N=10), ,nicht erklarbar® (N=9) und ,psychosomatisch® (N=20) aufteilen, naher
betrachtet.
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Auf den folgenden Seiten wird zur besseren Ubersicht die jeweils angesprochene
Gruppe kursiv geschrieben.

3.2.2 Soziodemographie des Studienkollektives und der einzelnen Gruppen i.
Val. zur Norm

3.2.2.1 Geschlecht (Anhang 7.4, Tab. 7.4)

Der Anteil der weiblichen Teilnehmer betrdgt im Studienkollektiv sowie in den

einzelnen Gruppen jeweils etwa 60% abgesehen von den ,somatischen” mit 50%
Frauen. In der Norm (BGS 98/Thefeld et al. 1999) finden sich 52% weibliche

Personen.

3.2.2.2 Alter (Anhang 7.4, Tab. 7.5)
Mit einer Ratendifferenz von jeweils weniger als 15% in allen Altersgruppen
entspricht die Altersverteilung des Studienkollektives der der Norm (BGS 98/Thefeld

et al. 1999). Allerdings finden sich im Studienkollektiv bei den unter 30jahrigen nur

Manner und in der Altersklasse der 30-49jahrigen macht der mé&nnliche Anteil
lediglich 17,4% (4 von 23 Teilnehmern in dieser Altersgruppe) aus.

Nach Auswertung des Alters in den einzelnen Gruppen kann festgehalten werden,
dass die ,somatischen® mit einem Altersdurchschnitt von 50,6 Jahren
(Standardabweichung 15,8 Jahre) im Mittel am &ltesten und die ,nicht erkldrbaren*
mit 45,0 Jahren (Standardabweichung 8,6 Jahre) im Schnitt am jingsten sind. Die
.psychosomatischen* weisen einen ,Alters-Mittelwert von 47,4 Jahren
(Standardabweichung 10,5 Jahre) auf. Signifikant sind diese Unterschiede nicht.

Die 30-49jahrigen der Gruppe ,nicht erkldrbar‘ sind alle weiblich.

3.2.2.3 Sozialstatus

a) Schulbildung (Anhang 7.4, Tab. 7.6)
41% der Studienteilnehmer haben Abitur bzw. Fachoberschulreife i. Vgl. zu 19% in
der Norm (Statistisches Bundesamt 2000).
In der ,somatischen* Gruppe (N=10/in Wertung 9) finden sich 6 Teilnehmer mit
Hauptschulabschluss im Gegensatz zu den ,nicht erkldrbaren” (N=9/in Wertung 9),
bei denen 7 Studienteilnehmer Abitur/Fachoberschulreife aufweisen. In der
Gruppe der ,psychosomatischen® sind die verschiedenen Schulabschlisse
gleichméBig verteilt.
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b) Berufsausbildung (Anhang 7.4., Tab. 7.7)
Entsprechend der Schulbildung fallt die Rate derer mit Fachhochschul-/
Hochschulabschluss im Studienkollektiv (27%) héher aus als in der Norm (9,6%,
Statistisches Bundesamt 2000).
In den Gruppen ,somatisch* und ,psychosomatisch haben jeweils 50% eine Lehre
absolviert. Bei den ,somatischen” (N=10/in Wertung 8) besteht die héchste Rate
an Fachschulabsolventen (38%, N=3). Die ,nicht erkldrbaren” (N=9/in Wertung 9)
weisen entsprechend der Schulbildung den gréBten Anteil (44%, N=4) derer mit
Hochschulabschluss auf.

¢) Momentane Tétigkeit (Anhang 7.4, Tab. 7.8)
Das Studienkollektiv besteht aus 24 (46%) Erwerbspersonen - davon 18 (35%)
Erwerbsstatige sowie 6 (12%) Erwerbslose - und 28 (54%) Nichterwerbspersonen.
Die Norm (Statistisches Bundesamt 2000) weist mit 49% eine etwas héhere Rate
an Erwerbstatigen - wobei die Erwerbstatigen mit 45% und die Erwerbslosen mit
5% angegeben werden — und mit 51% etwas weniger Nichterwerbspersonen auf.
Die ,somatischen Studienteilnehmer weisen mit 67% die hdchste Rate an
Nichterwerbspersonen auf. Unter den ,nicht erkldrbaren gibt es mit 67% die
meisten Erwerbstatigen. In diesen beiden Gruppen gibt es keine Erwerbslose im
Gegensatz zu der Gruppe der ,psychosomatischen®, in der 5 der 6 Arbeitslosen

des Studienkollektives zu finden sind.

3.2.2.4 Familienstand (Anhang 7.4, Tab. 7.9)

Im Studienkollektiv finden sich 20% mehr Verheiratete als in der Norm (Statistisches
Bundesamt 2000).

Unter den 10 ,somatischen® finden sich 9 verheiratete und 1 geschiedener

Teilnehmer. Bei den 20 ,psychosomatischen* liegt der Anteil der ,Nicht-
Verheirateten“ mit 6 Ledigen und 4 Geschiedenen dagegen bei 50%.
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3.2.3 Umweltmedizinischen Anamnese und interdisziplindren Diagnostik im

HZKUM — Ergebnisse des Studienkollektives und der einzelnen Gruppen

i. Val. zur Norm

3.2.3.1 Selbstberichtete Beschwerden
a) Die Beschwerden im Uberblick (Anhang 7.4, Tab. 7.10 und 7.11)

Es werden im Durchschnitt ca. 10 gesundheitliche Beschwerden pro

Studienteilnehmer beklagt (53 Teilnehmer geben 505 Beschwerden an).
Die folgende Abb. 3.2 zeigt, wie viele der 53 Studienteilnehmer jeweils

Beschwerden aus den verschiedenen Organsystemen beklagen:

100,00%

0,00%

Haut

Sinnesorgane
Nervensystem
Atemwege
Herz-Kreislauf
Verdauungstrakt
Stoffwechsel

Blut-/Immunsystem
Bewegungsapparat

Harn
/Geschlechtsorgane
Unvertragl./Allergien

B gesamtes Studienkollektiv N=53 ‘

Abb. 3.2 Haufigkeiten der Studienteilnehmer (N=53) mit Beschwerden in den verschiedenen
Organsystemen

Die meisten Beschwerden werden auf dem Gebiet der Haut, der Sinnesorgane,
des Nervensystems, der Atemwege, des Verdauungstrakies und des
Bewegungsapparates angegeben.

Die Betrachtung der einzelnen Gruppen ergibt, dass 19% ,somatische* 11,5%
aller Beschwerden, 17% ,nicht erkldrbare* 18,4% aller Beschwerden und 38%
.pSychosomatische* 42% aller Beschwerden angeben.

Um diese Beschwerden handelt es sich dabei: Die ,somatischen und die ,nicht
erkldrbaren” Teilnehmer leiden in jeweils > 50% der Félle unter Beschwerden der
JAtemwege®, des ,Nervensystems® und des ,Bewegungsapparates. Die
.somatischen* liegen bei der Angabe von Beschwerden abgesehen von der
Kategorie ,Atemwege” immer um oder deutlich unter dem Schnitt i. Vgl. zu den
anderen Gruppen. Dies fallt vor allem bei der Kategorie ,Nervensystem® auf, in der
eine Ratendifferenz von mehr als 30% besteht. Dagegen beschreiben alle der
Jhicht  erkldrbaren®  Beschwerden des  ,Nervensystems®. Bei den

42



.psychosomatischen“ besteht ein gréBeres ,Beschwerdespektrum® i. Vgl. zu den
anderen Gruppen: sie beklagen in > 50% der Falle Beschwerden der ,Haut®, der
~oinnesorgane, des ,Nervensystems®, der ,Atemwege®, des ,Verdauungstraktes*
sowie des ,Bewegungsapparates®.
b) Die Beschwerden der Kategorie ,Nervensystem* (Anhang 7.4., Tab. 7.12)

191 von 505 geschilderten Beschwerden (entspricht 38%) sind in die Kategorie
.Nervensystem“ einzuordnen. Dies betrifft nahezu 85% (N=45) der
Studienteilnehmer. Diese Kategorie wird deshalb im Folgenden ausflhrlich
dargestellt (Abb. 3.3).

100%
52,80%
34% 32,10% 34%
J . 18,90%  179%  2490% I 18,90%
0% m = B o
: 2 %3 & : Iz & =
© c © c = > 2 = ?
S 5 2 3 > S = o
o) o< = =] ® [)
€ o = D o Qa
S 3 8 © ]
c @] c | . :
8 S B Gesamtes Studienkollektiv
N=53
Abb. 3.3 Haufigkeiten der Studienteilnehmer (N=53) mit Beschwerden in der Kateg orie
Nervensystem

Abnorme  Mudigkeit,  Schlafstérungen,  Konzentrationsstérungen  sowie
Kopfschmerzen sind die am meisten beklagten Beschwerden.

Die ,somatischen” Teilnehmer nennen die einzelnen Beschwerden der Kategorie
Nervensystem deutlich weniger. Schlafstérungen und Leistungsverlust werden von
dieser Gruppe gar nicht beklagt. Die , nicht erkldrbaren“ und , psychosomatischen*
Studienteilnehmer leiden gleichermaBen unter Schlafstérungen,
Konzentrationsstérungen,  Mattigkeit, Leistungsverlust, Schwindel sowie
Depressivitat (jeweils Ratendifferenzen < 10%). 8 von 9 ,nicht erkldrbaren” sind
von Kopfschmerzen betroffen (Ratendifferenz >40% zu den anderen Gruppen).
Die Halfte der ,psychosomatischen* Teilnehmer geben abnorme Mudigkeit an

(Ratendifferenz > 20% zu den anderen Gruppen).

3.2.3.2 Beschwerdedauer (Anhang 7.4, Tab. 7.13)

30 (57%) Studienteilnehmer haben seit Uber flinf Jahren Beschwerden. Weniger als

6% geben eine Beschwerdedauer unter einem Jahr an.
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In den einzelnen Gruppen gibt es keine groBen Unterschiede bzgl. der
Beschwerdedauer.

3.2.3.3 Vermutete Belastungsquellen (Anhang 7.4, Tab. 7.14 und 7.15)
53 Teilnehmer haben 231 Belastungsquellen angegeben, die sie als Ursache flr ihre

Beschwerden ansehen, d.h. 4 Belastungsquellen pro Studienteilnehmer im Schnitt.
Von diesen gehéren 63% in den Bereich der ,Innenraumbelastungen®.

44 Studienteilnehmer (83%) sehen ,Innenraumbelastungen® als Krankheitsgrund. Je
etwa 40% machen ,Belastungen im auBeren Bereich® (N=20) bzw. ,Belastungen
durch Bedarfsgegenstande“ (N=21) fir ihre Beschwerden verantwortlich. 15
Teilnehmer (28%) beklagen ,Belastungen durch medizinische MaBnahmen®. 6%
(N=3) des Studienkollektives haben keine Angaben gemacht. 1 Studienteilnehmer
beschreibt unter anderem die ,allgemeine Umwelt* als Beschwerdeausldser.

Die Auswertung der einzelnen Gruppen ergibt, dass die ,somatischen“ im Schnitt 3,
die ,nicht erkldrbaren“ 4 und die ,psychosomatischen“ 5 Belastungsquellen pro
Teilnehmer nennen. 100% der ,nicht erkldarbaren“ gehen von Innenraumbelastungen

als Beschwerdeausloser aus.

3.2.3.4 Nikotinanamnese (Anhang 7.4, Tab. 7.16)

Der Anteil der Raucher liegt im Studienkollektiv bei 15% (N=8), wobei der
Frauenanteil 11% (N=6) und der Manneranteil 4% (N=2) ausmacht. In der Norm
(BGS 98, Junge & Nagel 1999) rauchen 28% des weiblichen sowie 37% des
mannlichen Geschlechtes.

In den einzelnen Gruppen des Kollektives liegt eine gleichmaBig Verteilung an

Rauchern vor.

3.2.3.5 Alkoholanamnese (Anhang 7.4, Tab. 7.17)
Bei 6% (N=3) des Studienkollektives ergibt sich anamnestisch ein Anhalt fir friheren

Alkoholabusus, wobei diese allesamt in die Gruppe ,,psychosomatisch* gehéren.
Circa 12% (N=6) aller Studienteilnehmer haben bewusst den Alkoholkonsum

eingestellt. Diese Teilnehmer sind in den einzelnen Gruppen gleichmaBig verteilt.

3.2.3.6 Teilnehmer mit bewusster Amalgamsanierung (Anhang 7.4, Tab. 7.18)

25 Studienteilnehmer (47%) geben eine ,bewusste Amalgamsanierung® an. In den

Gruppen besteht mit je etwa 40% eine gleichmaBige Verteilung.
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3.2.3.7 Unkonventionelle, nicht schulmedizinisch betriebene Diagnostik im Vorfeld
(Anhang 7.4 , Tab. 7.19)

Fast 40% (N=21) der Studienteilnehmer haben Vorbefunde mit nicht

schulmedizinischer betriebener Diagnostik vorgelegt.

In den einzelnen Gruppen haben sich 20% (N=2) der ,somatischen, 44% (N=4) der
Lhicht erkldrbaren® sowie 55% (N=11) der ,psychosomatischen* Teilnehmer

unkonventioneller Diagnostik anvertraut.

3.2.3.8 Schadstoffmessungen und moégliche Schadstoffexposition
(Anhang 7.4, Tab 7.20)

Bei 10 Studienteilnehmern (19%) gibt es einen Anhalt flr eine aktuelle und/oder

frihere Schadstoffexposition. Dies betrifft je 20% der ,somatischen® (N=2) und , nicht
erklarbaren” (N=2) Teilnehmer i. Vgl. zu 10% ,psychosomatischen* (N=2).

Bei 16 Studienteilnehmern wurden Analysen zum Umweltmonitoring (Humanes
Biomonitoring / Ambiente Monitoring) im HZKUM durchgefthrt; im Verhaltnis
gesehen die meisten bei den ,somatischen®.

Bei 30 Einzelwertbestimmungen im HZKUM fanden sich 2
Referenzwertlberschreitungen im nicht toxikologischen Bereich bei ,somatischen®

Teilnehmern.

3.2.3.9 Schulmedizinisch erhobene Diagnosen aus Vorbefunden/HZKUM
nach ICD-10
Eine ausflhrliche Tabelle mit allen ICD-10-Kategorien sowie einer weiteren

Aufschlisselung in einzelne Diagnosen der Kategorien ,FO0-F99 Psychiatrische und
Verhaltensstérungen®, ,G00-G99 Krankheiten des Nervensystems®, ,J00-J99
Krankheiten des Atmungssystems*® sowie ,M00-M99 Krankheiten des Muskel-Skelett-
Systems/Bindegewebes* findet sich im Anhang 7.4, Tab. 7.21.
a) Diagnosen aus dem ,somatischen” Bereich (Anhang 7.4, Tab. 7.21)

In der Abb. 4.4 werden die Haufigkeiten der Studienteilnehmer in den finf am

meisten gebrauchten ,somatischen“ Diagnosekategorien nach ICD-10 dargestellt:
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Abb.3.4 Haufigkeiten der Studienteilnehmer in den 5 am meisten gebrauchten

Diagnosekategorien nach ICD-10 im Studienkollektiv und in den einzelnen Gruppen
Im Studienkollektiv sind aus dem Bereich ,Atmungssystem” und ,Muskel-Skelett-
System/Bindegewebe® mit jeweils mehr als 50% betroffenen Teilnehmern die
meisten Diagnosen gestellt worden. Bei ,Krankheiten des Atmungssystems* liegen
vor allem die Diagnosen ,vasomotorische und allergische Rhinitis®, ,chronische
Sinusitis® sowie ,Asthma bronchiale“ vor. Unter den ,Krankheiten des Muskel-
Skelett-Systems/Bindegewebes*  Uberwiegen ,Sonstige  Krankheiten  der
Wirbelsaule und des Rickens®. Bei keinem Teilnehmer konnte ein ,seropositive
oder sonstige chronische Polyarthritis“ nachgewiesen werden.
Die ,somatischen* Teilnehmer weisen in den Kategorien ,endokrine Erndhrungs-
/Stoffwechselkrankheiten® mit 50% (N=5), ,Krankheiten der Atemwege® mit 70%
(N=7) sowie ,Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems/des Bindegewebes” mit
70% (N=7) jeweils die hdéchsten Raten auf. 6 von diesen insgesamt 10
Teilnehmern haben ,Sonstige Krankheiten der Wirbelsdule und des Rickens*
diagnostiziert bekommen.
Unter den ,psychosomatischen” finden sich ebenfalls 70%, die von ,Krankheiten
der Atemwege* betroffen sind. In dieser Gruppe gibt es mit 65% Betroffenen die
meisten ,Krankheiten des Verdauungssystems® (Ratendifferenz > 35%). Die 4
,Fibromyalgie-Patienten® des Studienkollektives gehéren alle zu den
.pSychosomatischen* ebenso wie der Teilnehmer mit der im Kollektiv nur einmalig
gestellten Diagnose ,MCS®. Unter diesen Teilnehmern ist der Anteil derer mit

bescheinigten ,Krankheiten des Nervensystems® am niedrigsten.
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Die ,nicht erkldrbaren haben mit 90% Betroffenen die héchste Rate an
sKrankheiten des Nervensystems®. Hierunter fallen vor allem ,Kopfschmerz-
Krankheiten®. 3 von insgesamt 4 Teilnehmern mit Migrane und 3 von insgesamt 5
Teilnehmern mit Spannungskopfschmerzen gehdren zu den ,nicht erkldrbaren‘.
Des weiteren leiden 2/3 dieser Gruppe unter ,Krankheiten des Muskel-Skelett-
Systems/des Bindegewebes®. In den anderen Kategorien weist diese Gruppe die
niedrigsten Raten auf. In dieser Gruppe finden sich auch die 2 Teilnehmer des

Kollektives mit der Diagnose ,,CFS*.

b) Diagnosen aus dem ,psychischen* Bereich (Anhang 7.4, Tab. 7.21)
32 von 46 auswertbaren Studienteilnehmer (70%) haben ,psychische Diagnosen®
gestellt bekommen. In Abb. 4.5 werden die Haufigkeiten der Teilnehmer mit
Diagnosen aus der Kategorie ,F00-99 psychiatrische und Verhaltensstérungen®
nach ICD-10 insgesamt sowie die Haufigkeiten der Teilnehmer in den vier am

meisten verwendeten Diagnosen aus dieser Kategorie dargestellt:

100,00%
10% 15%
9% 09
0,00% -
E g 5 5 2
5.5 3 % % &
> 2% 2 [ 2, £
ot O » @ < 0 = 5
(T @ h L » =
[S I Pust 4o o
> > S £ g
o © (?) L
Bl Studienkollektiv N=53/in Wertung 46 Osomatisch N=10/in Wertung 10
M nicht erklarbar N=9/in Wertung 9 H psychosomatisch N=20/in Wertung 20

Abb. 3.5 Anzahl der Teilnehmer mit Diagnosen aus ,,F00-99 psychiatrische und Verhaltens-
stérungen” nach ICD-10 sowie die Verteilung der Teilnehmer auf die vier hdufigsten
Diagnosen aus dieser Kategorie im Studienkollektiv und in den einzelnen Gruppen

Den gr6éBten Anteil an den ,psychischen Diagnosen® macht die
~somatisierungsstérung“ aus, die bei 30% (N=14) des Studienkollektives
festgestellt worden ist.

Zum Vergleich werden die Ergebnisse des BGS 98/Zusatzsurvey (Wittchen et al.

1999) angefuhrt: In der deutschen Allgemeinbevdlkerung liegen bei insgesamt
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17,2% psychische Stérungen vor. 6,3% weisen affektive (darunter die depressive
Episode), 9% Angst- und 7,5% somatoforme Stérungen auf.

Von den 39 naher betrachteten Studienteilnehmern in den drei Gruppen haben 30
.psychische Diagnosen® gestellt bekommen: 6 (60%) aus der Gruppe
~somatisch“(N=10), 5 (56%) von den ,nicht erkldrbaren“ (N=9). Erwartungsgeman
mussten die 20 ,psychosomatischen” Teilnehmer aufgrund der Einteilung in eben
diese Gruppe hier alle Diagnosen aufweisen. Dies ist nicht der Fall, da ein
Teilnehmer trotz fehlender Vorbefunde bzw. HZKUM - Befunde aus diesem
Bereich aufgrund des arztlichen Erstgespraches eindeutig dieser Gruppe zugeteilt
werden konnte.

Die ,psychosomatischen® Patienten haben in 60% der Falle eine
~oomatisierungsstérung“. Dagegen ist bei den ,somatischen” dieser Befund
genauso wie die ,depressiven Episode* nicht diagnostiziert worden.

3.2.3.10 Aufgrund der Vorbefunde und der HZKUM-Diagnosen Hinweise auf Atopiker
(Anhang 7.4, Tab. 7.22)
Hinweise auf Atopie liegen bei 29 Studienteilnehmern (55%) vor. In der Norm (BGS

98/Hermann-Kunz 1999) besteht eine Lebenszeitpréavalenz von 40% an allergischen
Erkrankungen.
Mit einer Ratendifferenz unter 10% liegt zwischen den Gruppen eine gleichmaBige

Verteilung vor.

4.3 Die Auswertunqg der Erhebungsinstrumente - Ergebnisse des

Studienkollektives und der einzelnen Gruppen i. Vgl. zur Norm

3.3.1 TAS-26 — Toronto-Alexithymie-Skala-26

Die ,Toronto-Alexithymie-Skala-26“ wurde 51 Studienteilnehmern angeboten, wobei
4 diesen Fragebogen nicht bearbeitet haben.

3.3.1.1 Haufigkeiten der Studienteilnehmer (Anhang 7.4, Tab. 7.23)

3 aller Studienteilnehmer (6%) haben ,Schwierigkeiten bei der Identifikation von

Geflhlen®, bei keinem bestehen ,Schwierigkeiten bei der Beschreibung von
Geflhlen* und 9 (19%) des gesamten Kollektives fallen mit einem ,extern orientierten
Denkstil“ (T>=70) auf. In der Gesamtskala gibt es keine Teilnehmer mit T-Werten
<30 oder >70.
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Allerdings kann mehr als ein Viertel (N=13, 28%) des gesamten Studienkollektives
nach dem ,cut-off-Punkt” als ,alexithym*“ bezeichnet werden.

In den einzelnen Gruppen besteht eine gleichmaBige Verteilung der Teilnehmer mit
auffélligen Ergebnissen.

3.3.1.2 Mittelwerte der Skalen-Rohwerte
(Anhang 7.4, Tab. 7.24, dort auch die Standardabweichungen)
a) Vergleich zwischen dem Studienkollektiv und der Norm nach Kupfer et al.(2001)

Abb. 3.6 zeigt, dass das Studienkollektiv in allen Skalen i. Vgl. zur Norm (Kupfer et
al. 2001) héhere Mittelwerte aufweist. In den Skalen ,Schwierigkeiten bei der
Identifikation von Geflhlen® (T (46) = 2,19, p < 0,05), ,extern orientierter Denkstil*
(T (46) = 6,01, p < 0,01) sowie in der Gesamtskala (T (46) = 5,07, p < 0,01) liegen
signifikante bzw. hochsignifikante Unterschiede vor.

26 26

Gesamtskala™* Schwierigkeiten bei  Schwierigkeiten bei  extern orientierter

der Identifikation von  der Beschreibung Denkstil**
Geflhlen® von Geflhlen
B Gesamtes Studienkollektiv N=53 /in Wertung 47 *signifikant p<0,05,
B Norm nach Kupfer et al. N=2047 **hochsignifikant p<0,01

Abb. 3.6 TAS-26-Mittelwerte im Studienkollektiv und i. Vgl. zur Norm nach Kupfer et al. (2001)

b) Vergleich der einzelnen Gruppen des Studienkollektives
Zwischen den einzelnen Gruppen bestehen keine signifikanten Unterschiede.

3.3.2 PATEF — Patiententheoriefragebogen

Der ,Patiententheoriefragebogen® wurde 51 Studienteilnehmern angeboten, wobei 4
diesen Fragebogen nicht bearbeitet haben.

3.3.2.1 Haufigkeiten der Studienteilnehmer (Anhang 7.4, Tab. 7.26)

Es sind nicht immer alle Studienteilnehmer erfasst, da den flr die vorgegebenen
Auswertungsmdglichkeiten zugrunde liegenden Konstellationen von S-Werten nicht

jede Antwortkombination zugeordnet werden kann.
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a) Auswertung des Gesamtscores
Die Auswertung des Gesamtscores ergibt, dass fast ein Drittel (N=14, 30%) des
Studienkollektives (N=47) ein groBes Angstpotential bzgl. Krankheit hat. 10
Studienteilnehmer (21%) sind unentschlossen im Bezug auf ihre Krankheit. 6
Teilnehmer (13%) machen sich keine Gedanken Uber die Krankheitsursachen.
In den einzelnen Gruppen fallen die ,nicht erkldrbaren® mit 44% (N=4)
,Junentschlossenen® sowie die ,psychosomatischen mit 40% (N=7) ,Angst
besetzten® Teilnehmern auf.

b) Krankheitstheorie — ,diffus” oder ,ausgestanzt”
Eine ,diffuse Krankheitstheorie“ liegt bei 30 von 47 Teilnehmern (64%) vor. Im
Gegensatz dazu findet sich eine ,ausgestanzte Krankheitstheorie® nur bei 1
Teilnehmer (2%) aus der ,somatischen* Gruppe.

c¢) ,Naturalistisch” versus ,,Psychosozial“
Nahezu 30% des Studienkollektives (N=13) sind bei dieser Gegenuberstellung
unauffallig. 34% Studienteilnehmer (N=16) glauben an Aspekte sowohl der
naturalistischen als auch der psychosozialen Laientheorie. 6% Teilnehmer (N=3)
vertreten die psychosoziale Laientheorie i. Vgl. zu 13% (N=6), die die
naturalistische Laientheorie bevorzugen. Kein Teilnehmer weist sowohl die
Lnaturalistische“ als auch die ,psychosoziale“ Laientheorie zurlck.
In den einzelnen Gruppen weisen die ,nicht erkldrbaren* mit 56% die héchste Rate
an Teilnehmern mit einer ,unauffalligen® Krankheitstheorie auf; zu den
.pSychosomatischen* besteht sogar eine Ratendifferenz gréBer 40%. Die
.pSychosomatischen* glauben in 41% der Falle an Aspekte beider Laientheorien.
Unter diesen finden sich auch 12%, die die ,psychosoziale® Krankheitstheorie
vertreten im Gegensatz zu 0% in den beiden anderen Gruppen. Die
Lnaturalistische Laientheorie“ ist unter den Teilnehmern gleichmaBig verbreitet.

d) Gesundheitsverhalten
Nur 5 Teilnehmer des Kollektives (11%) flhlen sich laut der Skala ,Gesundheits-
verhaltens” teilweise mitverantwortlich fir ihre Krankheit. 4 (24%) von diesen

gehdren zu den ,psychosomatischen®, keiner zu den beiden anderen Gruppen
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3.3.2.2 Mittelwerte der Skalen-Rohwerte

(Anhang 7.4, Tab. 7.25, dort auch die Standardabweichungen)

a) Vergleich. zwischen dem Studienkollektiv und der Norm nach Zenz et al. (1996)

50 -
43,4 B Gesamtes Studienkollektiv N=53/in Wertung=47 ~ BNorm N=236

*signifikant p<0,05
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Abb. 3.7 Mittelwerte der PATEF-Skalen-Rohwerte (Gesamt- und Einzelskalen) im Studienkollektiv
und i. Vgl. zur Norm nach Zenz et al. (1996)

Wie aus Abb. 3.7 ersichtlich, weisen die Studienteilnehmer mit Ausnahme der
Skala ,Gesundheitsverhalten® in allen Gesamt- und Einzelskalen hdhere
Mittelwerte auf als das Normkollektiv nach Zenz et al (1996). Die Unterschiede
sind in allen Skalen abgesehen von ,psychosozial aussen® signifikant (p < 0,05), in

den ,naturalistischen” Skalen sogar hochsignifikant (p < 0,01).

b) Vergleich der einzelnen Gruppen des Studienkollektives

Zwischen den einzelnen Gruppen bestehen keine signifikanten Differenzen,
aufgrund richtungsweisender Tendenzen sollen sie hier ndher betrachtet werden:
In den Gesamtskalen weisen die ,nicht erkldrbaren* entsprechend dem Ergebnis

.06% mit unauffalliger Laientheorie® (Kap. 3.3.2.1c) neben der Norm nach Zenz et
al. (1996) die niedrigsten Mittelwerte auf. Bei den ,psychosomatischen” liegen
(nach den Ergebnissen aus Kap. 3.3.2.1c) ebenfalls erwartungsgeman i. Vgl. zur
Norm (Zenz et al. 1996) und den anderen Gruppen héhere Mittelwerte vor. Die
Einzelskalen zeigen, dass die ,somatischen” Teilnehmer mit dem hdchsten
Mittelwert in der Skala ,naturalistisch auBen“ schadliche Umweltfaktoren als
Grinde fur Krankheit in verstarktem MaB far moglich halten. Die ,nicht
erkldrbaren haben in den psychosozialen Skalen und im Gesundheitsverhalten
noch niedrigere Mittelwerte als die Norm (Zenz et al. 1996). Mit etwas héheren

Mittelwerten in den naturalistischen Skalen i. Vgl. zur Norm (Zenz et al. 1996)
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machen die Teilnehmer dieser Gruppe am ehesten schadliche Umwelteinflisse
sowie Faktoren des eigenen Koérpers fir Krankheit verantwortlich. Die
sPSychosomatischen” weisen in den Skalen ,psychosozial auBen®, ,psychosozial
innen“ und ,naturalistisch innen“ die hdéchsten Werte auf. Sie sehen also als
Krankheitsursache vor allem ,auBere psychosoziale Belastungen im
Zusammenleben mit anderen Menschen®, innerpsychische Faktoren® sowie
.Korperliche Grinde®. Interessanterweise liegt bei diesen Teilnehmern ein relativ
niedriger Mittelwert bzgl. des ,Gesundheitsverhaltens vor, obwohl in dieser
Gruppe der gréBte Anteil derer zu finden ist, die ,Gesundheitsverhalten® flr einen

wichtigen Faktor im Rahmen von Krankheitsentstehung halten (vgl. Kap. 3.3.2.1c).

3.3.3 SUB — Skala zur Erfassung der Umweltbesorgnis

Der Fragebogen zur ,Erfassung der Umweltbesorgnis® wurde 50 Patienten

angeboten. Von 45 Studienteilnehmern konnte dieser Test ausgewertet werden.

Die Mittelwerte der SUB
(Anhang 7.4, Tab. 7.27, dort auch die Standardabweichungen)
a) Vergleich zwischen dem Studienkollektiv und der Referenzstichprobe
nach Hodapp et al. (1996)
Wie aus Abb. 3.8 ersichtlich, liegen die Mittelwerte des Studienkollektives hoch-

signifikant (T (44) = -4,27 , p<0,01) unter denen der Referenzstichprobe (Hodapp
et al. 1996), d.h. die Studienteilnehmer sind weniger ,umweltbesorgt® als die
Normstichprobe (Hodapp et al. 1996).

44,6
46 38,2

B Studienkollektiv N=53 / in
Wertung 45

M Referenzstichprobe nach
Hodapp et al. N=248 / in
Wertung 231

0 _
Umweltbesorgnis (T(44)=-4,27 , p<0,01 hochsignifikant)

Abb. 3.8 Umweltbesorgnis — Mittelwerte des Studienkollektives i. Vgl. zur Norm
nach Hodapp et al. (1996)

b) Vergleich der einzelnen Gruppen des Studienkollektives
Bei Betrachtung der einzelnen Gruppen fallen die ,somatischen“ mit den héchsten,
die ,nicht erkldrbaren”mit den niedrigsten Mittelwerten auf. Diese Unterschiede
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zwischen den einzelnen Gruppen sind nicht signifikant (p > 0,05).

3.3.4 SF-36 - Fragebogen zum Gesundheitszustand

Der Fragebogen zum Gesundheitszustand wurde 50 Teilnehmern angeboten. Von
diesen haben 45 Studienteilnehmer den SF-36 bearbeitet, wobei ein nicht vollstandig
ausgefullter Fragebogen nur teilweise in die Auswertung aufgenommen werden
konnte.

An dieser Stelle soll noch einmal vermerkt werden, dass hohe Werte positiv (!) sind,
da die Lebensqualitat um so besser empfunden wird, je héher der Wert ausfallt.

Mittelwerte der Summen- und Einzelskalen
(Anhang 7.4, Tab. 7.28, dort auch die Standardabweichungen)
a) Vergleich zwischen dem Studienkollektiv und der

Norm nach Bullinger/Kirchberger (1998)
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Abb. 3.9 Mittelwerte der SF-36 - Summen- und Einzelskalen im Studienkollektiv und i. Vgl. zur
Norm nach Bullinger/Kirchberger (1998)

Korperliche Summenskala T(43) =-7,53, p < 0,01
Psychische Summenskala T(43) = -5,57, p < 0,01
Kérperliche Funktionsfahigkeit T(44) = -4,25, p < 0,01
Kérperliche Rollenfunktion T(43) = -6,26, p < 0,01
Kérperliche Schmerzen T(44) = -7,24, p < 0,01
Allgm. Gesundheitswahrnehmung T(44) = -8,14, p < 0,01
Vitalitat T(44) = -9,04, p < 0,01
Soziale Funktionsfahigkeit T(44) = -6,63, p < 0,01
Emotionale Rollenfunktion T(44) = -4,60, p < 0,01
Psychisches Wohlbefinden T(44) = -4,04, p < 0,01

Wie aus Abb. 3.9 hervorgeht unterscheidet sich das Studienkollektiv in beiden
Summen- und allen Einzelskalen hochsignifikant (p <0,01) von der Norm nach
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Bullinger/Kirchberger (1998). Die physische und psychische Summenskala weisen
i. Vgl. zur Norm (Bullinger/Kirchberger 1998) die gleiche Differenz auf.

Bzgl. des in der Abb. 3.9 nicht dargestellten Zusatzitems ,Veranderung der
Gesundheitszustandes® gleichen sich Studienkollektiv und Norm
(Bullinger/Kirchberger 1998): im Mittel wird der Gesundheitszustand in beiden

Kollektiven ,etwa wie vor einem Jahr* empfunden.

b) Vergleich der einzelnen Gruppen des Studienkollektives
Die Summenskalen: Die ,somatischen” Teilnehmer zeigen in beiden Skalen die

héchsten Ergebnisse. Bei den ,nicht erkldrbaren” besteht in der ,kérperlichen
Summenskala“ i. Vgl. zu den beiden anderen Gruppen der niedrigste Mittelwert.
Bei den ,psychosomatischen”liegt in der psychischen Summenskala der kleinste
Wert vor. In den Einzelskalen weisen die ,somatischen* in allen Skalen z.T.
deutlich héhere Mittelwerte als die beiden anderen Gruppen auf. Zwischen den
Lhicht erkldrbaren‘ und den ,psychosomatischen® Teilnehmern bestehen in fast
allen Skalen kleinere Differenzen als zwischen einer dieser beiden Gruppen und
den ,somatischen®. Die Unterschiede zwischen den Gruppen sind nicht signifikant
(p >0,05) .

3.3.5 SOMS — Screening fur Somatoforme Stérungen

Das ,Screening fir Somatoforme Stérungen® wurde allen 53 Studienteilnehmern
angeboten, wobei 5 (10%) diesen Fragebogen nicht bearbeitet haben, 3 Bdgen
aufgrund unvollstandig ausgeflllter Ausschlusskriterien nur zum Teil in die
Auswertung aufgenommen werden konnten und 1 Bogen wegen teilweise nicht

angekreuzter ltems nicht gewertet wurde.

3.3.5.1 Haufigkeiten Somatoformer Stérungen

a) Haufigkeiten von Somatisierungsstérungen im Studienkollektiv und in der Norm
nach Rief et al. (2001) (Anhang 7.4, Tab. 7.29)
Insgesamt erfllllen 46% der Teilnehmer (21 von 46 Patienten) die Kriterien einer
der beiden auswertbaren Somatisierungsstérungen: Bei 39% (N=18) der in die
Wertung genommen Studienteilnehmern (N=46) besteht eine
Somatisierungsstérung nach ICD-10. Eine ,Somatisierungsstérung nach DSM-IV*
weisen nur 3 (7%) der 46 T eilnehmer auf. Beim Vgl. Studienkollektiv — Norm (Rief
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et al. 2001) erflillen die Studienteiinehmer die Kriterien flr eine
Somatisierungsstérung haufiger: Bei der ,Somatisierungsstérung nach ICD-10*
besteht eine Ratendifferenz von knapp 40%, bei der ,Somatisierungsstérung nach
DSM-IV* liegt ein Unterschied von 6% vor.

Zwischen den einzelnen Gruppen bestehen bei der Somatisierungsstérung nach
DSM-IV eine Ratendifferenz kleiner 20%. Anders ist das bei der
Somatisierungsstérung nach [ICD-10: diese liegt bei 63% (N=10) der
.pSsychosomatischen* Teilnehmer mit einer Ratendifferenz von 50% zu den
anderen Gruppen vor (Abb. 3.10).

70,00%

62,59

12,5% 12,5% 12,5% 12,5%

0,3% 6:5% 4 0% Tl 0,3%
0,00% -
Somat.stér. ICD-10 Somat.stér. DSM-IV
Bl Studienkollektiv N=53/in Wertung 46 O Somatisch N=10/in Wertung 8
H Nicht erklarbar N=9/in Wertung 8 B Psychosomatisch N=20/in Wertung 16

W Norm nach Rief et al. N=2050

Abb. 3.10 SOMS - Somatisierungsstérungen der Studienteilnehmer und
der Norm nach Rief et al. 2001

Somat.stér. ICD-10 = Kriterien fir eine Somatisierungsstérung nach ICD-10 sind erflillt.
Somat.stér. DSM-1V = Kriterien flr eine Somatisierungsstérung nach DSM-1V sind erfullt.

b) Haufigkeiten der Somatisierungsstérung nach ICD-10 im Studienkollektiv: Vgl.
der Ergebnisse der psychosomatischen Diagnostik (Vorbefunde/HZKUM) und des
SOMS (Anhang 7.4, Tab. 7.30, dort auch die in Wertung stehenden Teilnehmer)
Der SOMS gibt bei etwa 9% (entspricht 4 Teilnehmern) mehr eine
Somatisierungsstérung an als die psychosomatische Diagnostik
(Vorbefunde/HZKUM), wobei in den drei ndher betrachteten Gruppen fast keine
Unterschiede vorliegen (vgl. Abb. 3.11).

70,00%

12,5% 12,5%

0,00% -

Diagnosen (nach ICD-10): Vorbefunde SOMS nach ICD-10
und HZKUM

B Studienkollektiv N=53 O Somatisch N=10 B Nicht erklarbar N=9 B Psychosomatisch N=20

Abb. 3.11 Haufigkeiten der Somatisierungsstérung nach ICD-10 im Studienkollektiv: Vgl. der
Ergebnisse der psychosomatischen Diagnostik (Vorbefunde/HZKUM) und des SOMS
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3.3.5.2 Mittelwerte der einzelnen Indices
(Anhang 7.4, Tab. 7.31, dort auch die Standardabweichungen)
a) Vergleich. zwischen dem Studienkollektiv und der Norm nach Rief et al. (2001)/
Norm nach Hessel et al. (2002)
Wie aus Abb. 3.12 ersichtlich weist das Studienkollektiv wesentlich héhere

Mittelwerte flir die einzelnen Indices, die sich aus den angegebenen Beschwerden
zusammensetzen, als die Norm (Rief et al. 2001/Hessel et al. 2002) auf. Die

Unterschiede sind mit p<0,01 hochsignifikant.

20 18 17 **hochsignifikant
10
0 B
Bl Somat. 53 Items** Bl Somat. 47 ltems** S| DSM-IV 33 ltems** SI ICD-10 14 ltems™**
(T(46)=10,58, (T(46)=10.89, (T(46)=9,31, p<0,01) (T(46)=10,59,
p<0,01) p<0,01) p<0,01)

Bl Studienkollektiv N=53 / in Wertung=47
B Norm nach Rief et al. N=2050 / gestreift Norm nach Hessel et al. N=2042

Abb. 3.12 SOMS - Mittelwerte der verschiedenen Beschwerde-/Somatisierungsindices fir das
Studienkollektiv und die Norm nach Rief et al. 2001/Hessel et al.2002

Bl Somat. 53 Items = Beschwerdeindex Somatisierung mit geschlechtsspezifischen Items (53)
Bl Somat. 47 Items = Beschwerdeindex Somatisierung ohne geschlechtsspezifische ltems (47)
S| DSM-1V 33 ltems = Somatisierungsindex nach DSM-1V (33 ltems)

SI ICD-10 14 ltems = Somatisierungsindex nach ICD-10 (14 ltems)

b) Vergleich der einzelnen Gruppen des Studienkollektives

Die ,psychosomatischen®, die hohe Mittelwerte aufweisen (geben jeweils 40-50%
der vorgegebenen Beschwerden an), unterscheiden sich auBer beim
Somatisierungsindex nach DSM-IV signifikant/hochsignifikant von den beiden
anderen Gruppen, die sich nicht signifikant unterscheiden:
(Beschwerdeindex Somatisierung mit geschlechtsspezifischen ltems:

somatisch — psychosomatisch T (8) =-2,75, p < 0,05

nicht erklarbar — psychosomatisch T (7) =-2,83, p < 0,05
Beschwerdeindex Somatisierung ohne geschlechtsspezifische ltems:

somatisch — psychosomatisch T (8) =-2,79, p < 0,05

nicht erklarbar — psychosomatisch T (7) =-3,06 , p < 0,05
Somatisierungsindex nach ICD-10:

somatisch — psychosomatisch T(8) =-2,58 , p < 0,05

nicht erklarbar — psychosomatisch T(7) = -3,97 , p < 0,01)
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3.3.5.3 Ungeklarte Beschwerden der letzten zwei Jahre

a) Summe der in Item 1 bis 53 angegebenen ungeklarten Beschwerden der letzen
zwei Jahre (Anhang 7.4, Tab. 7.32)
Bei insgesamt 828 angekreuzten Beschwerden entfallen auf jeden der 47
Teilnehmer etwa 18 Beschwerden.
Hieran haben die 16 (34%) ,psychosomatischen® einen Anteil von ca. 44% (362
Beschwerden), d.h. sie nennen durchschnittlich 23 Beschwerden. Im Vgl. dazu
geben die ,somatischen® ca. 15 und die ,nicht erkldrbaren* etwa 14 Beschwerden
pro Teilnehmer an.

b) Die ungeklarten Beschwerden des Studienkollektives i. Vgl. zur Norm nach Hessel
et al. (2002) (Anhang 7.4, Tab. 7.33)
In der Abb. 3.13 sind nur die am h&ufigsten angekreuzten Beschwerden (>60% im
Gesamitkollektiv) aufgeflhrt, eine ausflhrliche Tabelle mit allen Beschwerden
findet sich im Anhang 7.4, Tab. 7.33.
Die Studienteilnehmer (in Wertung 47), die bei den am haufigsten angegebenen
Beschwerden (>60% des Gesamtkollektives) deutlich héhere Werte als die Norm
(Hessel et al. 2002) aufweisen (teilweise Ratendifferenzen gréBer 60%), nennen
am haufigsten mit je fast 80% ,Kopf-/Gesichtsschmerzen® und ,auBergewdhnliche
Mudigkeit bei leichter Anstrengung®.

100,00%

79% 77%

64% 62% 62% 68% 64% 66%
30% o
19% 25% 20% o
11% 13% 8% 5%
0,00% -
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B Gesamtes Studienkollektiv N=53 / in Wertung 47 M Norm nach Hessel et al. N=2042

Abb. 3.13 SOMS - die haufigsten ungeklarten Beschwerden des Studienkollektives und der Norm
nach Hessel et al. (2002)

Auswertung der einzelnen Gruppen:
Nur die ,somatischen”(in Wertung 9) haben bei den beiden Beschwerden - ,Kopf-
/Gesichtsschmerzen® und ,auBergewdhnliche Madigkeit bei leichter Anstrengung*
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mit je 56% relativ niedere Raten. Auch bei den anderen acht Beschwerden sind in
dieser Gruppe immer jeweils ca. 60% betroffen. Besonders fallen bei ,Kopf-
/Gesichtsschmerzen® sowie ,auBergewdhnlicher Muadigkeit bei leichter
Anstrengung“ die ,nicht erkldrbaren” (in Wertung 8) mit 100% auf, die i. Vgl. zu
den anderen Studienteilnehmern bei den restlichen sechs aufgefihrten
Beschwerden niedrige Raten aufweisen. Die ,psychosomatischen* (in Wertung
16) haben mit Ausnahme der Kopf-/Gesichtsschmerzen (berall die hdchsten

Raten.

3.3.6 SCL-90-R — Symptom-Check-Liste — Revised

Der Fragebogen ,SCL-90-R“ wurde 50 Patienten angeboten. Von 44
Studienteilnehmern konnte der Test ausgewertet werden.

In Anlehnung an Hessel et al. (2001) wird hier nur auf die globalen Kennwerte, nicht
auf die verschiedenen Subskalen eingegangen, die im Anhang 7.4 in Tab. 7.37 mit

dargestellt sind.

3.3.6.1 Haufigkeiten der Studienteilnehmer

a) Héaufigkeiten der Teilnehmer beim globalen Kennwert GSI (Global Severity Index)
(Anhang 7.4, Tab. 7.34)
Der GSI (Global Severity Index), der die grundsatzliche psychische Belastung
erfasst, zeigt im Studienkollektiv bei 15 Teilnehmern (34%) mit einem T-Wert >60
eine deutlich messbare psychische Belastung. Bei 5 Teilnehmern (11%) gibt er mit
einem T-Wert >70 sogar eine hohe bis sehr hohe psychische Belastung an.
Zwischen den einzelnen Gruppen bestehen keine groBen Ratendifferenzen bzgl.
des GSI.

b) Haufigkeiten der Symptome in Anlehnung an den globalen Kennwert PST
(Positive Symptom Total) (Anhang 7.4, Tab. 7.35)
Von den 44 auswertbaren Studienteilnehmern werden 1344 Symptome
angegeben, also im Mittel 30 Symptome pro Teilnehmer. Die Anzahl der ange-
gebenen Symptome reicht von 0 bis 69.
Die Auswertung der einzelnen Gruppen ergibt, dass die ,psychosomatischen*
mehr Symptome nennen als die beiden anderen Gruppen: Im Mittel geben die
.pSychosomatischen* 33 Symptome pro Teilnehmer an im Vgl. zu 18 bei den
»somatischen* und 23 zu den ,nicht erkldrbaren’.
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c) Haufigkeiten der Symptom-Schweregrade in Anlehnung an den globalen Kennwert
PSDI (Positive Symptom Distress Index) (Anhang 7.4, Tab. 7.36)
Unter 63% der 1344 Symptome wurde in den letzten 7 Tagen nur ,ein wenig®
gelitten, 24% der Symptome flhrten zu einem ,ziemlichen® Leiden, 10%
Symptome verursachten ,starkes” und 3% ,sehr starkes® Leiden.
Bei Betrachtung der einzelnen Gruppen fallt auf, dass die ,somatischen“im Vgl. zu
den ,nicht erkldrbaren und den ,psychosomatischen‘ mehr Symptome des

Schweregrades ,stark® und ,sehr stark” aufweisen.

3.3.6.2 Die Mittelwerte der globalen Kennwerte
(Anhang 7.4, Tab. 7.37, dort auch die Standardabweichungen)
a) Vergleich. zwischen Studienkollektiv und der Norm nach Hessel et al. (2001)

Das Studienkollektiv unterscheidet sich bzgl. des GSI (,Global Severity Index*,
zeigt die grundsétzliche psychische Belastung an) und des PST (,Positive
Symptom Index®, gibt die Anzahl der Symptome an, bei denen eine Belastung
vorliegt) signifikant (p < 0,05) von der Norm nach Hessel et al. (2001) Im
Gegensatz dazu ergibt sich beim PSDI (,Positive Symptom Distress Index* fur
eine Aussage Uber die Intensitat der Antworten) kein signifikanter Unterschied
(vgl. Abb. 3.14).

35
*signifikant
0,5 0,4
0 ‘
GSI - Global Severity Index*  PST - Positive Symptom PSDI - Positive Symptom
(T(43)=2,47 , p<0,05) Total* (T(43)=2,49 , p<0,05) Distress Index
l Studienkollektiv N=53 / in Wertung=44 B Norm nach Hessel et al. N=2179

Abb. 3.14 SCL-90 Mittelwerte der globalen Kennwerte des Studienkollektives i. Vgl. zur Norm n.
Hessel et al.

b) Vergleich zwischen den einzelnen Gruppen des Studienkollektives und der Norm

nach Hessel et al. (2001)

Die Auswertung der einzelnen Gruppen ergibt, dass bei den ,psychosomatischen*
i. Vgl. zu den anderen Gruppen und zur Norm die héchsten Mittelwerte bestehen.
Die ,somatischen* und die ,nicht erkldrbaren* weisen dagegen ahnliche oder
teilweise auch niedrigere Mittelwerte als die Norm auf. Die Differenzen zwischen
den einzelnen Gruppen sind nicht signifikant.
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3.3.6.3 Die Symptome, unter denen in den letzten 7 Tagen gelitten wurde
(Anhang 7.4. Tab. 7.38)

Die Symptome, die von 30 oder mehr der 44 auswertbaren Studienteilnehmern

genannt werden, sind ltem 1 ,Kopfschmerzen®, ltem 9 ,Gedéachtnisschwierigkeiten®,
ltem 14 ,Energielosigkeit oder Verlangsamung in den Bewegungen oderim Denken®,
ltem 42 Muskelschmerzen  (Muskelkater, GliederreiBen), Item 55
,Konzentrationsschwierigkeiten“, Iltem 56 ,Schwachegefiihl in einzelnen
Koérperteilen®, Item 71 ,ein Gefuhl, dass alles sehr anstrengend ist*.

Die Auswertung der einzelnen Gruppen bzgl. dieser sieben Symptome zeigt, dass
die ,somatischen jeweils den niedrigsten Anteil an Teilnehmern mit dem
entsprechenden Symptom i. Vgl. zu den beiden anderen Gruppen aufweisen.

Eine ausfihrliche Tabelle mit allen Symptomen findet sich im Anhang 7.4, Tab. 7.38.
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3.4 Die wichtigsten Ergebnisse im Uberblick

personen

STUDIENKOLLEKTIV SOMATISCH NICHT ERKLARBAR PSYCHOSOMATISCH NORM
Geschlecht 60% 50% 60% 60% 52%
47,5 Jahre 50,6 Jahre 45 Jahre 47,4 Jahre Keine Mittelwert-Angabe,
Altersdurchschnitt (SD 11,4 Jahre) (SD 15,8 Jahre) (SD 8,6 Jahre) (SD 10,5 Jahre) Ratendifferenzen <15%
in den Altersgruppen
Schulbildung 41% Abitur/ 67% Hauptschule 78% Abitur/ gleichméBige Verteilung 19% Abitur/
Fachhochschulreife Fachhochschulreife der Schulabschliisse Fachhochschulreife
Berufsausbildung 27% Hochschule/ 50% Lehre 44% Hochschule/ 50% Lehre 10% Hochschule/
Fachhochschule Fachschule Fachhochschule
46% Erwerbspersonen 67% Nicherwerbs- 67% Erwerbspersonen, | 55% Erwerbspersonen, 49% Erwerbspersonen
Momentane Tétigkeit 54% Nichterwerbs- personen, davon 56% | davon alle erwerbstétig, davon 25% arbeitslos 51% Nichterwerbs-
Rentner kein Alterrentner personen

Familienstand

68% verheiratet
13% verwitwet/

90% verheiratet
10% verwitwet/

67% verheiratet
11% verwitwet/

50% verheiratet
20% verwitwet/

47% verheiratet
13% verwitwet/

(=30% Teilnehmer)

Konzentrationsstérungen

Konzentrationsstérungen

Konzentrationsstérungen

geschieden geschieden geschieden geschieden geschieden
die haufigsten Haut, Sinnesorgane, Bewegungsapparat, Atemwege, Haut, Atemwege, Beweg-
Beschwerden Nervensystem, Atem- Nervensystem und vor | Bewegungsapparat und ungsapparat, Verdau- -
(=45% Teilnehmer) wege, Verdauungstrakt, allem Atemwege vor allem Nervensystem | ungstrakt, Nervensystem
Bewegungsapparat und Sinnesorgane
haufigste Beschwerden | Kopfschmerzen, abnorme Kopfschmerzen Kopfschmerzen (89%)!), | Kopfschmerzen, abnorme
des Nervensystems Mudigkeit, abnorme Midigkeit, Miidigkeit, -
Schlafstérungen, Schlafstérungen, Schlafstérungen,

56% > 5 Jahre

50% > 5 Jahre

Beschwerdedauer 57% > 5 Jahre 50% > 5 Jahre
Belastungsquellen Innenraumbelastungen | Innenraumbelastungen| Innenraumbelastungen Innenraumbelastungen -
Nikotinanamnese 15% Raucher 10% Raucher 11% Raucher 15% Raucher 28% Frauen, 37%
(11% Frauen, 4% Méanner) Manner
Alkoholanamnese 6% V.a. friiheren Abusus 0% 0% 16% V.a. friiheren Abusus -
Amalgamsanierung 47% 40% 44% 45% -
unkonv. Diagnostik 40% 20% 44% 55% -
aktuel./frith. Exposition 19% 20% 22% 10% -
haufigste Diagnosen Atemwege, Atemwege, Nervensystem, Atemwege, Verdauungs-
nach ICD-10 Bewegungsapparat, Bewegungsapparat, Bewegungsapparat, trakt, Bewegungsapparat, -
(=50% der Teilnehmer) Psyche endokrine Krankheiten Psyche Psyche
Hinweise auf Atopie 55% 50% 56% 55% 40%
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| STUDIENKOLLEKTIV

SOMATISCH

NICHT ERKLARBAR | PSYCHOSOMATISCH

Toronto-Alexithymie-Skala - TAS

cut-off- Punkt

28% alexithym

gleichméaBige Verteilung der Alexithymen

Vgl. der Mittelwerte

— Skala 1 ,Schwierigkeiten bei der Identifikation von
Geflhlen” signifikant héher als Norm

— Skala 3 ,extern orientierter Denkstil* und
~.Gesamtskala“ hochsignifikant héher als Norm

keine signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen

Patiententheoriefragebogen - PATEF

Gesamtscore 30% starke Angst vor Krankheit, 21% unentschlo ssen gleichmaBige 44% unentschlossen 41% starke Angst
bzgl. Krankheitsursache, 13% keine Gedanken Verteilung bzgl. Krankheitsursache

Krankheitstheorie 64% diffus 50% diffus 44% diffus 65% diffus

naturalistisch versus 28% unauffallig, 34% beide Laientheorien, 38% unaufféllig,25% 56% unaufféllig 12% unaufféllig,

psychosoziale Theorie 6% psychosozial, 13% naturalistisch beide Theorien, 41% beide Theorien,

Gesundheitsverhalten 11% denken Uber ihr Gesundheitsverhalten nach 0% 0% 24%

Vgl. der Mittelwerte

alle Skalen auBer ,psychosozial auBen” signifikant, die

keine signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen

naturalistischen sogar hochsignifikant héher,
Gesundheitsverhalten signifikant niedriger als Norm

am ehesten
naturalistisch aufBen

eher naturalistisch

eher psychosozial, auch
naturalistisch innen

Skala zur Erfassung der Gesundheitsbesorgnis - SUB

Vgl. der Mittelwerte

| hochsignifikant weniger umweltbesorgt als die Norm |

keine signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen

Fragebogen zum Gesundheitszustand — SF-36

Vgl. der Mittelwerte
(CAVE! Hohe Werte
sind positiv !)

alle Summen-/Einzelskalen hochsignifikant niedriger

keine signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen

als die Norm. Grosse Unterschiede bei ,Kdrperliche
Rollenfunktion®, ,Emotionale Rollenfunktion®, ,Soziale
Funktionsfahigkeit®, ,Kérperliche Schmerzen*

in beiden
Summenskalen die
héchsten Werte

in der kérperlichen
Summenskala der
niedrigste Wert

in der psychischen
Summenskala der
niedrigste Wert

Screening fiir Somatoforme Stérungen — SOMS

Somatisierungsstor.
nach ICD-10 / DSM-IV

39% nach ICD-10/
6,5% nach DSM-1V der Teilnehmer

13% nach ICD-10
0% nach DSM-1V

13% nach ICD-10
13% nach DSM-1V

63% nach ICD-10
13% nach DSM-IV

Vgl. der Mittelwerte

Beschwerde-Indices hochsignifikant héher als Norm

— zwischen somatisch und nicht erklarbar keine signifikanten Unterschiede
— somatisch und nicht erkldrbar unterscheiden sich signifikant / hoch-
signifikant von den psychosomatischen

haufigste Beschwerden 18 Beschwerden/Teilnehmer, vor allem ,Kopf- 15 Beschwerden/ 14 Beschwerden/ 23 Beschwerden/
schmerzen” und ,,sehr mide bei leichter Anstrengung* Teilnehmer. Teilnehmer* Teilnehmer
Symptom-Checkliste SCL-90
haufigste Symptome 30 Symptome/Teiln., Kopfschm., Gedachtnisstor., 18 Symp./Teilnehmer | 23 Symp./Teilnehmer 33 Symp./Teilnehmer
energielos, Muskelschmerzen, Konz.stor.
Intensitat d. Antworten | unter 63% der Symptome wird nur ,ein wenig“ gelitten | mehr stark/sehr stark

Vgl. der Mittelwerte

GSI und PST signifikant hdher als Norm

keine signifikanten Unterschiede (somat. u. nicht erkldrbar sehr dhnlich)

Tab. 3.3 Ergebnisse der psychometrischen Erhebungsinstrumente im Uberblick
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4. DISKUSSION

4.1 Kann das Studienkollektiv als Stellvertreter

der Grundgesamtheit gesehen werden ?

Die Auswertung der soziodemographischen Daten hat ergeben, dass nur geringe
Unterschiede zwischen Studienkollektiv und der Grundgesamtheit bestehen. Somit
kann davon ausgegangen werden, dass das Studienkollektiv der Grundgesamtheit

an Personen, die sich im HZKUM melden, entspricht.

4.2 Diskussion der in der Einleitung dargestellten Fragen

Neben dem ganzen Studienkollektiv wird auf einzelne Gruppen des Kollektives
eingegangen. Aus statistischer Sicht sind die Gruppen zu klein, so dass nur bei
extremen Differenzen signifikante Unterschiede zwischen diesen bestehen. Aufgrund
der Heterogenitat der Studienteilnehmer wurde diese Gruppeneinteilung jedoch

vorgenommen, um ,Tendenzen® darstellen zu kénnen.

4.2.1 Diskussion Frage 1:

Beschreibung der Studienteilnehmer anhand soziodemographischer Daten,
umweltmedizinischer Anamnese, Diagnosen aus Vorbefunden und
interdisziplinarer HZKUM-Diagnostik:

Frage 1a) Entsprechen die Ergebnisse des Studienkollektives denen anderer
umweltmedizinischer Studien ? Unterscheiden sich die Studien-
teilnehmer von der ,deutschen Normbevolkerung?“

Frage 1b) Bestehen Unterschiede zwischen den Gruppen ?

4.2.1.1 Soziodemographische Daten:

a) Geschlecht

Der Anteil der Frauen fallt mit 60% i. Vgl. zur Norm mit 52% Frauen (BGS 98/Thefeld
et al. 1999) héher aus und entspricht dem anderer umweltmedizinischer Ambulanzen
(Joraschky et al. 1998, Brdlsch et al. 2001). Diese Geschlechterverteilung findet sich
auch bei den Patienten der Poliklinik des Zentrums flr Psychosomatische Medizin
des Universitatsklinikums Giessen (Mach 2003).
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Die Gruppen ,nicht erkldrbar” und ,psychosomatisch” weisen 60% Frauen auf im
Gegensatz zu den ,somatischen®, deren Frauenanteil mit 50% dem der Norm (BGS
98/Thefeld et al. 1999) gleicht.

b) Alter

Die Altersstruktur betreffend entspricht die Haufung der mittleren Altersklassen und
der Altersdurchschnitt des Studienkollektives mit 47,5 Jahren den Erfahrungen, die
andere mit umweltmedizinischen Patienten gesammelt haben (38 Jahre Stewart &
Raskin 1985, 49,1 Jahre Black et al. 1990, 40 Jahre Neuhann et al. 1994, Frauen
37,8 Jahre / Manner 36,7 Jahre Brdlsch et al. 2001). Im Vergleich zur Norm (BGS
98/Thefeld et al. 1999) bestehen in den sich entsprechenden Altersklassen
Ratendifferenzen von < 15%. Die Patienten der Poliklinik des Zentrums fir
Psychosomatische Medizin des Universitatsklinikums Giessen sind junger (Mach
2003) als die Studienteilnehmer.

Die ,,somatischen” Teilnehmer sind mit einem Altersdurchschnitt von 50,6 Jahren die

altesten, die ,nicht erkldrbaren“mit 45 Jahren die jingsten Teilnehmer.

c) Sozialstatus

Die Schulbildung liegt im Vergleich zur Norm wesentlich héher — 41% Teilnehmer mit
Abitur / Fachhochschulreife stehen 19% mit Abitur / Fachhochschulreife in der Norm
(Statistisches Bundesamt 2000) gegenUber. Dies entspricht den Ergebnissen
anderer umweltmedizinischer Studien (Brodsky 1983, Stewart und Raskin 1985,
Neuhann et al. 1994) und des Patientengutes der Poliklinik des Zentrums flr
Psychosomatische Medizin des Universitatsklinikums Giessen (Mach 2003). Die
Berufsausbildung der Studienteilnehmer fallt demzufolge ebenfalls héher aus als in
der Norm (Statistisches Bundesamt 2000). Die Unterschiede bzgl. der momentanen
Tatigkeit (Erwerbspersonen/Nichterwerbspersonen) sind zwischen Studienkollektiv
und Norm (Statistisches Bundesamt 2000) gering.

In den Gruppen bestehen erhebliche Unterschiede: Die ,somatischen” Teilnehmer
haben in der Mehrheit Hauptschulabschluss — die Differenz zur Norm (Statistisches
Bundesamt 2000), die Schulbildung/Berufsausbildung betreffend, fallt bei dieser
Gruppe am kleinsten aus - und sind Rentner. Die ,nicht erkldrbaren® weisen in fast
80% Abitur/Fachhochschulreife auf und sind in 2/3 der Félle erwerbstatig. Die
.pSychosomatischen” liegen zwischen diesen beiden ,Extremen” und entsprechen
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bzgl. Schul- und Berufsausbildung sehr gut den Patienten der Poliklinik des Zentrums
fir Psychosomatische Medizin des Universitatsklinikums Giessen (Mach 2003).

d) Familienstand

Im Studienkollektiv finden sich mit 68% 20% mehr Verheiratete und etwa gleich viele
Verwitwete/Geschiedene (13%) wie in der Norm (Statistisches Bundesamt 2000).
Die Ledigen kdnnen aufgrund der Altersstruktur schlecht verglichen werden, da in
den Wert der Norm Kinder und junge Leute einflieBen, die im Kollektiv bis 18 Jahre
ausgeschlossen bzw. nur zu einem kleinen Anteil vertreten sind. Der Anteil an
Verheirateten im Studienkollektiv liegt auch noch deutlich Uber dem (51%), den
Bornschein et al. (2000) bei ihren Patienten festgestellt haben. Aus der Rate der
Verheirateten einen Schluss zu ziehen ist schwierig, da dies einerseits flr stabile
Verhéltnisse im privaten Bereich und somit einen Belastungsfaktor weniger sprechen
kénnte, aber andererseits der Trauschein keine Garantie fir weniger privaten Stress
darstellt.

Auch hier gibt es wieder deutliche Unterschiede zwischen den Gruppen. Bei den
.somatischen* und den ,nicht erkldrbaren* bestehen hohe Raten an Verheirateten
und jeweils nur ein Teilnehmer ist verwitwet/geschieden. Die ,Psychosomatischen*
entsprechen mit 50% Verheirateten und 20% Verwitweten/Geschiedenen dagegen
sehr gut den Patienten von Bornschein et al. (2000) und sind der Norm wesentlich
naher als die beiden anderen Gruppen (Statistisches Bundesamt 2000). Die
Patienten der Poliklinik des Zentrums fir Psychosomatische Medizin des
Universitatsklinikums Giessen (Mach 2003) weisen 38% Verheiratete und 16%

Verwitwete/Geschiedene/Getrennt lebende auf.

4.2.1.2 Umweltmedizinische Anamnese und Diagnostik

a) Beschwerden

Im Schnitt zahlt jeder Teilnehmer 10 Beschwerden auf. Ring et al. (1991)
beschreiben bei ihren umweltmedizinischen Patienten 7 ,subjektive® Symptome im
Mittel.

85% der Studienteilnehmer geben Beschwerden des Nervensystems an, wobei
besonders Kopfschmerzen (53%), aber auch abnorme Mdudigkeit (34%),
Schlafstérungen (32%) sowie Konzentrationsstérungen (34%) im Vordergrund
stehen. Jeweils Uber 60% der Teilnehmer nennen Probleme mit den Atemwegen und
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dem Bewegungsapparat, Uber 55% beklagen Schwierigkeiten mit den
Sinnesorganen und knapp 50% haben Beschwerden des Verdauungstraktes. Dieses
Beschwerdespektrum stimmt mit den Ergebnissen zahlreicher anderer
umweltmedizinischer Studien Uberein (Neuhann et al. 1994, Joraschky et al. 1998,
Bornschein et al. 2000, Brélsch et al. 2001). Allerdings sind die Hau figkeiten je nach
Studie unterschiedlich ausgepragt, z.B. finden sich Uber 50% Kopfschmerzpatienten
auch bei Neuhann et al. (1994), wahrend Joraschky et al. (1998), Bornschein et al.
(2000) und Brolsch et al. (2001) von jeweils etwa 35% Kopfschmerzpatienten
berichten.  Ahnlichkeiten weist dieses Beschwerdespekirum zudem zu
psychosomatischen Patienten auf (Rief et al. 1997). Die Ergebnisse von Rief et al.
(1997) kann man allerdings nicht ohne Einschrankung mit den hier angegebenen
Beschwerden vergleichen, da Rief et al. (1997) mit dem ,Screening fir Somatoforme
Stérungen® gearbeitet haben, in dem nur kérperliche Symptome abgefragt werden.
Symptome wie Schlafstérungen, Gedachtnis-/ Konzentrationsstérungen etc. werden
damit nicht erfasst.

Die Auswertung der einzelnen Gruppen zeigt einige Unterschiede: Bei den
»somatischen* Teilnehmern, sie geben im Schnitt 6 Beschwerden pro Teinehmer an,
stehen vor allem Atemwegsprobleme im Vordergrund. Der Anteil derer mit
unspezifischen Beschwerden aus der Kategorie Nervensystem fallt in dieser Gruppe
i. Vgl. gering aus. Die ,nicht erkldrbaren“ und die ,psychosomatischen* — sie
beklagen jeweils 10 Beschwerden pro Teilnehmer - weisen dagegen das oben
geschilderte Beschwerdespektrum umweltmedizinischer Patienten auf, wobei 90%

der ,nicht erkldrbaren* unter Kopfschmerzen leiden.

b) Beschwerdedauer

94% der Teilnehmer leiden bereits seit ,bis zu 3 Jahren® unter ihren Beschwerden,
57% davon seit Uber 5 Jahren. Diese Uber Monate bis Jahre bestehende
Symptomatik wird auch von Ring et al. (1991), Neuhann et al. (1994) sowie Stewart
& Raskin (1985) fur ihre umweltmedizinischen Patienten beschrieben. Dabei betragt
die Beschwerdedauer bei Stewart & Raskin (1985) im Mittel 2 Jahre, bei Ring et al.
(1991) 6 Jahre.

In den einzelnen Gruppen sind hier keine Unterschiede aufzuzeigen.
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c) Vermutete Belastungsquellen

Im Schnitt gibt jeder Teilnehmer 4 vermutete Belastungsquellen an. 83% (N=44) der
Teilnehmer sehen Innenraumbelastungen als Beschwerdeausldser an, 40% (N=21)
vermuten Belastungen durch Bedarfsgegenstdnde, 38% (N=20) beklagen
Belastungen im auBeren Bereich und 28% (N=15) halten medizinische MaBnahmen
(vor allem Amalgam) fur die Ursache. Innenraumbelastungen als haufigste vermutete
Belastungsquelle haben auch Neuhann et al. (1994), Schulze-Rébbecke et al.
(1998/99) sowie Brodlsch et al. (2001) in ihren umweltmedizinischen Studien
ausgewertet, wobei Brdlsch et al. (2001) den Verlauf Gber 8 Jahre (1988-1996)
erfasst und festgestellt haben, dass Amalgam in den angegebenen Jahren eine
immer wichtigere Rolle spielte. So steht Amalgam bei den Patienten von Joraschky
et al. (1998) und Bornschein et al. (2000) auch an erster Stelle der vermuteten
Belastungsquellen.

Zwischen den einzelnen Gruppen bestehen keine groBen Unterschiede.

d) Nikotinanamnese

Im Studienkollektiv rauchen i. Vgl. zur Norm (BGS 98/Junge & Nagel 1999) deutlich
weniger, wobei unter den Studienteilnehmern im Gegensatz zur Norm (BGS
98/Junge & Nagel 1999) mehr Frauen rauchen, wobei im Studienkollektiv allerdings
auch mehr Frauen als in der Norm sind.

Dieser geringere Raucheranteil kann als ein »-ausgepragteres
Gesundheitsbewusstsein® interpretiert werden.

Die Raucher sind in den einzelnen Gruppen gleichmaBig verteilt.

e) Alkoholanamnese

6 Studienteilnehmer haben aufgrund ihrer Beschwerden bewusst jeglichen
Alkoholkonsum eingestellt, was auch wieder unter dem Aspekt ,ausgepragteres
Gesundheitsbewusstsein® (siehe Nikotinanamnese) gesehen werden kann.

Zu den einzelnen Gruppen ist zu sagen, dass die 3 Teilnehmer, bei denen Hinweise
flr einen friheren Alkoholabusus bestehen, zu den ,psychosomatischen® gehéren.

f) Bewusste Amalgamsanierung

25 der 53 Teilnehmer geben eine ,bewusste Amalgamsanierung“ an, also eine
Sanierung ohne triftigen zahnarztlichen Grund. Anhand dieses Ergebnisses kann der
Leidensdruck und die Besorgnis dieser Patienten erahnt werden. Allerdings steht

dieses Ergebnis im Widerspruch zu den vermuteten Belastungsquellen, bei denen
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nur 15 Patienten ,medizinische MaBnahmen® (darunter Amalgamfillungen) als
Beschwerdeausléser gesehen haben.

Zwischen den einzelnen Gruppen bestehen keine gravierenden Differenzen.

g) Unkonventionelle, nicht schulmedizinisch betriebene Diagnostik im Vorfeld

Fast 40% der Studienteilnehmer haben sich alternativen Methoden im Vorfeld
anvertraut. Dies zeigt mdglicherweise die Unsicherheit einiger Patienten sowie, dass
sie sich von Schulmedizinern z.T. nicht ernst genommen und sich bei den Vertretern
der alternativen Methoden besser aufgehoben fihlen.

Interessant ist die Auswertung der einzelnen Gruppen: 20% der ,somatischen* haben
im Gegensatz zu jeweils Uber 40% in den beiden anderen Gruppen nicht
schulmedizinisch betriebene Diagnostik in Anspruch genommen.

h) Schadstoffmessungen und mégliche Schadstoffexposition

30 im HZKUM durchgefihrte Analysen zum Umweltmonitoring (Humanes
Biomonitoring und Ambiente Monitoring) ergaben 2 mal (7%)
Referenzwertlberschreitungen (bei ,somatischen‘ Teilnehmern). Dieses Ergebnis
entspricht dem anderer umweltmedizinischer Zentren: Bei Brdlsch et al. (2001) liegt
diese Rate bei 15%, bei Neuhann et al. (1994) fir Schadstoffbestimmungen im Blut
bei 4%.

Im Verhéltnis gesehen wurden bei den ,psychosomatischen® am wenigsten
schulmedizinisch fundierte Schadstoffmessungen durchgefihrt. Dies spricht dafir,
dass auch Arzte im Vorfeld die Beschwerden dieser Patienten nicht im

Zusammenhang mit einer Schadstoffexposition gesehen haben.
i) Schulmedizinisch erhobene Diagnosen aus Vorbefunden / HZKUM nach ICD-10

Diagnosen aus dem somatischen Bereich:

Die meisten somatischen Diagnosen — namlich jeweils bei mehr als 50% der
Studienteilnehmer - sind in den Kategorien ,J00-J99 Krankheiten des
Atmungssystems* und ,M00-M99 Krankheiten des Muskel-Skelett-
Systems/Bindegewebes“  gestellt  worden. ,G00-G99  Krankheiten  des
Nervensystems® sind bei 39% der Teilnehmer diagnostiziert worden. Diese
Ergebnisse korrelieren weitestgehend mit den von den Patienten angegebenen
Beschwerden, wobei die Beschwerden des Nervensystems im Vordergrund stehen.
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Der Vergleich mit anderen umweltmedizinischen Studien gestaltet sich schwierig, da
die Diagnosen je nach Autor verschieden eingeteilt sind. Im GroBen und Ganzen
lasst sich jedoch sagen, dass die Art der Diagnosen der anderer
umweltmedizinischer Studien entspricht, wobei Hauterkrankungen die Haufigkeit
betreffend bei anderen Erhebungen die erste Stelle einnehmen. Festgehalten
werden kann auch, dass bei den zum Vergleich herangezogenen Studien insgesamt
weniger somatische Diagnosen angegeben werden (Neuhann et al. 1994, Schulze-
Roébbecke et al. 1998/99, Bornschein et al. 2000).

Die umweltmedizinische Diagnose MCS wurde 1x und CFS 3x in den Vorbefunden
gestellt. Im HKUM wurden bei keinem der Studienteilnehmer diese Diagnosen
bestatigt, der Zusammenhang zwischen Umweltnoxe und den Beschwerden wurde
fir nicht wahrscheinlich erachtet. Dies entspricht der von Eikmann &Herr (1996)
gemachten Beobachtung, dass es sich bei umweltmedizinischen Patienten
mittlerweile verstarkt um stark umweltfixierte Personen mit ausgepragten
Symptomatiken ohne Nachweis von Umweltexpositionen handelt.

Die Einteilung in einzelne Gruppen erfolgte anhand der ICD-10-Diagnosen:

Die ,somatischen* Teilnehmer weisen die héchsten Raten bei ,,J00-J99 Krankheiten
des Atmungssystems® und ,M00-M99 Krankheiten des Muskel-Skelett-
Systems/Bindegewebes” auf. Bei den ,nicht erkldrbaren® finden sich entsprechend
der Angabe von Beschwerden mit Ratendifferenzen >60% zu den anderen Gruppen
die meisten Krankheiten des Nervensystems. Auch bei den ,psychosomatischen®
bestehen trotz ihrer Einteilung in ,am ehesten psychosomatisch erklarbar® hohe
Raten an Teilnehmern mit ,J00-J99 Krankheiten des Atmungssystems*®, ,K00-K93
Krankheiten des Verdauungssystems“ und ,MO00-M99 Krankheiten des Muskel-
Skelett-Systems/Bindegewebes*

Diagnosen aus dem psychischen Bereich

Diagnosen aus dem psychischen Bereich wurden haufiger als somatische Diagnosen
gestellt:  70% der Teilnehmer haben ,F00-F99 psychiatrische und
Verhaltensstérungen®. ,Somatisierungsstérungen® machen davon mit 30%
Teilnehmern den gréBten Anteil aus. ,Depressive Episod en“ sowie ,,Angststérungen”
liegen bei 9% der Teilnehmer vor.

Diese hohe Rate von psychischen Diagnosen bei umweltmedizinischen Patienten
gleicht der anderer Studien: 100% bei Stewart & Raskin (1985), 66% bei Joraschky
et al. (1998), 98% bei Schulze-Rébbecke et al. (1998/99), 83% bei Bornschein et al.
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(2000). In all diesen Studien sind die somatoformen Stérungen am héaufigsten
vertreten. Angststdérungen sowie affektive Stérungen kommen bei Joraschky et al.
(1998) und Schulze-Rébbecke et al. (1998/99) etwa genau so oft wie in der hier
vorliegenden Arbeit vor, wahrend Stewart & Raskin (1985) sowie Bornschein et al.
(2000) von héheren Raten berichten.

l. Vgl. zur deutschen Allgemeinbevélkerung (BGS 98/Zusatzsurvey/Wittchen et al.
1999) besteht ein deutlicher Unterschied nur bei den somatoformen Stérungen (7,5%
der deutschen Allgemeinbevdlkerung). Angststérungen wurden ebenfalls bei 9% der
deutschen Allgemeinbevdlkerung diagnostiziert und 6,3% fielen mit affektiven
Stérungen (darunter die depressive Episode) auf.

Die Betrachtung der einzelnen Gruppen ergibt Unterschiede: 6 der ,somatischen*
Teilnehmer weisen Diagnosen aus dem psychischen Bereich auf, wobei sie nicht die
Jypischen Stérungen® aufweisen: Bei ihnen wurde lediglich in einem Fall eine
Angststérung festgestellt und keine Somatisierungsstérung, keine depressive
Episode. Bei den 5 ,nicht erkldrbaren mit psychischer Diagnose ist die Verteilung
gegensétzlich: keine Angststérung und je 1 Teilnehmer mit depressiver Episode bzw.
Somatisierungsstérung. Die ,psychosomatischen* missten aufgrund ihrer Einteilung
in diese Gruppe alle psychische Diagnosen haben. Dies ist nicht der Fall, da ein
Teilnehmer trotz fehlender Diagnostik aus diesem Bereich aufgrund des &arztlichen
Erstgespraches eindeutig dieser Gruppen zugeteilt werden konnte. Diese Gruppe
weist nun die ,typischen Stérungen® auf: 60% der Teilnehmer mit
Somatisierungsstérungen und jeweils 15% mit depressiven Episoden bzw.

Angststérungen.

j) Hinweise auf Atopie

Unter den Studienteilnehmern finden sich bei 55% Hinweise fir Atopie. Diese Rate
liegt etwas hoéher als die der Norm (BGS 98/Hermann-Kunz 1999) mit einer
Lebenszeitpravalenz von 40%.

Der Vergleich mit anderen umweltmedizinischen Studien ist auch hier wieder
aufgrund unterschiedlicher Einteilungen nur eingeschrankt méglich: Ring et al. (1991)
stellen bei 33% ihrer Patienten allergische bzw. pseudo-allergische
Uberempfindlichkeit fest. Schulze-Rébbecke et al. (1998/99) berichten von 18%
Patienten mit atopischer Dermatitis, Kontaktdermatitis und allergischer
Rhinokonjunktivitis. Bornschein et al. (2000) beschreiben in ihrem Kollektiv 8% mit
atopischer Diathese sowie 3% mit Asthma bronchiale.
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In den einzelnen Gruppen bestehen keine groBen Differenzen.

4.2 1.3 Zusammenfassung Frage 1

Das Studienkollektiv:

Die Studienteilnehmer entsprechen bzgl. Geschlecht, Sozialstatus,
Beschwerdespekirum, Beschwerdedauer, vermuteten Belastungsquellen und
geringer Rate an Schadstoff-Referenzwertiiberschreitungen Patienten anderer
umweltmedizinischer Studien und unterscheiden sich von der Norm. Es kdnnen
Ahnlichkeiten zu psychosomatischen Patienten festgestellt werden. Bei den
Diagnosen spielen ebenfalls in Korrelation zu anderen umweltmedizinischen
Erhebungen die psychischen Diagnosen eine groBe Rolle. Aufgrund des Nikotin- und
Alkoholkonsums kann ein ausgepragteres Gesundheitsverhalten im Vergleich zur
Norm vermutet werden. Amalgamsanierung sowie die Inanspruchnahme alternativer
Methoden sprechen méglicherweise fir Unsicherheit, Leidensdruck, ,sich von der

Schulmedizin nicht ernst genommen fahlen®.

Die einzelnen Gruppen::

Die ,somatischen® Teilnehmer entsprechen bzgl. Geschlecht und Schul-
/Berufsausbildung weitestgehend der Norm, sind am é&ltesten und in der Mehrheit
Rentner. In diesem Zusammenhang kann auch die hohe Rate von 90%
Verheirateten gesehen werden. Sie geben weniger Beschwerden als die anderen
Teilnehmer an. Bei den geschilderten Symptomen handelt es sich vor allem um
Atemwegsprobleme, unspezifische Beschwerden werden kaum genannt. Die
,somatischen* haben kaum alternative Methoden in Anspruch genommen. Die zwei
Patienten mit Schadstoff-Referenzwertliberschreitungen befinden sich in dieser
Gruppe. Die Diagnosen betreffend stehen Erkrankungen der Atemwege und des
Bewegungsapparates im Vordergrund. Das ,typische® Spektrum an psychischen
Erkrankungen kann nicht festgestellt werden.

Diese Gruppe gleicht am ehesten der Norm. Das Problem, welches diese Patienten
zu einem Grofteil in die Umweltmedizin geflhrt hat, besteht vermutlich in der ,Nicht -
Akzeptanz® bestehender Erkrankungen (z.B. Allergien) bzw. von Altersbeschwerden.

Die Gruppe der ,nicht erkldrbaren” korreliert bzgl. Geschlecht, Alter und Sozialstatus
(sehr hoch !) sehr gut mit dem Patientengut anderer umweltmedizinischer Studien

und mit psychosomatischen Patienten. Auffallig ist der Familienstand mit einer hohen
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Rate an Verheirateten, die Uber der der Norm liegt. Das Beschwerdespekirum
entspricht dem anderer umweltmedizinischer und psychosomatischer Patienten,
wobei allerdings die hohe Rate an Kopfschmerzpatienten auffallt. Dies spiegelt sich
auch in den Diagnosen nach ICD-10 wieder, wo sie deutlich mehr Erkrankungen des
Nervenssystems aufweisen. Psychische Diagnosen spielen eine Rolle. Sie haben
sich in 44% der Falle alternativen Methoden zugewandt.

Diese Teilnehmer sind schwierig einzuschatzen. Sie sind ,durchdiagnostiziert”, aber
eine Beschwerdeursache steht nicht eindeutig fest. Der Leidensdruck ist erheblich.
Ein Zusammenhang mit Umweltfaktoren kann nicht ganz und gar ausgeschlossen

werden genauso wenig wie eine psychische Uberlagerung.

Die ,psychosomatischen“ passen Alter, Geschlecht und Sozialstatus betreffend sehr
gut zu Patienten der Psychosomatik. Die Rate der Verwitweten/Geschiedenen fallt i.
Vgl. mit den anderen Gruppen am hdchsten aus und entspricht damit der Norm
sowie anderen umweltmedizinischen Erhebungen. Das Beschwerdespektrum gleicht
dem anderer umweltmedizinischer und psychosomatischer Patienten. Zu den
.psychosomatischen“ gehdéren die 3 Teilnehmer des Studienkollektives mit Hinweisen
auf einen friiheren Alkoholabusus. Uber die Halfte dieser Teilnehmer haben sich
alternativen Methoden anvertraut. In dieser Gruppe wurden am wenigsten
Umweltmonitoring-Analysen von Schulmedizinern flr notig erachtet. Es liegen hohe
Raten an Diagnosen aus dem Bereich der Atemwege, des Verdauungstraktes und
des Bewegungsapparates vor, jedoch stehen die psychischen Diagnosen im
Vordergrund: Bei 60% konnten Somatisierungsstérungen festgestellt werden.

4.2.2 Diskussion Frage 2:
Ergebnisse der psychometrischen Verfahren:

Frage 2a) Unterscheidet sich das Studienkollektiv signifikant von dem
jeweiligen Normkollektiv ?

Frage 2b) Bestehen bzgl. der Ergebnisse der eingesetzten Messinstrumente
Unterschiede zwischen den Gruppen?

Frage 2c) Konnte der eine oder andere der durchgefiihrten Tests sinnvoll in
der Klinischen Umweltmedizin eingesetzt werden, um neben den
somatischen Befunden adaquat und rationell psychische Befunde
zu erheben ?
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4.2.2.1 TAS-26 — Toronto-Alexithymie-Skala

28% des Studienkollektives kdnnen nach dem cut-off-Punkt als ,alexithym®
bezeichnet werden, also unféahig, ,Geflhle adaquat bei sich wahrzunehmen, diese
sprachlich prazise auszudricken und damit psychisch zu verarbeiten® (Kupfer et al.
2001). Dies spiegelt sich auch in der Gesamtskala wieder, bei der zwischen
Studienkollektiv und Norm nach Kupfer et al. (2001) hochsignifikante Unterschiede (p
< 0,01) bestehen. Dies kdnnte durch den hohen Anteil an somatoformen Stérungen
im Kollektiv erklart werden, denn nach Bach & Bach (1996 a) liegt bei somatoformen
Stérungen ein héherer TAS-20-Gesamtscore i. Vgl. zu somatisch Erkrankten vor und
somatoforme Stérungen und Alexithymie sind nach Bach et al. (1996 b) voneinander
unabhangige Krankheitsbilder. Nun ist es aber so, dass nicht bei allen
Studienteilnehmern, die in einer der Skalen erhéhte Werte aufweisen, aus
Vorbefunden und HZKUM-Diagnostik somatoforme Stérungen gesichert sind. Die
von der Norm abweichenden Ergebnisse des Studienkollektives in diesem Test
kénnen also nicht alleine durch somatoforme Stérungen erklart werden.

Der erhdhte Wert der Gesamtskala setzt sich aus den Auffélligkeiten in den
Einzelskalen zusammen:

Die Studienteilnehmer unterscheiden sich mit signifikant (p < 0,05) héheren Werten
von der Normierungsstichprobe nach Kupfer et al. (2001) in der Skala 1
~ochwierigkeiten bei der Identifikation von Geflhlen“. Hohe Werte in dieser Skala
bringen Probleme, eigene Geflhle und durch diese ausgeldste physiologjsche
kérperliche Reaktionen adaquat zu erkennen, zum Ausdruck. Die vielféltige
Symptomschilderung umweltmedizinischer Patienten kodnnte evt. auf solche
Schwierigkeiten, regelrecht ablaufende korperliche Reaktionen richtig zu
interpretieren, hindeuten. Allerdings muss in diesem Zusammenhang auch wieder an
das Vorliegen somatoformer Stérungen als Ursache fir die Symptomschilderungen
gedacht werden.

In der Skala 2 ,Schwierigkeiten bei der Beschreibung von Geflhlen“ weisen hohe
Werte auf problematische zwischenmenschliche Beziehungen hin. In dieser Skala
unterscheidet sich das Studienkollektiv nicht wesentlich von der Norm nach Kupfer et
al. (2001). Dies wird auch durch den Familienstand der Studienteilnehmer mit einem
hohen Anteil an Verheirateten unterstrichen.

Bzgl. Skala 3 ,extern orientierter Denkstil“ bestehen hochsignifikante (p < 0,01)
Unterschiede zwischen Studienkollektiv und Norm nach Kupfer et al. (2001). In
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Haufigkeiten ausgedrlckt fallen 19% der Studienteilnehmer in dieser Skala mit
erhdhten Werten auf. ,Extern orientierter Denkstil“ bedeutet, dass schwierige,
komplexe Abldufe nur oberflachlich betrachtet, nicht hinterfragt werden, das
analytische Denken ist eingeschrankt, es kann zu Anpassungsanforderungen
kommen. Bezogen auf umweltmedizinische Patienten kdnnte dies beispielsweise
bedeuten, dass Nachrichten Gber belastende Umweltfaktoren kritiklos ibernommen
und auf die eigene Person bezogen werden oder aber, dass es einfacher ist,
Umweltfaktoren far Probleme verantwortlich zu machen, anstatt sich mit der eigenen
Person und dem sozialen Umfeld auseinander zu setzen.

Zwischen den einzelnen Gruppen des Studienkollektives konnten keine signifikanten
Unterschiede ermittelt werden, allerdings ist die Rate derer mit ,extern orientiertem
Denkstil* und Alexithymie nach dem ,cut-off-Punkt* bei den ,somatischen® niedriger
als bei den beiden anderen Gruppen mit nahezu gleich hohen Anteilen.

Aus den Ergebnissen dieses Test kann die Hypothese aufgestellt werden, dass
Alexithymie zu der Entstehung und Entwicklung umweltmedizinischer Erkrankungen
beitragt. Zur Uberpriifung kénnte man die TAS-26 noch einmal bei einem gréBeren
umweltmedizinischen Kollektiv mit vorheriger Abklarung aller Patienten auf
somatoforme Stérungen einsetzen. Unabh&ngig davon kénnte die TAS-26 in der
Klinischen Umweltmedizin gute Dienste leisten: Sie ist normalerweise von den
Patienten problemlos und ohne groBen Zeitaufwand auszufillen und kénnte bei den
entsprechenden Ergebnissen dem Arzt helfen, besser auf die Patienten einzugehen,
z.B. durch Darstellung physiologischer Kdrperreaktionen oder stark vereinfachter

Erklarungen komplexer Zusammenhénge.

4 2.2.2 PATEF — Patiententheoriefragebogen

Nachdem die TAS-26 gezeigt hat, dass ein Teil der umweltmedizinischen Patienten
dazu neigt, komplexe Zusammenhange eher oberflachlich zu betrachten, soll nun mit
Hilfe der Ergebnisse des PATEF diskutiert werden, inwieweit sich die
Studienteilnehmer mit den Ursachen ihrer Krankheiten beschéaftigen, welche
Krankheitstheorien sie entwickelt haben.

Die Auswertung des PATEF entspricht sehr gut den bisher aufgezeigten
Vorstellungen Uber umweltmedizinische Patienten und den Ergebnissen der
Studienteilnehmer:
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Der Gesamtscore des Studienkollektives unterscheidet sich mit signifikant héheren
Werten von der Norm nach Zenz et al. (1996). Die Erh6hung des Gesamtscores ist
nach Zenz et al. (1996) mit starker Krankheitsangst, starker subjektiver Belastung
durch die Krankheit und krankheitsbedingten Einschrankungen sowie der Neigung,
auf Stressbelastungen somatisch zu reagieren, verbunden. Bestéatigt wird dieser
Aspekt durch die ,diffuse Krankheitstheorie®, die fir die Mehrheit (64%, N=30) der
Teilnehmer festgestellt werden konnte. Eine ,diffuse Krankheitstheorie* kann nach
Zenz et al. (1996) damit einhergehen, dass die Patienten oft langer unter ihren
Beschwerden leiden, mehr Schmerzen angeben und sich dadurch mehr belastet
fihlen. Die ,diffuse Krankheitstheorie® spiegelt sich auch in der Gegenuberstellung
der naturalistischen mit der psychosozialen Gesamtskala wieder: 34% der
Teilnehmer (N=16) glauben an Aspekte sowohl der naturalistischen als auch der
psychosozialen Krankheitstheorie, wahrend kein Teilnehmer beide ablehnt.

Die Berechnung der Einzelskalen ergab signifikante Unterschiede (p < 0,05)
zwischen Studienkollektiv und Norm nach Zenz et al. (1996) fir die Skala
psychosozial innen und hochsignifikante Unterschiede (p < 0,01) far die beiden
naturalistischen Skalen. Die Teilnehmer sehen also vor allem schadliche Wirkungen
der Umwelt und ihren eigenen Koérper sowie in geringerem MaBe innerpsychische
Faktoren als Krankheitsursache. AuBere psychosoziale Belastungen, z.B. durch
Probleme in zwischenmenschlichen Beziehungen, werden weniger als
Krankheitsursache vermutet. Dies entspricht den Ergebnissen der TAS-26 und dem
Familienstand mit einem hohen Anteil an Verheirateten.

Die Auswertung der Skala ,Gesundheitsverhalten® zeigte signifikant niedrigere Werte
(p < 0,05) des Studienkollektives im Vergleich zur Norm nach Zenz et al. (1996). Die
Teilnehmer suchen also die Ursache fir ihre Krankheit nicht im eigenen
Gesundheitsverhalten. Im Gegenteil, der Verdacht liegt aufgrund der Nikotin-/
Alkoholanamnese/Amalgamsanierung nahe, dass sie versuchen, sich so gesund wie
mdglich zu verhalten und deshalb die Ursache darin nicht vermuten.
Zusammenfassend kann gesagt werden: Die Studienteilnehmer haben Angst vor
Krankheit und flhlen sich stark belastet. Sie sind unentschlossen bzgl. der
Krankheitsursachen. Es Uberwiegt eine eher passive Einstellung zu der Krankheit mit
dem Glauben, an der Krankheit aktiv nichts andern zu kénnen, keinen Einfluss auf
sie nehmen zu kdénnen. Dies kommt in dem Uberwiegen der naturalistischen Theorie

und dem niedrigen Wert bzgl. des eigenen Gesundheitsverhaltens zum Ausdruck.
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Zwischen den einzelnen Gruppen des Studienkollektives konnten keine signifikanten
Unterschiede errechnet werden, aber es kdnnen Tendenzen aufgezeigt werden: Die
»somatischen* und die ,nicht erkldrbaren sind eher naturalistisch eingestellt wahrend
die ,psychosomatischen“ die psychosozialen Skalen bevorzugen, aber auch
Faktoren des eigenen Korpers in ihren Uberlegungen zur Krankheitsursache mit
einbeziehen. Unter den ,psychosomatischen® finden sich im Gegensatz zu den
beiden anderen Gruppen Teilnehmer, die das eigene Gesundheitsverhalten
mitverantwortlich machen. Auffallig ist bei den psychosomatischen zudem der hohe
Anteil an ,,Angst besetzten® Teilnehmern im Gesamtscore.

Der PATEF kénnte in der Klinischen Umweltmedizin ohne groBen Zeitaufwand
eingesetzt werden, um die Ursachen, die der Patient seinen Beschwerden zugrund
legt, besser einschatzen und somit im Gesprach besser auf den Patienten eingehen

zu kdnnen.

4.2.2.3 SUB — Skala zur Erfassung der Umweltbesorgnis

Das Studienkollektiv unterscheidet sich mit niedrigeren Werten hochsignifikant (p <
0,01) von der Referenzstichprobe nach Hodapp et al. (1996), d.h. die
Studienteilnehmer sind weniger umweltbesorgt als die Norm. Dies widerspricht einer
Studie von Hodapp et al. (1996), die bei Personen, die eine umweltmedizinische
Beratungsstelle aufsuchten, eine héhere Umweltbesorgnis beschrieben. Dies kénnte
mit der von Eikmann & Herr (1996) beschriebenen Anderung des
umweltmedizinischen Patientengutes zusammenhangen, welches in den 80er Jahren
des letzten Jahrhunderts tatsachlich in den meisten Féallen zu Umweltfaktoren
expositioniert war, wahrend heute stark umweltfixierte Patienten mit ausgepragten
Symptomatiken  ohne  Nachweis von  Umweltexpositionen  Uberwiegen.
Maoglicherweise wird die Umwelt bei der Erklarung von Beschwerden ,vorgeschoben®
(Herr et al. 2002 b).

Interessant ist dieses Ergebnis im Hinblick auf die TAS und den PATEF: Die erhdhte
Rate an Patienten mit ,extern orientiertem Denkstil, die in der Mehrheit der Falle
festgestellte ,diffuse Krankheitstheorie® mit Bevorzugung naturalistischer Theorien
gibt Anlass, folgende Hypothese aufzustellen: ,Umweltmedizinische Patienten sind
Personen, die dazu neigen, aufgrund von Schwierigkeiten beim analytischen Denken
und Unentschlossenheit bzgl. der Krankheitsursache ihre Beschwerden der Umwelt

zuzuschreiben ohne eine real wahrgenommene Bedrohung durch Umweltfaktoren.®
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Auch hier konnten wieder keine signifikanten Unterschiede zwischen den
einzelnen Gruppen errechnet werden, es kann jedoch festgehalten werden, dass die
~somatischen* die kleinste, die ,nicht erkldrbaren* die gr6Bte Differenz zur Nom

aufweisen.

4.2.2.4 SF-36 — Fragebogen zum Gesundheitszustand

Bei diesem psychometrischen Verfahren zur Erfassung der subjektiv empfundenen
Lebensqualitat bestehen in allen Einzel- und beiden Summenskalen hochsignifikante
Unterschiede (p < 0,01) zwischen Studienkollektiv und der Norm nach Bullinger &
Kirchberger (1998) auBer in dem Zusatzitem ,Veranderung der Gesundheit®, die
sowohl im Studienkollektiv als auch in der Norm wie vor etwa einem Jahr empfunden
wird. Beide Summenskalen, sowohl die kdrperliche als auch die seelische, zeigen i.
Vgl. zur Norm den gleichen niedrigen Wert an, d.h. sowohl der physische als auch
der psychische Aspekt der Lebensqualitat wird als beeintrachtigt empfunden. Andere
Erkrankungsgruppen (nach Bullinger & Kirchberger 1998) sind durch jeweils einen
schlechteren und einen besseren Wert in den Summenskalen charakterisiert: so
geben z.B an Arthritis/Rheuma/Arthrose Erkrankte eine Verminderung vor allem der
kérperlichen, unter Allergien/Heuschnupfen Leidende eine Verschlechterung der
seelischen Lebensqualitat an. Nachweislich durch Umweltfaktoren belastete
Personen geben ebenfalls eine bessere Lebensqualitat an als die Studienteilnehmer:
So weisen Probanden mit einer umweltmedizinisch relevanten Exposition in Form
von Mikroorganismen und deren Gertichen im Wohnumfeld eine erniedrigte
kérperliche Summenskala auf. Bei Probanden mit alleiniger Geruchsbel&stigung im
Wohnumfeld ergeben sich in beiden Summenskalen keine Abweichungen zur Norm
(Herr et al. 2002 a). In diesem Ergebnis kommt der Leidensdruck und die erhebliche
Beeintrachtigung der Studienteilnehmer zum Ausdruck.

Zwischen den einzelnen Gruppen konnten auch hier keine statistisch relevanten
Unterschiede festgestellt werden, aber es kdnnen wieder ,Tendenzen“ aufgezeigt
werden: Die ,somatischen” Teilnehmer weisen mit den héchsten Mittelwerten in allen
Skalen die beste Lebensqualitat auf. Die ,nicht erkldrbaren® und die
.psychosomatischen* weisen i. Vgl. lediglich kleinere Differenzen auf, wobei die
whicht erkldrbaren“ in der physischen Summenskala und die ,psychosomatischen® in
der psychischen Summenskala die schlechteste Lebensqualitat angeben.
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4.2.2.5 SOMS — Screening fiir Somatoforme Stérungen

a) Haufigkeiten von Somatisierungsstérungen nach ICD-10/DSM-1V

Mit Hilfe des SOMS wurde bei 39% der Studienteilnehmer eine
Somatisierungsstérung nach ICD-10 festgestellt, bei 7% eine Somatisierungsstérung
nach DSM-IV. Die Norm nach Rief et al. (2001) dagegen wies sowohl bei der
Somatisierungsstérung nach ICD-10 als auch bei der nach DSM-IV den gleichen
Anteil an Betroffenen (0,3%) auf. Die Griinde fir diese Differenz im Studienkollektiv
sind in den Kriterien fUr eine Somatisierungsstérung nach DSM-IV (Anhang 7.3) zu
suchen: Bei 13 Studienteilnehmern liegt die geforderte Menge/Zusammenstellung an
Beschwerden vor, jedoch sind bei 10 von diesen die Ausschluss kriterien nicht erfullt.
Bei 6 von diesen 10 Teilnehmern fehlt die Vorgabe, dass die Beschwerden vor dem
30. Lebensjahr angefangen haben. 13 Studienteilnehmern geben die geforderten
Ausschlusskriterien an, aber von diesen weisen 10 Teilnehmer nicht die
entsprechende Menge/Zusammenstellung an Beschwerden auf.

Ein Blick auf die einzelnen Gruppen zeigt - wie aus den Vorbefunden / der HZKUM-
Diagnostik erwartet -, dass die von einer Somatisierungsstérung nach 1CD-10

Betroffenen vor allem unter den ,psychosomatischen® zu finden sind.

b) Haufigkeiten der Somatisierungsstérung nach ICD-10: Vergleich zwischen den
Ergebnissen des SOMS und der psychosomatischen  Diagnostik
(Vorbefunde/HZKUM)

Die Haufigkeiten der Somatisierungsstérung nach ICD-10, die mit Hilfe des SOMS

bzw. aufgrund psychosomatischer Diagnostik (Vorbefunde/HZKUM) festgestellt

worden sind, entsprechen sich weitestgehend. Die Differenz I&sst sich durch die

Teilnehmer mit mangelnder Diagnostik erklaren, bei denen weniger

psychosomatische Befunde vorliegen. Diese Vermutung bestatigt sich bei

Betrachtung der einzelnen Gruppen, die eine fast gleichmaBige Verteilung der

Diagnose ,Somatisierungsstérung“ — unabhangig von der Untersuchungsmethode —

aufweisen. Allerdings gibt es dabei doch einen ,Schdnheitsfehler”: Bei 14 Patienten

wurde aufgrund der psychosomatischen Diagnostik (Vorbefunde/HZKUM) eine

Somatisierungsstérung nach ICD-10 festgestellt. Es gibt 12 Patienten, die die

psychosomatische Diagnostik (Vorbefunde/HZKUM) durchlaufen haben und bei

denen im SOMS eine Somatisierungsstérung nach ICD-10 ausgewertet werden
konnte. Doch Uberschneidungen, d.h. eine Somatisierungsstérung nach ICD-10,

78



festgestelt im SOMS und in der psychosomatischen Diagnostik,
(Vorbefunde/HZKUM) bestehen nur bei 6 Patienten. Dies zeigt doch erhebliche

Unterschiede in der Selbst- bzw. Fremdbeurteilung der Patienten an.

c) Die Mittelwerte der einzelnen Beschwerdeindices

Die Beschwerdeindices des Studienkollektives, die sich aus den jeweils
angegebenen  Beschwerden zusammensetzen, unterscheiden sich alle
hochsignifikant von denen der Norm nach Rief et al. (2001) / Hessel et al. (2002),
d.h. die Studienteilnehmer geben — wie erwartet — deutlich mehr Beschwerden an als
die Norm. Auch im Vergleich mit anderen umweltmedizinischen Patienten nennen die
Teilnehmer im SOMS mehr Beschwerden: So haben Bornschein et al. (2000) fir ihre
Patienten einen ,Somatisierungsindex nach DSM-IV* von 5,53 und einen
,Beschwerdeindex Somatisierung“ von 10,14 veréffentlicht. Diesen Ergebnissen
stehen folgende des Studienkollektives gegentber: ,Somatisierungsindex nach
DSM-1V* 9,9 | ,Beschwerdeindex Somatisierung“ 17,6. Mit diesen Werten liegen sie
auch noch hdéher als psychosomatische Patienten nach Rief et al. (1997):
»oomatisierungsindex nach DSM-IV“ 8,3 , ,Beschwerdeindex Somatisierung“ 15,0.
Auffallig ist zudem, dass die Studienteilnehmer im SOMS im Schnitt Gber mehr
Beschwerden (18 Beschwerden pro Teilnehmer) als in der umweltmedizinischen
Anamnese (10 Beschwerden pro Teilnehmer) klagen. Der Verdacht liegt nahe, dass
die Patienten bei vorgegebenen Symptomlisten mehr Beschwerden nennen als bei
Schilderung der Beschwerden in offener Form.

Ein Blick auf die einzelnen Gruppen zeigt, dass sich die ,somatischen® (15
Beschwerden/Teilnehmer) und die ,nicht erkldrbaren“ (14 Beschwerden/Teilnehmer)
gleichen, zwischen diesen bestehen keine signifikanten Unterschiede. Im Gegensatz
dazu kénnen in diesem Test jedoch trotz der kleinen Gruppen aufgrund der enormen
Differenzen signifikante Unterschiede (p < 0,05) zwischen den ,somatischen®/*nicht
erkldarbaren“ auf der einen und den ,psychosomatischen* auf der anderen Seite
errechnet werden. Die ,psychosomatischen“ geben mit 23 Symptomen/Teilnehmer

wesentlich mehr Beschwerden an als die beiden anderen Gruppen.

d) Ungeklérte Beschwerden der letzten zwei Jahre
Die vom Studienkollektiv im SOMS angegebenen haufigsten Beschwerden
entsprechen denen, die die Teilnehmer in der umweltmedizinischen Anamnese

genannt haben, wobei man allerdings beachten muss, dass der SOMS nach
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kérperlichen Symptome fragt und unspezifische Beschwerden wie beispielsweise
Schlafstérungen, Gedachtnis-/Konzentrationsstérungen nicht erfasst. Beim Vergleich
mit der Normbevdlkerung nach Hessel et al. (2002) fallt auf, dass die Norm vor allem
unter Schmerzen des Bewegungsapparates und des Kopfes zu leiden scheint,
wahrend Beschwerden des Nervensystems wie ,auBergewdhnliche Mudigkeit bei
leichter Anstrengung“ und Koordinations-/Gleichgewichtsstérungen, die im
Studienkollektiv neben den Schmerzsymptomen von Bedeutung sind, in der Norm
eine geringere Rolle spielen.

Die Ergebnisse der einzelnen Gruppen stimmen weitestgehend mit deren Angaben
in der umweltmedizinischen Anamnese ein: Die ,somatischen“ geben bei den
Symptomen des Nervensystems die niedrigsten Raten an, die ,nicht erkldrbaren®
fallen besonders durch den hohen Anteil an Personen mit Kopfschmerzen auf und
die ,psychosomatischen“ nennen ein breit gefachertes Spektrum an Symptomen mit
jeweils hohen Anteilen der einzelnen Beschwerden.

e) Zusammenfassung ,SOMS*

In den Ergebnissen des SOMS wird der hohe Anteil von Somatisierungsstérungen
nach ICD-10 bestatigt, der in der psychosomatischen  Diagnostik
(Vorbefunde/HZKUM) aufgefallen ist und dem anderer umweltmedizinischer Studien
entspricht (Stewart & Raskin 1985, Joraschky et al. 1998, Schulze-Rdbbecke et al.
1998/99, Bornschein et al. 2000). Des weiteren wird das in der umweltmedizinischen
Anamnese beschriebene Beschwerdespekirum im Rahmen der Vergleichbarkeit
(SOMS erfragt nur kérperliche Symptome) bestatigt. Auffallend ist die hohe Zahl an
Beschwerden, die von den Studienteilnehmern angegeben wird. Diese Ubertrifft die
Angaben der Norm (Rief et al. 2001/Hessel et al. 2002), anderer
umweltmedizinischer (Bornschein et al. 2000) und psychosomatischer Patienten
(Rief et al. 1997).

Aus diesen Ergebnissen kann die Schlussfolgerung gezogen werden, dass der
SOMS, der relativ problemlos und ohne groBen Zeitaufwand auszufillen ist, in der
Klinischen Umweltmedizin zum Ermitteln somatoformer Stdérungen gute Dienste
leisten kénnte, vor allem, wenn die Durchfihrung eines psychosomatischen Konsils
nicht mdglich ist. Allerdings muss bedacht werden, dass es im Studienkollektiv doch
zu erheblichen Abweichungen zwischen SOMS und psychosomatischer Diagnostik
(Vorbefunde/HZKUM) gekommen ist, so dass bei Mdglichkeit der Inanspruchnahme
psychosomatischer Diagnostik diese zu bevorzugen ist.
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Bzgl. der einzelnen Gruppen kann zusammengefasst werden, dass sich die
~somatischen* und die ,nicht erkldrbaren* &hnlich sind. Bei den ,psychosomatischen®,
die sich bzgl. der Beschwerdeindices signifikant von den beiden anderen Gruppen
unterscheiden, bestehen in Gber 60% der Falle Somatisierungsstérungen nach ICD-
10. Die Angabe der Beschwerden stimmt fir die einzelnen Gruppen mit der in der
umweltmedizinischen Anamnese weitestgehend Uberein. Die Anzahl der genannten

Beschwerden unterscheidet sich bei allen 3 Gruppen deutlich von der Norm.

4.2.2.6 SCL-90-R — Symptom-Checkliste

Die SCL-90 erfragt mit 90 Items vor allem psychische Symptome.

Die grundsatzliche psychische Belastung, die durch den ,Global Severity Index -
GSU* ausgedruckt wird, unterscheidet sich signifikant (p < 0,05) von der der Norm
nach Hessel et al. (2001). In Haufigkeiten ausgedrickt bedeutet dies, dass bei 34%
der Teilnehmer eine deutlich messbare psychische Belastung und bei 11% eine hohe
bis sehr hohe psychische Belastung vorliegt.

Ebenfalls signifikant (p < 0,05) unterscheidet sich das Studienkollektiv von der Norm
nach Hessel et al. (2001) in der Angabe der Anzahl von Symptomen (,Positive
Symptom Index — PST*). Im Schnitt gibt jeder Teilnehmer 30 Beschwerden an. Dies
erhartet den bereits beim SOMS (Kap. 4.2.2.5) geduBerten Verdacht, dass die
umweltmedizinischen Patienten bei vorgegebenen Symptomen mehr Beschwerden
angeben, wie wenn sie diese in offener Form schildern. Die h&ufigsten genannten
Beschwerden stimmen auch hier wieder im Rahmen dieses Testes, der weniger nach
kérperlichen, sondern verstarkt nach psychischen, unspezifischen Symptomen fragt,
mit denen der umweltmedizinischen Anamnese Uberein.

Kein signifikanter Unterschied zwischen Studienkollektiv und Norm nach Hessel et al.
(2001) wurde bzgl. der Intensitat der Antworten (,Positive Symptom Distress Index® —
PSDI) erhoben, d.h. die Mehrheit der Studienteilnehmer litt unter den jeweiligen
Symptomen ,.ein wenig*“.

Alles in allem kann festgehalten werden, dass die Studienteilnehmer viele Symptome
mit ,ein wenig darunter gelitten“ angegeben haben, was zu signifikanten Ergebnissen
im GSI, PST und zu keinem signifikanten Unterschied bzgl. des PSDI fihrte. Dies
kann mdglicherweise durch die Vielzahl der ltems erklart werden, die teilweise
ahnliche Sachverhalte erfragen, mit der Folge, dass die Patienten alle in etwa auf
ihnre Beschwerden zutreffenden Items angekreuzt haben. Die SCL-90-R wird
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aufgrund dieser Vermutung und der Tatsache, dass sie beim Ausflllen relativ
zeitintensiv ist, als weniger praktikabel fir den Einsatz in der Klinischen
Umweltmedizin eingeschatzt.

Zwischen den einzelnen Gruppen konnten keine signifikanten Unterschiede
errechnet werden, aber die ,somatischen* und die ,nicht erkldrbaren® weisen
ahnliche, z.T. niedrigere Mittelwerte als die Norm auf im Gegensatz zu den
.psychosomatischen* mit den hdéchsten Mittelwerte. Zudem fallt auf, dass die
~somatischen* im Verhéaltnis gesehen die wenigsten Symptome, aber die meisten mit
,sehr stark darunter gelitten angegeben haben.

4.2.2.7 Zusammenfassung Frage 2

Alle psychometrischen Erhebungsinstrumente weisen i. Vgl. zu den entsprechenden
Normen signifikante Unterschiede auf. Anhand der Ergebnisse kann das untersuchte
Kollektiv folgendermaBen beschrieben werden:

Die Studienteilnehmer, die entsprechend der umweltmedizinischen Anamnese eine
Vielzahl kérperlicher und psychischer Symptome angeben, flhlen sich in ihrer
subjektiv . empfundenen Lebensqualitat stark beeintréachtigt. Die Kriterien fir eine
Somatisierungsstérung nach ICD-10 werden gehduft erfillt. Bzgl. der
Krankheitsursachen sind sie in der Mehrheit der Falle unentschlossen, Angst und das
Geflhl, die Krankheit nicht beeinflussen zu kdnnen, spielen eine Rolle. Reale
Umweltbesorgnis ist wenig ausgepragt. Von Bedeutung sind Schwierigkeiten bei der
Identifikation von Geflihlen und den dazugehdrigen physiologischen Reaktionen,
sowie ein extern orientierter Denkstil mit der Neigung zu eher oberflachlicher
Betrachtungsweise komplexer Zusammenhange.

Bei den einzelnen Gruppen lassen sich folgende Tendenzen erkennen:

Die ,somatischen* Teilnehmer entsprechen abgesehen von der Vielzahl an
Symptomen, die auch sie angeben, am ehesten den Normkollektiven: Sie weisen die
niedrigsten Raten an auffélligen Ergebnissen bzgl. Alexithymie vor. Sie weichen die
Umweltbesorgnis sowie die Lebensqualitat betreffend am wenigsten von der Norm
ab. Bei nur einem Teilnehmer dieser Gruppe besteht eine Somatisierungsstérung
nach ICD-10 und in der SCL-90 liegen Mittelwerte ahnlich der Norm vor. lhre
Krankheitstheorien zeigen eher naturalistische Zlige. Diese Ergebnisse stimmen mit
denen der Erhebung der soziodemographischen Daten sowie der
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umweltmedizinischen Anamnese Uberein: die ,somatischen“ entsprechen nahezu der

.Norm"“.

Die ,nicht erkldrbaren® entsprechen in der Anzahl ihrer Symptom-Angabe, der
Haufigkeit einer Somatisierungsstérung nach ICD-10, sowie bzgl. der
Krankheitstheorien den ,somatischen.” Die Alexithymie und die Lebensqualitat
betreffend weisen sie ahnliche Ergebnisse wie die ,psychosomatischen® auf, wobei
sie sich verstarkt durch die kérperlichen Aspekte der Lebensqualitat beeintrachtigt
fihlen. Umweltbesorgt sind sie i. Vgl. zur Norm am wenigsten. Werden in diese
Uberlegungen noch die soziodemographischen Ergebnisse sowie die der
umweltmedizinischen Anamnese einbezogen, féallt auf, dass diese Patienten
zwischen der Norm und psychosomatischen Patienten stehen. Eine psychische
Uberlagerung ist ziemlich wahrscheinlich.

Die ,psychosomatischen* Teilnehmer fallen durch die vielen physischen und
psychischen Beschwerden auf, Uber die sie klagen. In Uber 60% der Falle ergibt der
SOMS bei ihnen eine Somatisierungsstérung nach ICD-10. Bzgl. der Alexithymie
entsprechen ihre Ergebnisse den ,nicht erkldrbaren®. |hre Krankheitstheorien sind
eher psychosozial betont und sie beziehen auch ihr eigenes Gesundheitsverhalten in
ihre Uberlegungen iiber die Ursachen von Krankheit mit ein. Die Lebensqualitat wird
verstarkt in psychischer Hinsicht als schlecht empfunden. Aus der Betrachtung dieser
Ergebnisse gemeinsam mit den soziodemographischen Daten wund der
umweltmedizinischen Anamnese folgt der Schluss, dass diese Patienten

psychosomatische Patienten sind.

Zu den eingesetzten Erhebungsinstrumenten ist abschlieBend zu sagen, dass
aufgrund der in dieser Studie gemachten Erfahrungen und erhaltenen Ergebnissen
der Einsatz von TAS, PATEF und SOMS in der Klinischen Umweltmedizin zu
Uberlegen ware. Diese drei psychometrischen Verfahren sind problemlos sowie
wenig zeitaufwendig auszufillen/auszuwerten und es kdénnten aus den jeweiligen
Ergebnissen Konsequenzen fir die weitere Zusammenarbeit Patient/Arzt gezogen
werden. Je nach Ergebnis in der TAS und im PATEF kénnte der Arzt sich besser auf
den Patienten einstellen und somit besser auf ihn eingehen. Dies kdénnte zu einer
effektiveren Zusammenarbeit fihren. Der SOMS kdnnte dem Arzt erste Hinweise auf
eine somatoforme Stdérung geben, wobei gesagt werden muss, dass er eine
psychosomatische Diagnostik nicht ersetzen kann.
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4.3 Schlussfolgerungen

Die hier untersuchten Studienteilnehmer entsprechen, Anamnese und Befunde
betreffend, umweltmedizinischen Patienten anderer Ambulanzen/Studien. Das
heterogene Studienkollektiv konnte anhand der Diagnosen in Anlehnung an Gieler et
al. (1998) in drei Gruppen eingeteilt werden, wobei sich diese Gruppeneinteilung
nicht nur im Bezug auf die gestellten Diagnosen bestatigt hat. Anhand der
Ergebnisse kann vermutet werden, dass sich unter den umweltmedizinischen
Patienten einige finden, die aufgrund von Schwierigkeiten beim analytischen Denken
sowie Unentschlossenheit im Bezug auf die Krankheitsursache ihrer Beschwerden
der Umwelt zuschreiben ohne eine real wahrgenommene Umweltnoxe. Dies wére
evt. ein weiterer Ansatz bei der Suche nach Faktoren, die die Entstehung von
,Umweltkrankheiten“ férdern, dem weiter nachgegangen werden konnte. Diese
Ergebnisse bestatigen erneut, wie wichtig es bei diesen Patienten ist, sich mit ihnen
auseinander zu setzen, zu versuchen, sie zu verstehen und auf sie einzugehen, um

sie von einer Zusammenarbeit Uberzeugen und ihnen effektiv helfen zu kdnnen.
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5. ZUSAMMENFASSUNG

5.1 Zusammenfassung auf Deutsch

Die vorliegende Studie hatte zum Ziel, ein Patientenkollektiv des Hessischen
Zentrums far Klinische Umweltmedizin anhand Anamnese und Diagnostik unter
Einsatz psychometrischer Verfahren zu beschreiben.

Dazu wurden 53 Patienten bei ihrem ambulanten Termin in der Umweltmedizinischen
Ambulanz des HZKUM gebeten, psychometrische Erhebungsinstrumente zu den
Themen Alexithymie (TAS-26), Krankheitstheorien (PATEF), Umweltbesorgnis
(SUB), gesundheitsbezogene Lebensqualitat (SF-36), somatoforme Stdérungen
(SOMS) und psychische Belastung (SCL-90-R) auszuftllen.

Die Ergebnisse zeigen, dass die untersuchten Studienteilnehmer Anamnese und
Befunde betreffend umweltmedizinischen Patienten anderer Ambulanzen/Studien
ahneln. Das heterogene Studienkollektiv konnte anhand der Diagnosen in die
Gruppen ,somatisch“, ,nicht erklarbar und ,psychosomatisch* eingeteilt werden,
wobei sich diese Gruppeneinteilung nicht nurim Bezug auf die gestellten Diagnosen
bestatigt hat. Bei allen psychometrischen Erhebungsinstrumenten ergaben sich
signifikante/hochsignifikante Unterschiede im Vergleich zu den jeweiligen
Normkollektiven: Die Teilnehmer, die sich als weniger umweltbesorgt als die Norm
herausstellten, wiesen teilweise Schwierigkeiten bei der Identifikation von Geflihlen
und dadurch ausgelésten kdrperlichen Reaktionen auf sowie eine eher oberflachliche
Betrachtungsweise komplexer Zusammenhange (,extern orientierter Denkstil“). Es
Uberwiegte  Unentschlossenheit  bzgl. der Krankheitsursachen  (,diffuse
Krankheitstheorie“). Die subjektiv empfundene Lebensqualitdt wurde als schlecht
beurteilt. Es gab einen hohen Anteil an Patienten mit somatoformen Stérungen und
es lag eine messbare psychische Belastung der Teilnehmer vor.

Aus den Ergebnissen wurde geschlossen, dass TAS-26, PATEF und SOMS
Instrumente flir den Einsatz in der Klinischen Umweltmedizin sein kdnnten, um eine
bessere Zusammenarbeit zwischen Patient und Arzt zu gewahrleisten. Des weiteren
kébnnte der Aspekt des ,extern orientierten Denkstils“ und der ,diffusen
Krankheitstheorie® bei diesen Patienten in weiteren Studien verfolgt werden als
mdgliche férdernde Faktoren bei der Entstehung von ,Umweltkrankheiten®.
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5.2 Zusammenfassung auf Englisch

By the presented study it was intended to describe a group of patients of the
“Hessisches Zentrum fur Klinische Umweltmedizin (HZKUM)” on the basis of medical
history and diagnosis by means of psychometric procedures.

Therefore 53 patients were asked to fill in some psychometric instruments about
alexithymia (TAS-26), disease theories (PATEF), environmental worry (SUB), health
related quality of life (SF-36), somatoform disorders (SOMS) and psychical load
(SCL-90-R) during their ambulatory date at the outpatients department for
environmental medicine of the HZKUM.

Similarity concerning medical history and diagnosis between patients examined in
our outpatients department for environmental medicine and those examined in other
outpatients departments for environmental medicine / studies were shown. The
heterogeneous group of patients was divided into the three subgroups “somatic”, “not
explicable” and “psychosomatic” on the basis of diagnoses. This partition was not
only confirmed in relation to the drawn up diagnoses. All psychometric instruments
resulted in significant / high significant differences compared with the respective
standard collectives. The participants, who turned out as less environmentally
worried than the standard had partially difficulties in identifying their own feelings
causing physical reactions as well as a rather superficial view of complex
connections (“extern orientierter Denkstil”). Indecision concerning causes ofdiseases
(“diffuse Krankheitstheorie”) was predominating. Quality of life was subjectively
judged as bad. There were a lot of patients complaining about somatoform disorders
with measurable psychical load.

It was concluded from the results, that TAS-26, PATEF and SOMS could be used in
the environmental medicine in order to ensure a better cooperation between patient
and physician. A far-sighted outlook could be the survey about the aspects of “extern
orientierter Denkstil” and “diffuse Krankheitstheorie” in context with promoting factors

of environmental diseases.
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7.

7.1

ANHANG
Fragebdgen

7.1.1 Toronto-Alexithymie-Skala-26 — TAS-26 (nach Kupfer et al. 2001)

TAS
Toronto Alexithymie Skala (autorisierte dt. Version)

Anleitumg.

Im Folgenden geht es um den
treffen oder nicht zutreffen.

1 - trifft gar nicht zm
2 - trifft eher micht

3 - trifft teilweise zn und teilweise nicht zu

Umgang mit Gefiihlen. Bitte geben Sie an, wie sehr die folgenden Aussagen auf Sie zy-
Kreuzen Sie bitte nur diejenige Antwort an, die am besten auf Sie personlich zurrifft:

4 - trifft cher m
5 - aifft vallig za
Zu jeder Vorgabe ecine Antwortkennziffer ankreuzen | gar eher teils eher villig
nicht zu | micht zu u 2]
1 | Wenn ich weine, weifl ich immer warum. a1 o2 g3 a4 as
2 | Tagtriumen ist Zeitverschwendung. gl a2 03 0 4 os
3 |Ich winschte, ich wiére nicht so schiichtern. g1 g2 a3 04 Os
4 [ Mir ist oft unklar, was ich gerade fihle. 01 a2 a3 O 4 as
S_|Ich habe oft Tagtriume tber die Zukunft. o1 02 O3 a4 0s
6 |Ich glaube, ich kann genauso leicht wie andere Freund- a1 02 as3 a4 0Os
schaften schlieBen.
7 |Esist wichtiger, Lasungen fiir Probleme zu: kennen, als g1 02 03 a4 as
Zu wissen. wie die Las entstanden sind.
8 | Es ist schwierig fiir mich, die richtigen Worte fiir meine 01 o2 03 04 as
Gefiihle zu finden.
9 |Ich tele anderen Menschen geme meinen Standpumnkt zu o1 o2 as 04 as
Dingen mit.
10 | Ich habe kérperliche Empfindungen, die selbst Arzte o1 o2 a3 o4 as
nicht verstehen.
11 | Es reicht mur nicht, da etwas fimktioniert, clme 21 wis- a1 oz g3 04 as
sen, warum und wie es funktioniert.
12 | Es filt mir leicht, meine Gefithle zu beschreiben. 01 g2 a3 o4 as
13 | Ich analysiere Probleme lieber, als sie nur zu schildern. a1 a2 g3 04 gs
14 | Wenn ich aufgeregt bin, weiB ich nicht, ob ich traurig, a1 02 03 04 Os
angstlich oder witend bin.
15 Id:mm;ﬁrﬁdmdnaVMmghaﬂ. 01 o2 03 04 as
16 | Ich verbringe viel Zeit mit Tagtriumen, wemn ich nichts a1 a2 03 a4 as
zu tun habe,
17 Idlhnuﬁvmmubumk&puhdimﬁnmﬁndm- o1 a2 o3 a4 as
gen.
18 | Ich habe seiten Tagtriume. g1 a2 g3 a4 as
19 | Ich ziehe es vor, Dinge geschehen zu lassen, als verste- gl a2 03 o4 Qs
hen zu wollen, warum sie gerade passieren.
20 | Ich habe Gefiihle, die ich nicht richtig verstehen kann. 01 a2 a3 04 g s
21 | Gefiihle verstehen zu konnen ist wesentlich. 01 g2 a3 04 as
22 | Ich finde es schwierig zu beschreiben, wie ich anderen g1 a2 as3 04 as
dber fiihle.
23 Anderesa.gm,xd:sdlmmGﬁﬁemdlrmE a1 a2 O3 a4 s
24 | Man sollte nach den genaueren Erklanmgen suchen, 01 | 02 | g3 | g4 | OS5
25 | Ich weiB nicht, was in mir vorgeht. o1 a2 o3 a4 as
26 | Ich erkenne oft nicht, wann ich wiitend bin. o1 a2 O3 o4 s

@ Kuofer. Briihler. Universitit Gielen, Leipzig
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7.1.2 Patiententheoriefragebogen — PATEF (nach Zenz et al. 1996)

PATEF Testbogen

Name:

Vorname:

Geschlecht: O weiblich (J ménnlich

Aiter (O Jahre

Anleitung

Sie suchen Ihren Arzt auf, weil Sie Beschwerden haben. Dabei machen Sie sich sicher dariiber Ge-
danken, was lhre jetzigen Beschwerden hervorruft. In diesem Fragebogen sind eine Anzahl von még-
lichen Krankheitsursachen aufgefiihrt. Der Fragebogen solil Inrem Arzt helfen, Sie besser zu verstehen
und die richtige Therapie zu wihien.

Hinter jeder mdgiichen Krankheitsursache stehen rechts 5§ Kistchen. Diese 5 Kéistchen sind lber-
schrieben mit ,sicher nicht“, ,wenig wahrscheinlich®, ,méglich“, ,sehr wahrscheinlich®, ,ganz sicher”.
Machen Sie bitte ein Kreuz in das Kistchen, das threm Urteil entspricht.

Kreuzen Sie bitte das erste Késtchen ,sicher nicht“ an, wenn der Sachverhalt als Ursache Ihrer jetzi-
gen Beschwerden auf keinen Fall in Betracht kommt. Halten Sie den Sachverhait ,wenig wahrschein-
lich" flr die Ursache Ihrer derzeitigen Beschwerden, soliten Sie das zweite Kéistchen ankreuzen. Halten
Sie es fUr ,mdglich*, daB der Sachverhalt Ursache lhrer jetzigen Beschwerden ist, kommt Ihr Kreuz in
das dritte Késtchen. Ein Kreuz kommt in das vierte Kéistchen, wenn Sie es fir ,sehr wahrscheinlich“
halten, da8 der Sachverhait Ihre derzeitigen Beschwerden verursacht hat. st der Sachverhalt .ganz
sicher" Ursache lhrer jetzigen Beschwerden, kreuzen Sie bitte das fiinfte Kastchen an.

Denken Sie bitte daran, daB es darauf ankommt, welche Erklérung Sie fiir Ihré jetzigen Beschwerden
haben.

© by Hogrefe-Verlag GmbH & Co. KG, Goitingen - Nachdruck und jegliche Art der Vervielfaitigung verboten - Best.-Nr. 0114103
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Kénnten lhre jetzigen Beschwerden sicher nicht wenig mbglich sehr ganz sicher
dadurch verursacht werden daf... wahrscheinlich wahrscheinlich

1) ...Sie sich zu wenig Ruhe génnen? J J J 3 J

2) ...Ihre Mitmenschen Sie nicht ver-
stehen oder nicht ernst nehmen? J - | J J J

3) ...Sie das ortliche Klima nicht
| vertragen? cretiman 3J J J d J

4) ._.Sie manchmal nicht genug Willens-
kraft aufgebracht haben oder nicht
aufbringen konnten? 3 J dJ J J

5) ..Sie in letzter Zeit zu oft den Schiaf
vernachlassigt haben? J J J d 7

6) ...Sie LArmbelastungen/Luftver-
schmutzu ioaktivi

ngen/Radioaktivitat
oder anderen Umweltbelastungen
ausge-setzt sind? 3d J d

7) ...Sie andauernd ohne ersichtlichen
Grund erschépft sind? d J

8) ...Sie einen schwachen Kreislauf
haben?

9) ...Sie sich haufig Selbstvorwiirfe
machen?

10)...Sie mit Ihren Problemen nicht
fertig werden?

11)...Sie etwas gegessen/getrunken
haben, was Sie nicht vertragen?

aa a O ua u

.
(. a o a a

12)...Sie mit |hren Lebensbedingungen
unzufrieden sind?

a Qo O a o Q

13)...Sie zu schiecht schiafen?

14)...Sie Angste haben, die Sie in manchen
Fallen nicht Uberwinden kénnen?

Q
Q O oo @ @  Q a QA

15)...Sie unangenehme Dinge nicht
verarbeiten kénnen?

a o o oo a 4
a o o a4

a 4

16)...Sie sich aus Bequemlichkeit zu sehr
gehen lieBen oder gehen lassen?

.
a o o o a Q

Zwischensummen:

PSA - PsI GESV NTA |

5
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Konnten lhre jetzigen Beschwerden

sicher nicht

wenig

méglich

wahrscheinlich

sehr
wahrscheinlich

ganz sicher

17)...Sie Krankheitszeichen nicht
wahrhaben wollen?

18)...|hnen Personen, die Ihnen
nahestehen, Sorgen machen?

19)...Sie zu wenig an die frische
Luft gehen?

20)...Sie hdufig in niedergeschiagene
Stimmung geraten?

21)...Sie unangenehme Dinge héufig
auf die lange Bank schieben oder
geschoben haben?

22)...Personen, die lhnen viel bedeuten,

Sia enttiuscht haben?

23)...Sie sich in die aligemeine Hetze
des heutigen Lebens einlassen?

24)...bei Ihnen eine gesundheitliche
Antilligkeit vererbt ist?

25)...Sie sich ingendwo angesteckt
haben?

26)...Ihre Beschwerden durch einen

Witterungswechsel ausgeldst werden?

27)...Sie Gefilhle von Minderwertigkeit
haben?

28)...sich Ihr Kbrper von einer alten
Verletzung oder einem Unfall
nicht erholt hat?

29)...Sie mitunter zu streng gegen
sich selbst sind?

30)...Kollegen, Nachbarn oder Vorge-
setzte Sie oft in Auseinander-
setzungen verwickein?

31)...Sle 2u oft im Leben Pech haben?

 Q u u

O O a o Q o O

Q

Q

a Q

O O Q

Q Qo a o a a aQ

Qa

Qo

 Q a aQ

 a Q Q o Q

a

o Q

J

Q Q 4

Q a9 ao o o O O

Q

Q

Q a o O

Q O o o o a aQ

Q

Q

Zwischensummen:

PSA PSI

NTA
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Kénnten Lhre jetzigen Beschwerden sicher nicht wenig méglich sehr ganz sicher
dadurch verursacht werden daf... wahrscheinlich wahrscheinlich

32)...Sie sich in einer Lebensphase be-
finden, A e Korper umsteitt?  J J | J 0

33)...Sie bei Ihrer Arbeit gesund-
heitsschédlichen Einfilissen

ausgesetzt sind? O 3 J 3J 0
34)...5ie Ihre Freizei i
e A a 3 3 3 0

35)...Sie bestimmte Medikamente,
die lhnen der Arzt verschrisben hat,

nicht vertragen? ) J & gJ a
...Die Anforderungen im Beruf
modarHernd:nshd? 0 3J 3J 3J 0
37)...Sie in letzter Zeit leichtsinnig mi
nlwgmrﬂwtmwgd? 0 O J 3J 0
38)...Sie altersbedingte, kdrperliche

)wm%mv 0 d 3J J a
ek el i . 7 3 a9 o
mdarlfnmsdrvidbedautate? ) a J d O
41)...Jhr Alitag zu eintdnig ist? O 0 3 ) 0
wm&mwwm

lichen Beschwerden zu reagieren? ) 0 J 3J 0O
43)...Ihre Drilsen nicht richtig arbeiten? 0 J 3J 0
44)...die Krankheit schon lange in Ihnen

versteckt war und jetzt zum Ausbruch

kommt? O 0 3 3J 0

Sianh'nungasundeubarm
“ haben (Raucher/Essen/Trinken)? 0 0 3J J 0
46)...Ihre Beschwerden jahreszetiich

bedingt sind? a 0 3 3J a
Zwischensummen:
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7.1.3 Skala zur Erfassung der Gesundheitsbesorgnis — SUB
(nach Hodapp et al. 1996)

IHRE EINSTELLUNG ZUR UMWELT

1. trifft nicht zu

2. trifft kaum zu 3. trifft eher zu

4. trifft genau zu

Sie finden hier eine Reihe von Feststellungen, in denen verschiedene Einstellungen zur Umweilt
beschrieben werden. Lesen Sie bitte jeden Satz durch und (berprifen Sie, ob diese Aussage fir
Sie zutrifft. Sie haben die Mbglichkeit, zwischen vier Abstufungen auszuwahien:

Es gibt keine richtigen oder falschen Antworten. Kreuzen Sie bitte die Antwortstufe an, die lhrer
Meinung am ehesten fiir Sie zutrifft.

[t

2| 2| | 3
E|E| 5| 2
| 2| S| &
1. Mich regt es auf, wenn ich an all die Schadstoffe um mich herum
denke. e84
2. Ich denke oft darliber nach, dass ich Schadstoffe in meinem Kdrper |
aufnehme. O R O8) B
3. Ilch mache mir Sorgen, dass Umweltgifte meine geistigen Fahigkeiten
beeintrichtigen. Ch |2 B ¥
4. Ich frage mich, ob in meiner Wehnung oder in meinem Haus Asbest
oder andere gesundheitsgefahrdende Stoffe verwendet werden. |2 [ [
5. Es macht mir Angst, wenn ich daran denke, wie Uberall Giftmdll
gelagert wird. O | OB [
6. Ich beflirchte, dass es in absehbarer Zeit zu einem schweren
Atomreaktoruntall kommen kannte. (|2 [B| [k
7. Ein schlechtes Gedachtnis kénnte auch von zu viel Chemikalien in
unserer Umwelt herrithren. |2 |8 4
8. Die meisten Chemikalien filhren bei l&ngerer Berlhrung mit dem
Organismus zu schweren Erkrankungen. [ [B |
9. Menschen, die viel mit Chemikalien zu tun haben, sind einem
erhdhten Krankheitsrisiko ausgesetz. 0| [(B (K
10. Wenn ich daran denke, wie belastet unsere Nahrung ist, verliere ich
den Appetit. (R CB M
11. Ich firchte, mein Organismus ist bereits durch gefahrliche
Umweltstoffe geschédigt. [(Ri[B|[H
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L N 3
r o @
s 3/ 2 &
c X o O
E E E E
12. Wenn ich verreise, iberlege ich mir vorher, wo ich am wenigsten den ,
Schadstoffen im Wasser oder in der Luft ausgesetzt bin. (|2 B O
13. Je mehr Information ich Uber die Umweltbelastungen bekomme, ,
desto unsicherer fiihle ich mich. O R B
14. Unsere Nachkommen werden firr die Folgen der Umweltbelastungen |
biiBen miissen. O R OB
15. Ich habe Angst vor der Zukunft, wenn ich an unsere Umwelt
denke. [k [B
16. Die Menschen haben die Kontrolle (iber die Auswirkungen der
Technik auf die Umwelt verloren. [ (B
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7.1.4 Fragebogen zum Gesundheitszustand — SF-36
(nach Bullinger & Kirchberger 1998)

IHRE GESUNDMEIT

In diesem Fragebogen geht es um die Einschatzung Ihres Gesundheitszustandes.

Der Bogen erméglicht es, im Zeitverlauf nachzuvolliziehen, wie Sie sich fihlen und wie Sie im
Alltag zurechtkommen.

Bitte beantworten Sie jede der (unterlegten) Fragen, indem Sie bei den Antwortmdglichkeiten
das Feld ankreuzen, das am besten auf Sie zutrifft.

1. Wie wiirden Sie Ihren Gesundheitszustand im Allgemeinen beschreiben?

AUSGEZOICHNGL ......c.cvvvvecrerssrersssansssssasesensssssessasecsssssnssenssssssssssnsessssssecsseecss |

LSBT QU e en et es st eee s sess et sasseessan O

WENIGET QUL ...ttt s eas st sen s nneneas O

(2. Im Vergleich zum vergangenen Jahr, wie wirden Sie Ihren derzeitigen Gesundheitszustand
beschreiben?

| DOIZEit Viel DESSET .......cc.omsrarnerrrres e censssaenes

1

| Derzeit etwas besser .............c.cccoeeowiann.

; Etwa wie vor inem Jahr ...

! Derzeit etWas SChIBCHIET .........covvveeemirerierrereieeirrrererersrretetsnrsesstesenesessirasnenes

ooooQ

jDerzeit VB! SCRIBCRIET <e.eoeeoeee oot eeee s s sesseesessaesseseessessessasssessenesneesseems
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eingeschrankt? Wenn ja, wie stark?

3. Im Folgenden sind einige Tatigkeiten beschrieben, die Sie vielleicht an einem normalen Tag
ausiiben. Sind Sie durch Ihren derzeitigen Gesundheitszustand bei diesen Tétigkeiten

| B Ja, stark Ja,etwas | Nein, iiberhaupt
[ elngeschriinkt | eingeschrénkt nicht einge-
! schrinkt
|.......__. + - - v -— . g
3.a anstrengende Tiitigkeiten, z.B.
schnell laufen, schwere Gegenstdnde
heben, anstrengenden Sport treiben O O O
3b mittelschwere Titigkeiten, z.B.
_ einen Tisch verschieben, staub-
' saugen, kegeln, Golf spielen O O O
!i 3¢ Einkaufstaschen heben oder tragen 0 0 0
13.d  mehrere Treppenabsatze steigen 0O ‘ 0 | 0
'3 einen Treppenabsatz steigen | ] n N
3.f  sich beugen, knien, bicken 0 | N ! O
3.9 mehr als einen Kilometer zu Fuf i
gehen O i O O
_Bh - mehrere StraBenkreuzungen weit zu ;
FuB gehen O 0 | 0
30 elne StraBenkreuzung weit zu FuB
i - o o 0
3] sich baden oder anziehen O | O | =

bzw. zu Hause?

4. Hatten Sie in den vergangenen vier Wochen aufgrund Ihrer kdrperifichen Gesundheit
irgendwelche Schwierigkeiten bei der Arbeit oder bei anderen alltaglichen Tatigkeiten im Beruf

4.c Ich konnte nur bestimmte Dinge tun....................

4.a Ich konnte nicht so lange wie (blich tatig sein.............ccceciiiiiiiiiiiin

4.b Ich habe weniger geschafft als ich wollte........................c........

4.d Ich hatte Schwierigkelten bei der AUSIORPND cioiiiimiviasisiniivinsssssrasiiisit
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‘ 5. Hatten Sie in den vergangenen vier Wochen aufgrund seelischer Probleme irgendwelche
‘ Schwierigkeiten bei der Arbeit oder bei anderen alitaglichen Tatigkeiten im Beruf bzw. zu
i

Hause (z.B. weil Sie sich niedergeschlagen fiihlten)?

5.a Ich konnte nicht so lange wie Ublich tatig sein

Bekanntenkreis beeintrachtigt?

-----------------------------------------

5.b Ich habe weniger geschatft als ich WOllte .................cccociiiininininiinnn,
5.c Ich konnte nicht so sorgfaltig wie Gblich arbeiten .........................

| UDOMAUDPE MICHT <..cvvvvvververecsiasesscesssessasssssssssssssssssssensssssssssssssssassssnsssessaanes

6. Wie sehr haben lhre kdrperliche Gesundheit oder seelischen Probleme in den vergangene
vier Wochen |hre normalen Kontakte zu Familienangehdrigen, Freunden, Nachbarn oder zum

O
O
O
O
O

7. Wie stark waren lhre Schmerzen in den vergangenen vier Wochen?

[1CONe: SCMBIZON ... i b s s

OOoO0O0OOgo

Ja

O

Nein

O

]

—
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'8. Inwieweit haben die Schmerzen Sie in den vergangenen vier Wochen bei der Ausibung Ihrer
- Alitagstatigkeit zu Hause und im Beruf behindert?
|

| UBENAUPE MICHE ... oeeeeessesssesess e cessesmmsssssses s eesesesesmesssss e ]
TR IR BIEN - cssosmoin st e i s oo []
| MBOID iRl S R G st L]
74T 11112 4 OO PSPPSR []

(BT s s i i s L v T S B T T st D
1

‘9. Indiesen Fragen geht es darum, wie Sie sich fihlen und wie es lhnen in den vergangenen vier

. Wochen gegangen ist. Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile das Kastchen an, das Ihrem Befinden am
ehesten entspricht.

Wie oft waren Sie in den vergangenen vier Wochen...

; i :
| immer meistens | ziemlich oft manchmal selten  nie

1

9a ..,volierSchwung?-..“.,.,..? E] OJ | ] ] | ]
-9.b ...éehrnervbs?...............i [] B ] } l:] | O

9.c ...so niedergeschlagen, |
dass Sie nichts !

O O

aufheitern konnte?......... | O ,
9.d ..ruhigund gelassen?...  [] | |
9. ..voller Energie?............ N |

9.1 ..entmutigt und traurig?..

9.9 ..erschopft?......ccourvuee.

O
| 0
[
O

9.h ...glﬂcklich?.....................i

ololglololo|o
O|O0|o0a(oQga|d
Olololololo|o
Oloioiolalo|o

yg.i W1 Se———

104



110. Wie héufig haben lhre kdrperliche Gesundheit oder seelischen Probleme in den vergangenen
vier Wochen |hre Kontakte zu anderen Menschen (Besuche bei Freunden, Verwandten usw.)
beeintrachtigt?

NI []
IMBISIENS ..o (]
L S I
Selten . []
11. Inwieweit trifft jede der folgenden Aussagen auf Sie zu?
trifft trifft weiB | trifft trifft
ganz weitgehend nicht weitgehend (iberhaupt

2u u nicht zu nicht zu

11.a Ich scheine etwas leichter als

andere krank zu werden [_—_] [j [] D

11 Ichbin genauso gesund wie alle
anderen, die ich kenne

11.c Ich erwarte, dass meine
Gesundheit nachldsst

'11.d Ich erfreue mich ausgezeichneter

| Gesundheit

O o o
O o o o0

o 0 O
0 0 O
O 0 O
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7.1.5 Screening fiir Somatoforme Stérungen — SOMS (nach Rief et al. 1997)

Name: Geb.-Datum:

- SOMS-2
Heutiges Datum: Geschlecht: w. / m. [SE—————
Anleitung: Im folgenden finden Sie eine Liste von kirperlichen Beschwerden.
Birre geben Sie an. ob Sie im Laufe der vergangenen 2 Jahre unter diesen Beschwerden liber kiirzere oder
ldngere Zeu gelitten haben oder immer noch leiden.
Geben Sie nur solche Beschwerden an, fiir die von Arzten keine genauen Ursachen gefunden wurden

und die Ihr Wohlbefinden stark beeintrichtigt haben.

JaD NcinD

Ich habe in den vergangenen 2 Jahren
unter folgenden Beschwerden gelitten:

[ch habe die Anleitung gelesen

(1) Kopf- oder Gesichtsschmerzen JaD Ne:nD
(2) Schmerzen im Bauch f .
oder in der Magengegend JaCl M‘"D
(3) Ruckenschmerzen Jai___] Nc:n[j
(4} Gelenkschmerzen JaD NcinD
(5) Schmerzen in den ( o
Armen oder Beinen Ja’:j NmC]
(6) Brustschmerzen JnD NelnD
(7) Schmerzen im Enddarm Ja: NcinD
(8) Schmerzen beim Geschlechtsverkehr Ja,:l NclnD
(9) Schmerzen beim Wasserlassen Ja _—l Nc:nE]

®
Ja-:l NclnD
JaJ NclnD

s w0
a[] v ]
5[] nea[ ]
il )

IaD NcinD
Ialj Ncin[]
1a[_J Nein[ J
Ja:] NcinD
sa[_ ) nein[_]
1a[_J Nein[J
2] il
JaD NcinD

© Copynight Verlag Hans Huber, Bern 1997

(10} Ubelkeit
(11) Vollegefahl (sich aufgebldht fihlen)

(12) Druckgefiihl, Knbbeln
oder Unruhe 1m Bauch

(13) Erbrechen
(auBerhalb ciner Schwangerschaft)

(14) Vermehrtes AufstoBen
(in der Speiserohre )

(15) “'Luftschlucken™. Schluckauf oder
Brennen im Brust- oder Magenbereich

(16) Unvertraglichkeit von
verschiedenen Speisen

(17) Appetitverlust

(18) Schlechter Geschmack im Mund
oder stark belegte Zunge

(19) Mundtrockenheit

(20) Haufiger Durchfall

(21) Fliissigkeitsaustritt aus dem Darm
(22) Haufiges Wasserlassen

(23) Haufiger Stuhldrang

(24)
(25)
(26)

(27

(28)
(29)

(30)

(31)

(41)
(42)
(43)

(44

(43)
(46)
47)

Herzrasen oder Herzstolpern
Druckgefiihl in der Herzgegend
SchweiBausbriiche (heiB oder kalt)
Hitzewallungen oder Erriten

Atemnot (auBer bei Anstrengung)

UbermaBig schnelles Ein- und Ausatmen

auBergewohnliche Miidigkent
bei leichter Anstrengung

Flecken oder Farbanderungen der Haut
®

32) Sexuelle Gleichgiiltigkeit

) Unangenehme Empfindungen

1m oder am Genitalbereich

®

34) Koordinations- oder

Gleichgewichtsstorungen

) Lahmung oder Muskelschwiache

Schwiengkeiten beim
Schlucken oder KloBgefiihl

Flisterstimme oder Stimmverlust

Hamverhaltung oder Schwiengkeiten
beim Wasserlassen

Sinnestauschungen

Verlust von Berithrungs-
oder Schmerzempfindungen

Unangenehme Kribbelempfindungen
Sehen von Doppelbildern

Blindheit

Verlust des Horvermogens
Krampfanfille

Gedichtnisverlust

BewuBtosigkeit

sa[_] Nein[ ]
1] New[ ]
1a[_) Nein[_]
Nl Nein| |
Nein[_]
1a_ ] Nen[ ]

Jaj NcinD
Ja:] NcmD

Ja|

Ja:] .\’cmD
JaJ N’ctnD

JaD Ncm:l
JaD NcmD
Jag NcmD
133 Ncmg
sa[_ ] Nein[ ]
1w[J Nein ]
n[7 nein[ )
h:] NcinD
W[ wen ]
]aD NeinD
}a:l .\'em:l
Jaj NcinD
IaD NeinD
Ial:l NcinD

| — - bitte auf der Riickseite fortfahren

106



Seite 2 SOMS - 2
Fiir Frauen: Fiir Manner:
(48) $Mmerzhafte Regelblutungen 1a[ ) Nein[ ] | (53) Impotenz oder sa[_J Nein_J
(49) UnregelmiBige Regelblutungen 1] NeinD Stdrungen des Samenergusscs
(50) UberméBige Regelblutungen 1a[_] Nein[ J
(51) Erbrechen wihrend der gesamten Schwangerschaft  Ja[_J Nein[ )
(52) Ungewohnlicher oder verstirkier Ausfluf .
aus der Scheide Ja D NMD

Die folgenden Fragen beziehen sich auf die von Ihnen auf der Vorderseite und oben genannten Beschwerden.

Falls Sie keine Beschwerden hatten, kénnen Sie die folgenden Fragen auslassen und mit Frage 64 weitermachen.

(54) Wie oft waren Sie wegen der genannten Beschwerden beim Arzt ? [(] ke [T] 1 b
(55) Konnte der Arzt fiir die genannten Beschwerden eine genaue Ursache feststellen ?

(56) Wenn der Arzt Thnen sagte, daB fiir Ihre Beschwerden keine Ursachen zu finden scien,
konnten Sie dies akzeptieren ?

(57) Haben die genannten Beschwerden Thr Wohlbefinden sehr stark beeintriichtigt ?

(58) Haben die genannten Beschwerden Thr Alltagsleben (z.B. Familie, Arbeit, Freizeitaktivititen)

stark beeintrachtigt ?
(59) Nahmen Sie wegen der genannten Beschwerden Medikamente ein ?

(60) Hatten Sie jemals Panikattacken, bei denen Sie furchtbare Angst bekamen
und zahlreiche korperliche Beschwerden empfanden, und die nach einigen Minuten
oder Stunden wieder abklangen ?

(61) Traten die geschilderten Beschwerden ausschlieBlich wihrend solcher Panikattacken
(Angstanfillen) auf ?

(62) Begannen die ersten der genannten Beschwerden bereits vor dem 30. Lebensjahr ?

(63) Wie lange halten diese Beschwerden nun schon an ? D ¢ 6 g“’“‘l"']':fr

3 bis
6x

DJa

(7 sie

6 bis
12x

mehr
als 12 x

[ Nein

D Nein
(] Nein

ber
2 Jahre

----------------------------------------- S L L L L L L LTI

(64) Haben Sie Angst oder sind Sie fest liberzeugt, cine schwere Krankheit zu haben,
ohne daB bisher von Arzten eine ausreichende Erklirung gefunden wurde ?

(65) Wenn ja, haben Sie diese Angst bzw. Uberzeugung bereits seit mindestens 6 Monaten ?
(66) Haben Sie Schmerzen, die Sie stark beschiftigen ?
(67) Wenn ja, besteht dieses Problem bereits seit mindestens einem halben Jahr ?

(68) Halten Sie bestimmte Korperteile von sich fiir miBgestaltet, obwohl andere Personen
diese Meinung nicht teilen ?

© Copyright Verlag Hans Huber, Bern 1997
3-456-82887-X* / Best.nr. 0308102
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7.1.6 Symptom-Checkliste — SCL-90-R (nach Franke 1995)

Sie finden auf diesem Blatt eine Liste von Problemen und Beschwerden, die man manchmal hat.
Bitte lesen Sie jede Frage sorgféltig durch und entscheiden Sie, wie sehr Sie in den letzten
sieben Tagen durch diese Beschwerden gestort oder bedréngt worden sind.

Uberlegen Sie bitte nicht erst, welche Antwort ,den besten Eindruck“ machen kdnnte, sondern
antworten Sie so, wie es fiir Sie persdnlich zutrifft. Machen Sie bitte hinter jeder Frage nur ein
Kreuz indas Kastchen mit der fir Sie am besten zutreffenden Antwort. Streichen Sie
versehentliche Antworten deutlich durch und kreuzen Sie danach das richtige Kastchen an.

Bitte beantworten Sie jede Frage!

Beispiel:
Frage: Wie sehr litten Sie in den letzten sieben Tagen unter Rickenschmerzen?

Wenn bei lhnen als Antwort auf diese Frage am besten ,sehr stark” zutrifft, dann kreuzen Sie bitte
das Kéastchen 4 = ,sehr stark” an.

Alle Ihre Antworten werden selbstverstandlich vertraulich behandelt.

Stéarke Ihrer Zustimmung:

£
L2
c
& o <
3 c L 2
e 9 =2 7]
2l el | 8| &
@3 e N @ @
| Wie sehr litten Sie in den letzten sieben Tagen unter
'Riickenschmerzen? 0|1 |23
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11
12.

| 13.

14,

- 15.

18.

Wie sehr litten Sie in den letzten sieben Tagen unter...?

10.

16.

17.

. Kopfschmerzen

. Nervositat oder innerem Zittern

immer wieder auftauchenden unangenehmen Gedanken,

Worten oder Ideen, die Ihnen nicht mehr aus dem Kopf gehen

Ohnmachts- oder Schwindelgefihlen

Verminderung Ihres Interesses oder Ihrer Freude an
Sexualitat

allzu kritischer Einstellung gegentber anderen

der Idee, dass irgendjemand Macht (ber Ihre Gedanken hat

dem Gef(ihl, dass andere an den meisten |hrer
Schwierigkeiten Schuld sind

Gedachtnisschwierigkeiten

Beunruhigung wegen Acﬁtiosigkeit und Nachlassigkeit
dem Gefuhl, leicht reizbar und verargerbar zu sein
Herz- und Bruslscﬁmefzen

Furcht auf offenen Platzen oder auf der StraB3e

Energieloéigkeil oder Verlangsamung in den Bewegungen
oder im Denken

Gedanken, sich das Leben zu nehmen

Haéren von Stimmen, die sonst keiner hort

Zittern

dem Gefuhl, das man den meisten Menschen nicht trauen

kann
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Wie sehr litten Sie in den letzten sieben Tagen unter...?

19. schlechtem Appetit

- 20. Neigung zum Weinen

- 21. Schiichternheit oder Unbeholfenheit im Umgang mit dem

anderen Geschlecht

. 22. der Beflrchtung, ertappt oder erwischt zu werden

| 23. plétzlichem Erschrecken ohne Grund

24. Geflihlsausbriichen, gegeniber denen Sie machtlos waren

- 25. Beflirchtungen, wenn Sie alleine aus dem Haus gehen
- 26. Selbstvorwiirfen (iber bestimmte Dinge

27. Kreuzschmerzen

28. dem Geflhl, dass es Ihnen schwerfdllt, etwas anzufangen

29. Einsamkeitsgefuhlen
- 30. Schwermut
31. dem Gef(ihl, sich zu viele Sorgen machen zu missen
- 32. dem Geflihl, sich fur nichts zu interessieren
: 33. !?urt:-r;tsa.mkeit

| 34. Verletzlichkeit in Gefiihlsdingen

; 35. der Idee, dass andere Leute von lhren theimsten Gedanken

: wissen
. 36. dem Gefiihl, dass andere Sie nicht verstehen oder
teilnahmslos sind
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| 37.
38.

| 39.
40.
41 ..
42.
43.

44,

45.

4.
a7
48.
49.

50,
51,
52.
53.

- 54,

Wie sehr litten Sie in den letzten sieben Tagen unter...?

dem Geflihl, daés' dié Leme unfreundlich sind oder Sie nicht
leiden kénnen

der Notwendigkeit, alles sehr langsam zu tun, um sicher zu
sein, dass alles richtig ist

Herzklopfen oder Herzjagen

Ubelkeit oder Magenverstimmung

Minderwertigkeitsgefiihlen gegentuber anderen
Muskelschmerzen (Muskelkater, GliederreiBen)

dem Geflhl, dass andere Sie beobachten oder uber Sie reden

Einschlafschwierigkeiten

dem Zwang, wieder und wieder nachzukontrollieren, was Sie
tun

Schwierigkeiten, sich zu entscheiden
Furcht vor Fahrten in Bus, StraBenbahn, U-Bahn oder Zug
Schwierigkeiten beim Atmen

Hitzewallungen und Kalteschauern

der Notwendigkeit, bestimmte Dinge, Orte oder Téatigkeiten zu

meiden, weil Sie durch diese erschreckt werden

Leere im Kopf

Taubheit oder Kribbeln in einzelnen Kérperteilen

dem Gefﬂ.hl, éi.nen klumpen (Kloé) irﬁ;i-als zu hében

einem Geflihl der Hofir“w-ngslc-)sigkeit angesichts der Zukunft
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Wie sehr litten Sie in den letzten sieben Tagen unter...?

95.
56.
57.
58.
59.

60.

61,

62.
63.

64.
65,
66.
67.
6
™

70
| oder im Kino

7.

| 72.

Konzentrationsschwierigkeiten
Schwachegefihl in einzelnen Kérperteilen
dem Gefuhl, gespannt oder aufgeregt zu sein
Schweregefiihl in den Armen oder den Beinen
Gedanken an den Tod und ans Sterben

dem Drang, sich zu Uberessen

einem unbehaglichen Geflhl, wenn Leute Sie beobachten

oder (iber Sie reden

dem Auftauchen von Gedanken, die nicht lhre eigenen sind

dem Drang, jemanden zu schlagen, zu verletzen oder ihm
Schmerzen zuzufigen

frihem Erwachen am Morgen

zwanghafter Wiederholung derselben Tatigkeit, wie Berihren,
Zahlen, Waschen

unruhigem oder gestortem Schiaf
dem Drang, Dinge zu zerbrechen oder zu zerschmettern
Ideen oder Anschauungen, die andere nicht mit lhnen teilen

starker Befangenheit im Umgang mit anderen

Abneigung gegen Menschenmengen, z.B. beim Einkaufen

einem Gefihl, dass alles sehr anstrengend ist

Schreck- und Panikanféllen
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{ Wie sehr litten Sie in den letzten sieben Tagen unter...?

73.

76.
73
| 78.
| 78.
80.

- 81.

82
| 83,
84,

- 85,

86.
87,

g8,
| 89,
90,

t 75,

fuhlen zu kbnnen

Unbehagen beim Essen oder Trinken in der Offentlichkeit

. der Neigung, immer wieder in Erérterungen oder Aus-
einandersetzungen zu geraten

Nervositdt, wenn Sie alleine gelassen werden
mangelinder Anerkennung Ihrer Leistung durch andere
Einsamkeitsgefiihlen, selbst wenn Sie in Gesellschaft sind
so starker Ruhelosigkeit, dass Sie nicht stillsitzen kénnen
dem Gefiihl, wertlos zu sein

dem Gefiihl, dass Ihnen etwas Schlimmes passieren wird

dem Bedlirfnis, laut zu schreien oder mit Gegenstanden zu
werfen

der Furcht, in der Offentlichkeit in Ohnmacht zu fallen
dem Gefiihl, dass die Leute Sie ausnutzen, wenn Sie es

zulassen wiirden

sexuellen Vorstellungen, die ziemlich unangenehm fur Sie
sind

dem Gedanken; daés Sie fur Ihre Sunden bestraft werden
sollten

schreckenerregenden Gedanken und Vorstellungen

dem Gedanken, dass etwas ernstlich mit lhrem Kérper nicht in
Ordnung ist

dem Eindruck, sich einer anderen Person nie so richtig nahe

Schuldgefuhlen

dem Gedanken, dass irgendetwas mit lhrem Verstand nicht in |

Ordnung ist
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7.2 Einteilung der Beschwerden

Die Beschwerden wurden gemaéss des Umweltmedizinischen Gesundheitsfrage-
bogens nach Lichtnecker (2001) in 11 Kategorien eingeteilt:

KATEGORIE 01 ,HAUT*

01.01 | Schwellungen, Quaddeln 01.07 | Haarausfall

01.02 | Rétungen 01.08 | Juckreiz

01.03 | Ausschlage, Flecken, Geschwire 01.09 | Nagelveranderungen

01.04 | Hautverfarbungen 01.10 | Zahnfleischverdnderungen

01.05 | Blaue Lippen 01.11 | Anderes Haut

01.06 |Blasse
KATEGORIE 02 ,SINNESORGANE*“

02.01 | Sehschwéache 02.06 | Ohrgerausche

02.02 | Doppelbilder 02.07 | Storungen des Tastempfindens

02.03 | Trockene, brennende Augen 02.08 | Geschmacksstdrungen

02.04 |trédnende Augen 02.09 | Veranderungen des Riechempfindens

02.05 | Rétung der Bindehaut 02.10 | Anderes Sinnesorgane
KATEGORIE 03 ,NERVENSYSTEM“

03.01 | Abnorme Mudigkeit 03.15 | Schwindel

03.02 | Einschlafstérungen 03.16 | Kalte, schwitzige Hadnde bzw. FliBe

03.03 | Durchschlafstérungen 03.17 | KloBgefihle im Hals

03.04 | Gedachtnis- oder 03.18 | Taubheitsgefihl an den Gliedern

Konzentrationsstérungen

03.05 | Antriebsminderung 03.19 | Kribbeln, Ameisenlaufen

03.06 | Ohnmacht/Kollapsneigung 03.20 | Zittern der Finger

03.07 | Verwirrtheitszustédnde 03.21 | L&hmungserscheinungen

03.08 | Mattigkeit 03.22 | Brennendes Gefuhl an Handen bzw.

FlBen

03.09 | Leistungsverlust 03.23 | Kopfschmerzen

03.10 | Sprachstérungen 03.24 | Stimmungslabilitat

03.11 | Krampfe 03.25 | Vermehrte Reizbarkeit

03.12 | Gleichgewichtsstérungen 03.26 | Depressivitat

03.13 | SchweiBausbriiche 03.27 | Antriebsarmut, Desinteresse

03.14 | Verandertes Temperaturempfinden 03.28 | Anderes Nervensystem

KATEGORIE 04 , ATEMWEGE*“

04.01 | Schnupfen 04.07 | Reizhusten

04.02 | Laufende Nase, haufiges Niesen 04.08 | Husten mit Auswurf

04.03 | Trockene Nase 04.09 | Asthmaanfalle

04.04 | Heiserkeit 04.10 | Atemnot in Ruhe

04.05 | Verminderte Nasenatmung 04.11 | Atemnot bei Anstrengung

04.06 | Brennen im Rachen 04.12 | Anderes Atemwege
KATEGORIE 05 ,HERZ -KREISLAUF*

05.01 | Herzrasen 05.04 | Engegefihl in der Brust

05.02 | Herzstolpern 05.05 | "Schwarz werden" vor den Augen

05.03 | Schwellungen der Knéchel 05.06 | Anderes Herz-Kreislauf

KATEGORIE 06 ,VERDAUUNGSTRAKT"“

06.01 | Mundgeruch 06.10 | Ubelkeit

06.02 | Trockener Mund 06.11 | Erbrechen

06.03 | Zahnfleischverdnderungen 06.12 | Durchfall

06.04 | Vermehrter SpeichelfluB 06.13 | Verstopfung

06.05 | Sodbrennen, saures AufstoBBen 06.14 | Blahungen

06.06 | Schuckbeschwerden 06.15 | Veranderung der Farbe des Stuhls

06.07 | Appetitverlust 06.16 | Bauchkrampfe

06.08 | Appetitsteigerung 06.17 | Anderes Verdauungstrakt

06.09 | Véllegeflhl
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KATEGORIE 07 ,HARN -/GESCHLECHTSORGANE*

07.01 | Haufiges Wasserlassen 07.05 | Stérung der Libido, der Potenz
07.02 | Nachtliches Wasserlassen 07.06 | Schmerzen beim Geschlechtsverkehr
07.03 | Brennen beim Wasserlassen 07.07 | Anderes Harn- und Geschlechtsorgane

07.04 | Veranderung der Monatsblutung

KATEGORIE 08 ,BLUT -~/IMMUNSYSTEM*

08.01 | Blaue Flecken 08.03 | Anfélligkeit fir Infekte

08.02 | Nasenbluten 08.04 | Anderes Blut/Immunsystem
KATEGORIE 09 ,BEWEGUNGSAPPARAT*

09.01 | Muskelschwache 09.04 | Bewegungseinschrénkung von Gelenken

09.02 | Wadenkrampfe 09.05 | Anderes Muskeln, Glieder, Gelenke

09.03 | Schwellungen von Gelenken

KATEGORIE 10 ,STOFFWECHSEL*“

10.01 | Gewichtszunahme 10.05 | Kélteempfindlichkeit
10.02 | Gewichtsabnahme 10.06 | Hitzewallungen

10.03 | HeiBhunger 10.07 | Alkoholunvertréglichkeit
10.04 | Vermehrtes Durstgefihl 10.08 | Anderes Stoffwechsel

KATEGORIE 11 ,UNVERTRAGLICHKEITEN/ALLERGIEN“

11.01 | Unvertréglichkeit/Allergie Magen-Darm | 11.03 | Heuschnupfen

11.02 | Unvertraglichkeit/Allergie Haut 11.04 | Anderes Unvertraglichkeiten/Allergien

99.99 ,SONSTIGES*

Tab. 7.0 Einteilung der Beschwerden gemass des Gesundheitsfragebogens nach Lichtnecker (2001)
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7.3 Kriterien fur die Somatisierungsstérungq nach ICD-10/DSM-IV

Diagnostische Kriterien der Somatisierungsstérung nach ICD-10 —
Forschungskriterien: Dilling et al. 1994

(entnommen aus ,SOMS-Das Screening fir Somatoforme Stérungen, Manual zum
Fragebogen®)

A. Eine Vorgeschichte von mindestens zwei Jahre anhaltenden Klagen Uber
multiple und wechselnde kérperliche Symptome, die durch keine
diagnostizierbare korperliche Erkrankung erklart werden kénnen. Die eventuell
vorliegende bekannte kdrperliche Erkrankung erklart nicht die Schwere, das
AusmapB, die Vielfalt und die Dauer der kérperlichen Beschwerden oder die damit
verbundene soziale Behinderung. Wenn einige vegetative Symptome vorliegen,
bilden sie nicht das Hauptmerkmal der Stérung, d.h. sie sind nicht besonders
anhaltend oder belastend.

B. Die stéandige Sorge um die Symptome fihrt zu andauerndem Leiden und dazu,
dass die Patienten mehrfach (drei- oder mehrmals) um Konsultationen oder
Zusatzuntersuchungen in der Primarversorgung oder beim Spezialisten
nachsuchen. Wenn aus finanziellen oder geographischen Griinden medizinische
Einrichtungen nicht erreichbar sind, kommt es zu andauernder Selbstmedikation
oder mehrfachen Konsultationen bei 6rtlichen Laienheilern.

C. Hartnackige Weigerung, die medizinische Feststellung zu akzeptieren, dass
keine ausreichende korperliche Ursache flur die kérperlichen Symptome vorliegt.
Akzeptanz der arztlichen Mitteilung allenfalls fir kurze ZeitrAume bis zu einigen
Wochen oder unmittelbar nach einer medizinischen Untersuchung.

D. Insgesamt sechs oder mehr Symptome aus der folgenden Liste, mit Symptomen
aus mindestens zwei verschiedenen Gruppen:

Gastrointestinale Beschwerden:
(1) Bauchschmerzen

2) Ubelkeit

) Geflhl von Uberblahung

) schlechter Geschmack im Mund oder extrem belegte Zunge

)

)

Klagen Uber Erbrechen oder Regurgitation von Speisen
Klagen Uber haufigen Durchfall oder Austreten von Flissigkeit aus
dem Anus
Kardiovaskuldre Symptome:
(7) Atemlosigkeit ohne Anstrengung
(8) Brustschmerzen
Urogenitale Symptome:
(9) Dysurie oder Klagen Utber die Miktionshaufigkeit
(10) unangenehme Empfindungen in oder um den Genitalbereich
(11) Klagen tber ungewdhnlichen oder verstarkten vaginalen Ausflu3
Haut- und Schmerzsymptome:
(12) Klagen Uber Fleckigkeit oder Farbveranderungen der Haut
(13) Schmerzen in den Gliedern, Extremitaten oder Gelenken
(14) unangenehme Taubheit oder Kribbelgefihl
E. H&aufigstes Ausschlusskriterium: Die Stérung tritt nicht ausschlieBlich wahrend
einer Schizophrenie oder einer verwandten Stérung (F2), einer affektiven
Stérung (F3) oder einer Panikstérung (F.41.0) auf.

(
(3
(4
(5
(6
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Korperliche Symptome einer Somatisierungsstérung nach DSM-1V —

American Psychiatric Association, 1994

(entnommen aus ,SOMS-Das Screening fir Somatoforme Stérungen, Manual zum
Fragebogen®)

A. Zahlreiche korperliche Beschwerden in der Vorgeschichte, die vor dem 30.
Lebensjahr begannen und Uber mehrere Jahre bestanden. Die Beschwerden
fOhrten zu Behandlungsversuchen oder deutlichen sozialen, beruflichen oder
anderen Beeintrachtigungen.

B. Jedes der folgenden Kriterien muss erfullt sein:

1.

Mindestens vier Schmerzsymptome aus:

Kopfschmerzen, Abdominelle Schmerzen, Rickenschmerzen, Gelenk-
schmerzen, Schmerzen in Extremitaten, Brustschmerzen, Rektale
Schmerzen, Schmerzen wahrend Geschlechtsverkehr, Menstruations-
schmerzen, Schmerzen beim Wasserlassen

Mindestens zwei gastrointestinale Symptome auBer Schmerzsymptome
aus:

Ubelkeit, Durchfall,  Blahungen, Erbrechen (auBer wahrend
Schwangerschaft), Unvertraglichkeit verschiedener Speisen

Mindestens ein Symptom bei sexuellen Organen aus:

Sexuelle  Gleichgultigkeit,  Erektions- oder  Ejakulationsstérung,
unregelmaBige Menstruation, exzessive Menstruationsblutung, Erbrechen
Uber die gesamte Schwangerschaft

Mindestens ein pseudoneurologisches Symptom aus:

Blindheit, Sehen von Doppelbildern, Taubheit, Sensibilitdtsstérungen,
Halluzinationen, Aphonie, Koordinations- oder Gleichgewichtsstérungen,
Lahmungen oder umschriebene Schwéachen, Schluckschwierigkeiten /
,Frosch im Hals", Harnverhaltung, Anfélle, Amnesien,
Bewusstseinsverluste (nicht Ohnmachten)
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7.4 Anhangq - Ergebnisse

Die einzelnen Gruppen des Studienkollektives sind kursiv geschrieben.

Grundgesamtheit Studienteilnehmer:
“‘UMA -Patienten” N=53
N=203 in Wertung=53
in Wertung=203
N % N %
Geschlecht weiblich 118 58,1% 32 60,4%
méannlich 85 41,9% 21 39,6%

Tab. 7.1 Geschlecht der Grundgesamtheit an UMA-Patienten und der Studienteilnehmer

Grundgesamtheit Studienteilnehmer:
“‘UMA -Patienten”
N=203 N=53
in Wertung=180 in Wertung=53
N % N %
Alter in Jahren < 30 Jahre 20 11,1% 5 9,4%
30 — 49 Jahre 90 50,0% 23 43,4%
50 — 69 Jahre 63 35,0% 24 45,3%
> 70 Jahre 7 3,9% 1 1,9%

Tab. 7.2 Altersverteilung der Grundgesamtheit an UMA -Patienten und der Studienteiinehmer

Grundgesamtheit Studienteilnehmer:
“‘UMA -Patienten” N=53
N=203
in Wertung N % inWertung| N %
SCHULABSCHLUSS keinen 95 2 2,1% 51 0 0%
Schiler 95 4 4,2% 51 0 0%
Volks-/Hauptschule 95 19 20% 51 15 | 29,4%
Realschule 95 24 25,3% 51 15 | 29,4%
Abitur/Fach- 95 46 48,4% 51 21 41,2%
oberschulreife
AUSBILDUNG noch keine 131 15 11,5% 48 3 6,3%
bzw. keine
Lehre 131 78 59,5% 48 22 | 45,8%
Fachschule 131 13 9,9% 48 10 | 20,8%
Hochschule 131 25 19,1% 48 13 | 27,1%
MOMENTANE TATIGKEIT
Erwerbspersonen 148 76 51,4% 52 24 46,2%
Erwerbstétig 148 62 41,9% 52 18 | 34,6%
Berufstatige 148 47 31,8% 52 15 | 28,9%
Berufstatige - 148 14 9,5% 52 3 5,8%
Krankgeschriebene
Zivildienstleistende 148 1 0,7% 52 0 0%
Erwerbslos 148 14 9,5% 52 6 11,5%
Arbeitslose 148 14 9,5% 52 6 11,5%
Nichterwerbsperson 148 72 48,7% 52 28 | 53,9%
Kleinkind 148 1 0,7% 52 0 0%
in der Schule bzw. 148 11 7,4% 52 3 5,8%
Ausbildung
Hausfrauen 148 20 13,5% 52 9 17,3%
Altersrente 148 26 17,6% 52 6 11,5%
EU-/BU-Rente 148 14 9,5% 52 10 | 19,2%

Tab. 7.3 Der Sozialstatus der Grundgesamtheit an UMA-Patienten und des Studienkollekitves

" Es wurden jene aus der Wertung genommen, bei denen die Ausbildung entweder unbekannt oder nicht
zuordenbar ist.

118




Studienkollektiv | Somatisch | Nicht erklarbar | Psychosomatisch | Norm (BGS 98)
N=53 N=10 N=9 N=20 N=7124
N % N % N % N % N %
Geschlecht
weiblich 32 60,4% 5 | 50% 6 66,7% 12 60% | 3674 | 51,6%

Tab. 7.4 Geschlecht im Studienkollektiv und in dessen Gruppen sowie inder Norm (BGS 98/Thefeld et al. 1999)

Studienkollektiv | Somatisch | Nicht erklédrbar Psycho- Norm
somatisch (BGS 98)
N=53 N=10 =9 N=20 N=7124
N % N % N % N % N %
Alter

18-29 Jahre 5 9,4% 1 10% 1 11,1% 1 5% | 1284 18,0%
30-49 Jahre | 23 43,4% 3 30% 6 66,7% 9 45% | 2867 | 40,2%
50-69 Jahre | 24 45,3% 5 50% 2 22,2% 10 50% | 2395 33,6%
70-79 Jahre 1 1,9% 1 10% 0 0% 0 0% | 578 8,1%

Tab. 7.5 Altersverteilung im Studienkollektiv und in dessen Gruppen sowie
in der Norm (BGS 98/Thefeld et al. 1999)

Studienkollektiv| Somatisch | Nicht erklédrbar Psycho- Norm (Statist.
somatisch Bundesamt,
Mikrozensus 2000)
N=53 N=10, N=9, N=20, in Wertung
in Wertung 51 | in Wertung 9 | in Wertung 9 | in Wertung 19 65.173.000
N % N % N % N % N (in 1.000) %
Hauptschule | 15 29,4% 6 | 667% 1 11,1% 6 31,6% 30.311 46,5%
Realschule | 15 29,4% 1 11,1% 1 11,1% 6 31,6% 12.146 18,6%
Abitur/Fach- | 21 41,2% 2 |222% | 7 77,8% 7 36,8% 12.468 19,1%
oberschulreife

Tab. 7.6 Schulbildung im Studienkollektiv und in dessen Gruppen sowie
in der Norm (Statistisches Bundesamt 2000)

Studienkollektiv| Somatisch Nicht Psycho- Norm (Statist.
erklérbar somatisch Bundesamt,
Mikrozensus 2000)
N=53 N=10 =9 N=20 in Wertung
in Wertung 48 | in Wertung 8 | in Wertung 9 | in Wertung 19 63.771.000
N % N % N % N % N (in 1.000) %
Ausbildung
noch keine | 3 6,3% 0 0% 1 11,1% 1 5,3% - -
bzw. keine
Lehre| 22 45,8% 4 50% 3 | 333% 9 47,4% 32.239 50,6%
Fachschule | 10 20,8% 3 | 37,5% 1 11,1% 4 21,1% 4.247 6,7%
Hochschule/ | 13 27,1% 1 125% | 4 | 44,4% 5 26,3% 6.123 9,6%
Fachhochschule

Tab. 7.7 Ausbildung im Studienkollektiv, in den einzelnen Gruppen und
in der Norm (Statistisches Bundesamt 2000)

" nicht in der Wertung, wenn Ausbildung nicht bekannt oder nicht zuordenbar
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Studien- Somatisch Nicht Psycho- Norm (Statist.
kollektiv erklérbar somatisch Bundesamt,
Mikrozensus 2000)
N=53 N=10 =9 N=20 in Wertung
in Wertung | in Wertung 9 | in Wertung 9 | in Wertung 20 82.160.000
52
N % N % N % N % N %
(in 1.000)
ERWERBSPERSON 24| 462% | 3 | 333% | 6 | 66,7% 11 | 55,0% 40.326 49,1%
Erwerbstétige 18 | 346% | 3 | 333% | 6 | 66,7% 6 30% 36.604 44,6%
Berufstatige | 15 | 28,9% | 3 | 333% | 5 | 556% 4 20% - -
Krankgeschriebene
- Berufstatige | 3 5,8% 0 0% 1 11,1% 2 10% - -
Erwerbslose 6 | 115% | 0 0% 0 0% 5 25% 3.722 4,5%
Arbeitslose | 6 11,5% | 0 0% 0 0% 5 25% - -
NICHTERWERBS-
PERSON 28 | 539% | 6 | 66,7% | 3 | 33,3% 9 45% 41.834 50,9%
Studenten | 3 5,8% 0 0% 1 11,1% 1 5% - -
Hausfrauen| 9 | 17,3% 1 11,1% | 0 0% 2 10% - -
Altersrente | 6 11,5% | 3 | 333% | 0 0% 2 10% - -
EU-BU-Rentner’ [ 10 | 192% | 2 | 222% | 2 | 222% 4 20% - -

Tab. 7.8 Momentane Tétigkeit im Studienkollektiv, in den einzelnen Gruppen und in der Norm (Statistisches
Bundesamt 2000)

" bei Arbeitslosen auch die eingeteilt, die Umschulung machen und arbeitslos gemeldet sind
T zwei nicht ,zuordenbare Rentner aufgrund des Alters unter EU-/BU-Rentner einsortiert

Studien- Somatisch Nicht Psycho- Norm (Statist.
kollektiv erklarbar somatisch Bundesamt,
Bevolkerung 2000)
N=53 N=10 N=9 N=20 N=82.259.000,5
% N % N % N % N (in 1.000) %o
ledig| 10 18,9% 0 0% 2 | 222% 6 30% 33.005,2 40,1%
verheiratet | 36 67,9% | 9 | 90% 6 | 66,7% 10 50% 38.233,5 46,5%
verwitwet/geschieden | 7 13,2% 1 10% 1 11,1% 4 20% 11.020,9 13,4%

Tab. 7.9 Familienstand im Studienkollektiv, in den einzelnen Gruppen und in der Norm (Statistisches

Bundesamt 2000)
Studienkollektiv Somatisch Nicht erklérbar Psychosomatisch
N=53, 100% N=10, 19% =9, 17% N=20, 38%
N %o N % N % N %
Anzahl der insgesamt| 505 100% 58 | 11,5% 93 18,4% 212 42%
angegebenen Beschwerden

Tab. 7.10 Anzahl der insgesamt angegebenen Beschwerden im Studienkollektiv und in den einzelnen Gruppen

Studienkollektiv Somatisch Nicht erklérbar Psychosomatisch
N=53 N=10 =9 N=20

N %o N % N % N %
Haut 01.**| 26 49,1% 4 40% 3 33,3% 10 50%
Sinnesorgane 02.**| 30 56,6% 4 40% 4 44,4% 15 75%
Nervensystem 03.**| 45 84,9% 6 60% 9 100% 18 90%
Atemwege 04.*| 33 62,3% 8 80% 7 77,8% 12 60%
Herz-Kreislauf 05.** 12 22,6% 0 0% 1 11,1% 5 25%
Verdauungstrakt 06.**| 25 47,2% 3 30% 3 33,3% 11 55%
Harn/Geschlechtsorg. 07.**| 10 18,9% 2 20% 1 11,1% 5 25%
Blut/Immunsystem 08.**| 13 24,5% 0 0% 2 22,2% 5 25%
Bewegungsapparat 09.**| 33 62,3% 5 50% 7 77,8% 12 60%
Stoffwechsel 10.** 7 13,2% 0 0% 1 11,1% 3 15%
Unvertréagl./ Allergien 11.** 11 20,8% 1 10% 3 33,3% 5 25%

Tab. 7.11 Haufigkeiten der Studienteilnehmer mit Beschwerden in den verschiedenen Organsystemen,
kategorisiert gemass des ,Umweltmedizinischen Gesundheitsfragebogens* nach Lichtnecker (2001)
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Studienkollektiv Somatisch | Nicht erkldrbar| Psychosomatisch
N=53 N=10 =9 N=20
N %o N % N % N %

03.01 abnorme Miidigkeit 18 34% 1 10% 3 33,3% 10 50%
03.02 Einschlafstoér. und

03.03 Durchschlafstér. 17 32,1% 0 0% 3 33,3% 8 40%
03.04 Konz.stor. 18 34% 1 10% 4 44,4% 10 50%
03.08 Mattigkeit 10 18,9% 1 10% 2 22,2% 5 25%
03.09 Leistungsverlust 9 17% 0 0% 2 22,2% 4 20%
03.15 Schwindel 13 24,5% 2 20% 2 22,2% 5 25%
03.23 Kopfschmerzen 28 52,8% 3 30% 8 88,9% 10 50%
03.26 Depressivitét 10 18,9% 1 10% 2 22,2% 3 15%

Tab. 7.12 Haufigkeiten der Studienteilnehmer mit Beschwerden in der Kategorie Nervensystem — Auflistung der
8 héaufigsten Beschwerden - gemaéss des ,Umweltmedizinischen Gesundheitsfragebogens® nach

Lichtnecker (2001)

Studienkollektiv Somatisch Nicht erklédrbar | Psychosomatisch
N=53 N=10 N=9 N=20
N Y% N % N % N %
Beschwerdedauer
bis zu 3 Monaten 1 1,9% 0 0% 0 0% 0 0%
bis zu 6 Monaten 1 1,9% 1 10% 0 0% 0 0%
bis zu 1 Jahr 1 1,9% 0 0% 0 0% 0 0%
bis zu 3 Jahren 13 24,5% 3 30% | 4 44,4% 5 25%
bis zu 5 Jahren 7 13,2% 1 10% | 0 0% 5 25%
Uber 5 Jahre 30 56,6% 5 50% | b5 55,6% 10 50%
Tab. 7.13 Beschwerdedauer im Studienkollektiv und in den einzelnen Gruppen
Studienkollektiv Somatisch Nicht erklédrbar | Psychosomatisch
N=53 N=10 =9 N=20
N % N % N % N %
Innenraumbelastungen 44 83,0% 7 70% | 9 100% 16 80%
Belastungen im auBeren 20 37,7% 3 30% 4 44,4% 7 35%
Bereich
Belastungen durch 21 39,6% 4 40% 3 33,3% 9 45%
Bedarfsgegenstiande
Belastungen durch 15 28,3% 1 10% | 3 33,3% 6 30%
medizinische MaBnahmen

Tab. 7.14 Haufigkeiten der Teilnehmer in der jeweiligen Belastu ngskategorie im Studienkollektiv und in den

einzelnen Gruppen

Studienkollektiv Somatisch Nicht erkldrbar | Psychosomatisch
231 32 37 106
Belastungs- Belastungs- Belastungs- Belastungs-
quellen quellen uellen quellen

N %o N % N % N %
Innenraumbelastungen 145 62,8% 20 62,5% | 20 54,1% 67 63,2%
Belastungen im &duBeren 37 16,0% 7 21,9% | 11 29,7% 13 12,3%
Bereich
Belastungen durch 32 13,9% 4 125% | 3 8,1% 18 17,0%
Bedarfsgegenstédnde
Belastungen durch 17 7,4% 1 3,1% 3 8,1% 8 7,6%
medizinische MaBnahmen

Tab. 7.15 Haufigkeiten der Belastungsquellen in der jeweiligen Kategorie im Studienkollektiv und in den

einzelnen Gruppen
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Studienkollektiv Somatisch Nicht erklérbar Psychosomatisch
N=53 N=10 =9 N=20
N Y% N % N % N %
Raucher 8 15,1% 1 10% 1 11,1% 3 15%
Tab. 7.16 Nikotinanamnese im Studienkollektiv und in den einzelnen Gruppen
Studien- Somatisch | Nicht erkldarbar Psycho-
kollektiv somatisch
N=53 N=10 =9 N=20

in Wertung=51

in Wertung=10

in Wertung=8

in Wertung=19

N % N % N % N %
Anhalt fiir friheren Alkoholabusus 3 5,8% 0 0% 0 0% 3 15,8%
bewusst kein Alkoholkonsum mehr | 6 11,5% 2 20% 1 12,5% 2 10,5%
Tab. 7.17 Alkoholanamnese im Studienkollektiv und in den einzelnen Gruppen
Studienkollektiv Somatisch | Nicht erkldrbar | Psychosomatisch
N=53 N=10 =9 N=20
N % N % N % N %
bewusste Amalgamsanierung | 25 47.2% 4 40% 4 44,4% 9 45%

Tab. 7.18 Haufigkeiten der Teilnehmer mit bewusster Amalgamsanierung im Studienkollektiv und in den

einzelnen Gruppen

Studienkollektiv Somatisch Nicht erklédrbar | Psychosomatisch
N=53 N=10 =9 N=20
N % N % N % N %
unkonvent. Diagnostik 21 39,6% 2 20% 4 44,4% 11 55%

Tab. 7.19 Haufigkeiten der Teilnehmer mit unkonventioneller, nicht schulmedizinisch betriebener Diagnostik im
Vorfeld im Studienkollektiv und in den einzelnen Gruppen

Studienkollektiv| Somatisch Nicht erklédrbar | Psychosomatisch
N=53, 100% N=10, 18,9% =9, 17% N=20, 37,7%
N % N % N % N %
Schadstoffmessungen
Pat. mit Schadstoffmess. 34 64,2% 5 50% 8 88,9% 13 65%
intern: HBM', 1x AMF| 16 30,2% 5 50% 2 22,2% 6 30%
extern konventionell: HBM/AM | 19 35,9% 2 20% 6 66,7% 7 35%
extern unkonventionell 7 13,2% 0 0% 2 22,2% 3 15%
Patienten mit Anhalt fur 10 18,9% 2 20% 2 22,2% 2 10%
aktuelle oder/und frithere
Schadstoffexposition
Umweltmonitoring-Analysen
Anzahl der Umweltmonitoring 30 100% 11 36,7% 4 13,3% 20% 36,7%
Analysen (HBM und AM)
Anzahl der Umweltmonitoring 2 100% 2 100% 0 0% 0 0%
Analysen mit Referenzwert-
Uiberschreitung

Tab. 7.20 Schadstoffmessungen, mdégliche Schadstoffexpositionen und Anzahl der Umweltmonitoring-Analysen
im gesamten Studienkollektiv und in den einzelnen Gruppen

" Es gibt bei der Aufschliisselung der Schadstoffmessungen Uberschneidungen. Es gibt Patienten, die sowohl
interne als auch externe bzw. externe und externe unkonventionelle Schadstoffmessungen haben etc..

T HBM = Humanes Biomonitoring
* AM = Ambiente Monitoring
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Studienkollektiv| Somatisch | Nicht erkldrbar| Psychosomatisch
N=53 N=10 =9 N=20
in Wertung 46 | in Wertung 10 | in Wertung 9 in Wertung 20
N % N % N % N %
A00-B99 best. infekt. u. 10 21,7% 2 20% 1 11,1% 5 25%
parasitare KH
C00-D48 Neubildungen 5 10,9% 2 20% 1 11,1% 1 5%
D50-D89 KH d.Blutes + d. blut- 3 6,5% 0 0% 22,2% 1 5%
bildenden Organe + best. Stor.
mit Beteiligung d. Immunsyst.
E00-E90 endokrine Erndhrungs-/ | 18 39,1% 5 50% 3 33,3% 9 45%
Stoffwechselkrankheiten
F00-F99 psychiatrische u. 32 69,6% 6 60% 5 55,6% 19 95%
Verhaltensstérungen
F32 depressive Episode | 4 8,7% 0 0% 1 11,1% 3 15%
F41 Angststérung | 4 8,7% 1 10% 0 0% 3 15%
F45.0 Somatisierungsstérung | 14 30,4% 0 0% 1 11,1% 12 60%
F48.0 Neurasthenie | 7 15,2% 1 10% 1 11,1% 5 25%
G00-G99 KH d. Nervensystems 18 39,1% 3 30% 8 88,9% 5 25%
G43 Migrédne | 4 8,7% 0 0% 3 33,3% 1 5%
G44.2 Spannungskopfschmerz | 5 10,9% 0 0% 3 33,3% 1 5%
G62 Polyneuropathie | 4 8,7% 1 10% 2 22,2% 0 0%
H00-H59 KH d. Auges + 11 23,9% 5 50% 3 33,3% 3 15%
Augenanhangsgebilde
H60-H95 KH d. Ohres + 5 10,9% 0 0% 1 11,1% 4 20%
Warzenfortsatzes
100-199 KH d. Kreislaufsystems 10 21,8% 1 10% 0 0% 7 35%
J00-J99 KH d. Atmungssystems | 25 54,4% 7 70% 3 33,3% 14 70%
J30 vasomotor. und allergische | 8 17,4% 3 30% 1 11,1% 4 20%
Rhinitis
J32 chron. Sinusitis| 8 17,4% 1 10% 1 11,1% 6 30%
J44 chron.obstruktive | 5 10,9% 2 20% 0 0% 3 15%
Lungenkrankheit
J45 Asthma bronchiale | 6 13% 3 30% 0 0% 3 15%
Hyperreagibles Bronchialsystem | 4 8,7% 1 10% 1 11,1% 2 10%
K00-K93 KH d.Verdauungssyst. 20 43,5% 3 30% 2 22,2% 13 65%
L00-L99 KH Haut + Unterhaut 14 30,4% 3 30% 2 22,2% 7 35%
M00-M99 KH d. Muskel-Skelett- 28 60,9% 7 70% 6 66,7% 12 60%
Syst.+Bindegewebe
(+Fibromyalgie)
MO05/06 seropos. / sonstige chron. | 0 0% 0 0% 0 0% 0 0%
Polyarthritis
M50-54 sonstige KHder | 18 39,1% 6 60% 4 44,4% 6 30%
Wirbelsdule u. d. Rickens
M79.0 Fibromyalgie | 4 8,7% 0 0% 0 0% 4 20%
N00-N99 KH Urogenitalsystem 12 26,1% 3 30% 1 11,1% 7 35%
000-099 Schwangerschaft, 1 2,2% 1 10% 0 0% 0 0%
Geburt und Wochenbett
Q00-Q99 angeborene Fehlbild., 3 6,5% 0 0% 2 22,2% 1 5%
Deformitaten + Chromosomen-
anomalien
R00-R99 Symptome + abnorme 16 34,8% 2 20% 4 44,4% 7 35%
klin. u. Labor-befunde, woanders
nicht klassifiziert
S00-T98 Verletzungen, Ver-| 6 13% 2 20% 0 0% 3 15%
giftungen + bestimmte andere
Folgen duBerer Ursachen
Z00-Z99 Fakt.,die den Gesund- 15 32,6% 3 30% 2 22,2% 7 35%
heitszustand beeinfl.u. zur
Inanspruchnahme d.
Gesundheitswesens fiihren
CFS 3 6,5% 0 0% 2 22,2% 0%
MCS 1 2,2% 0 0% 0 0% 1 5%

Tab. 7.21 Haufigkeiten der Diagnosen aus Vorbefunden / HZKUM nach ICD -10 (ohne
unkonventionell erhobene Befunde) im Studienkollektiv und in den einzelnen Gruppen
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Studienkollektiv Somatisch Nicht erklérbar Psychosomatisch
N=53 N=10 =9 N=20
N % N % N % N %
Hinweise auf Atopie | 29 54,7% 5 50% 5 55,6% 11 55%

Tab. 7.22 Haufigkeiten der Teilnehmer mit Hinweisen auf Atopie im Studienkollektiv und in den einzelnen

Gruppen
Studienkollektiv Somatisch | Nicht erkldrbar| Psychosomatisch
N=53 N=10 N=9 N=20
iW'=47 iw*=8 iw*=9 iw*=17
N % N % N % N %
TSchwierigkeiten:
Identifikation von Gefiihlen 3 6,4% 1 12,5% 1 11,1% 0 0%
tSchwierigkeiten:
Beschreibung von Gefiihlen 0 0% 0 0% 0 0% 0 0%
text. orientierter Denkstil 9 19,1% 1 12,5% 2 22,2% 4 23,5%
tAuffélligkeiten Gesamtskala 0 0% 0 0% 0 0% 0 0%
*cut-off Punkt 13 27,7% 1 12,5% 2 22,2% 3 17,7%

Tab. 7.23 TAS-26 — Haufigkeiten der Studienteilnehmer in den verschiedenen Skalen

" in Wertung

T Als auffallig gelten Studienteilnehmer mit T-Werten <=30 und >=70.
* Die Patienten werden ab einem Gesamtwert von 3 als ,alexithym* bezeichnet (cut-off Punkt).

Studien- Somatisch Nicht Psycho- | Norm nach
kollektiv erkldarbar | somatisch | Kupfer et
N=53 N=10 =9 N=20 al.
W'=47 w*=8 w*=9 w*=17 N=2047
M7 SD* Mt SDt | Mt | SDt| Mt | SDt | Mt | SDt
Schwierigkeiten:
Identifikation von Gefiihlen 2,25 0,71 2,02 096 | 1,98 0,70 221|054 | 2,02 | 0,77
Schwierigkeiten:
Beschreibung von Gefiihlen 2,63 0,53 2,40 0,61 | 258|041 251|051 |260] 0,76
extern orientierter Denkstil 3,30 0,65 3,50 0,43 | 324|097 3311059 |2,73]0,67
Gesamtskala 2,71 0,39 262 | 040 | 2571047 |266| 035|242 0,53
Tab. 7.24 TAS-26 — Mittelwerte der Skalen-Rohwerte der Studienteilnehmer und
der Norm nach Kupfer et al. (2001)
"in Wertung
T Mittelwert, dividiert durch die Anzahl der zu dieser Skala gehdrenden ltems
* Standardabweichung, dividiert durch die Anzahl der zu dieser Skala gehdrenden ltems
Studien- Somatisch Nicht erklérbar Psycho- Norm nach
kollektiv somatisch Zenz et al.
N=53 N=10 N=9 N=20 N=236
W'=47 w*=8 w*=9 w*=17
M' | sD¥f [ Mt | SDt Mt SDt Mt SDt Mt | SDt
psychosozial auBen 6,13 | 557 | 575 | 7,03 2,33 1,66 6,18 4,99 | 4,98 | 5,77
psychosozial innen 9,43 | 799 | 7,75 | 9,07 | 4,22 3,19 9,53 7,30 | 6,61 7,96
Gesundheitsverhalten| 7,38 | 4,76 | 7,38 | 4,50 6,00 3,46 7,12 6,14 9,06 | 7,04
naturalistisch auBen 8,60 | 476 | 9,63 | 4,44 7,44 5,29 8,53 5,31 6,38 | 5,04
naturalistisch innen 11,85 | 6,58 | 7,75 | 4,98 8,67 4,74 12,41 6,14 8,48 6,96
Psychosozial gesamt | 1555 | 13,21 | 13,50 | 1583 | 6,56 4,04 15,71 11,82 | 11,48 | 13,06
Naturalistisch gesamt | 20,45 | 9,82 | 17,38 | 8,52 | 16,11 9,10 | 20,94 | 9,74 | 14,83 | 10,54
Gesamtscore 43,38 | 24,86 | 38,25 | 27,24 | 28,67 15,13 43,77 | 24,87 | 34,94 | 27,01

Tab. 7.25 PATEF — Mittelwerte und Standardabweichung der Skalen-Rohwerte der Studienteilnehmer und der

Norm nach Zenz et al. (1996)

"in Wertung
T Mittelwert
* Standardabweichung
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Studienkollektiv | Somatisch Nicht erklérbar | Psychosomatisch
N=53 N=10 =9 N=20
iW =47 iw*=8 iw*=9 iw*=17
N % N % N % N %
Gesamtscore’
keine Gedanken iber Ursachen 6 12,8% 1 12,5% 2 22.2% 3 17,7%
unentschlossen 10 213% | 2 25,0% 4 44,4% 2 11,8%
starke Angst 14 29,8% | 2 | 25,0% 0 0% 7 41,2%
Krankheitstheorie*
diffus 30 63,8% | 4 50,0% 4 44,4% 11 64,7%
ausgestanzt 1 2,1% 1 12,5% 0 0% 0 0%
NT versus PS®
weder NT noch PS 0 0% 0 0% 0 0% 0 0%
unauffallig 13 277% | 3 37,5% 5 55,6% 2 11,8%
NT und PS 16 34,0% | 2 | 25,0% 0 0% 7 41,2%
nur PS 3 6,4% 0 0% 0 0% 2 11,8%
nur NT 6 12,8% 1 12,5% 1 11,1% 2 11,8%
Gesundheitsverhalten 5 10,6% | 0 0% 0 0% 4 23,5%

Tab. 7.26 PATEF - Haufigkeiten der Studienteilnehmer

“in Wertung

T S-Wert < 4: Patient denkt kaum (iber die Ursachen seiner Krankheit nach bzw. hat eine Laientheorie entwickelt.
S-Wert > 6: hohes Angstpotential bzgl. der Krankheit. Werte zwischen diesen beiden Auspragungen und Werte
<= 6 in den Einzelskalen: es erfolgt zwar eine Auseinandersetzung mit den mdglichen Ursachen, aber keine
Festlegung. Es werden alle Ursachen fir méglich gehalten, aber keine fir wahrscheinlich.

* Diffuse Krankheitstheorie* (mindestens vier Skalen mit S-Werten >= 5) bedeutet, dass die Betroffenen oft
langer unter ihren Beschwerden leiden, mehr Schmerzen angeben, sich belastet fihlen, mehr veréngstigt sind
und schwankende Stimmungen haben. ,Ausgestanzte Krankheitstheorie® mit S-Werten > 6 in ein bis drei
Skalen: die Patienten haben sich auf eine eindeutige Theorie bzgl. ihrer Krankheit festgelegt.

¥ Gegentiberstellung psychosoziale (PS) — naturalistische (NT) Krankheitstheorie ergibt finf verschiedene
Bedeutungen:

Fall 1 —beide Werte < 4 — Patient weist beide Arten von Laientheorie zurlick.

Fall 2 — beide Werte > 3 und < 7 — Patient hat eine unaufféllige Krankheitstheorie.
Fall 3 — beide Werte > 6 — Patient glaubt an Aspekte beider Laientheorien.

Fall 4 — PS > 6 und NT <= 6 — psychosoziale Laientheorie.

. Fall 5—NT > 6 und PS <= 6 — naturalistische Laientheorie.

Hohe Werte (> 6): Patienten flihlen sich teilweise fir die Ursachen der Krankheit mitverantwortlich.

Studienkollektiv Somatisch Nicht erklédrbar | Psychosomatisch Norm nach
Hodapp et al.
N=53 N=10 =9 N=20 N=248

W | M | SD¥ |W*| Mt | SDE|W*| Mt | SDf| W* | Mt | SDf| W* | Mt | SDt
Umweltbe | 45 | 38,2 | 10,0 | 8 | 41,3 | 11,0| 8 | 349 | 10,1 | 16 | 39,7 | 9,9 | 231 | 446 | 7,6
sorgnis
Tab. 7.27 Umweltbesorgnis — Mittelwerte des Studienkollektives i. Vgl. zur Norm nach Hodapp et al. (1996)

"in Wertung
T Mittelwert
* Standardabweichung
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Studienkollektiv Somatisch Nicht erklédrbar | Psychosomatisch | Norm n. Bullinger
! Kirchberger
N=53 N=10 =9 N=20 N=2914
W M SD° [Wt] Mt | SDS [ W] Mz | SDS [W+] Mt | SDS| Wt | Mt | SD§
KF 45| 711 201 | 8 | 731|193 | 8 | 692]|26,7| 16| 74,1 | 14,6 | 2886 | 83,8 | 23,6
KR 44 | 43,8 | 39,7 | 8 [ 500| 535| 8 | 406|352 | 15| 433 | 383 |2856 | 81,2 | 33,8
scH 45| 50,6 | 24,7 | 8 [ 544|199 | 8 | 484 | 185| 16| 535 | 2822905 | 77,2 | 28,5
AGS® 45| 453 | 172 | 8 | 550 | 20,0| 8 | 46,1 | 133 | 16| 44,3 | 153 |2859 | 66,2 | 21,0
Vi 45| 376 |179| 8 [ 500|20,5| 8 | 31,9| 185| 16| 34,9 | 184 2876 | 61,8 | 19,2
SFTT 451 60,0 [28,0]| 8 [797]176]| 8 [625]259]| 16| 57,0 | 2922911 87,7 [19,5
ER™ 45| 585 |433| 8 [ 708|452 8 | 542|469 | 16| 60,4 | 42,6 | 2855 | 88,2 | 28,3
PB® 45| 63,0 | 162 | 8 | 7201 238| 8 | 681 | 154 | 16 | 60,5 | 11,0 |2871 | 72,8 | 17,3
KS 44| 39,7 | 93 | 8 [405| 92| 8 | 381]| 95 | 15| 41,1 | 99 [2773|50,2 | 10,2
PST™T 144 423 [109 | 8 [ 494 125]| 8 [432] 129 15] 40,8 | 9,7 |2773| 51,5 [ 8,1
VG¥H 145 3,1 1218133 16[8]35] 1,1 ][16] 32 | 1,0 [2914][ 29 [ 1,0
Tab. 7.28 SF-36 — Mittelwerte der einzelnen Skalen des Studienkollektives und der Norm nach
Bullinger/Kirchberger (1998)
" Die Daten sind der ,Handanweisung® zum SF-36 entnommen auBer die der Skala ,Veranderung der
Gesundheit“: aus den Rohdaten berechnet
"in Wertung
¥ Mittelwert
S Standardabweichung
Korperliche Funktionsféhigkeit
Tt Korperliche Rollenfunktion
# Koérperliche Schmerzen
% Allgemeine Gesundheit
Vitalitat
T Soziale Funktionsfahigkeit
 Emotionale Rollenfunktion
555 psychisches Wohlbefinden
Korperliche Summenskala
Psychische Summenskala
HH Veranderung der Gesundheit
Studien- Somatisch | Nicht erkldrbar Psycho- Norm nach
kollektiv somatisch Rief et al.
N=53 N=10 =9 N=20 N=2050
iW [ N % W IN| % |IWIN| % |iW*| N % N %
Kriterien fur
Somatisierungs- 46 |18| 391% | 8 | 1| 125%| 8 |1|125% | 16| 10| 625% | 6 | 0,3%
stor. nach ICD-10
erflllt
Kriterien fur
Somatisierungs- 46 | 3| 65% | 8 |0| 0% 8 |1|1125% | 16| 2 | 126% | 7 | 0,3%
stor. nach DSM-IV
erflllt
Tab. 7.29 SOMS - Haufigkeiten von Somatisierungsstérungen im Studienkollektiv und in den einzelnen
Gruppen
" in Wertung
Studien- Somatisch Nicht erklérbar Psycho-
kollektiv somatisch
N=53 N=10 N=9 N=20
iW | N % Wl N % W* IN| % iw* | N %
Somatisierungsstérung nach
ICD-10 aufgrund Vorbefunde /| 46 | 14 | 30,4% | 10| O 0% 9 |1|11,1%| 20 | 12| 60%
HZKUM-Diagnostik
Somatisierungsstérung nach
ICD-10 aufgrund SOMS 46 | 18 |391% | 8 | 1 | 125%| 8 |1]|125%| 16 | 10| 62,5%

Tab. 7.30 SOMS - Haufigkeiten der Somatisierungsstérung nach ICD-10 im Studienkollektiv: Vgl. der
Ergebnisse der psychosomatischen Diagnostik (Vorbefunde/HZKUM) und des SOMS

"in Wertung
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Studien- | Somatisch Nicht Psycho- Norm
kollektiv erkldarbar | somatisch | nach Rief
N=53 N=10 =9 N=20 etal./
W =47 w*=9 w*=8 Ww*=16 Hessel et
al.
N=2050
M' | SD* | Mt [ SDf| Mt | SDt | Mt | SDt | Mt | SDt
Beschwerdeindex Somatisierung mit
geschlechtsspezif. Iltems (53 ltems) 176 | 92 | 148 85 | 144 | 82 | 226 | 94 | 3,4 | 4,7
Beschwerdeindex Somat. ohne
geschlechtsspezif. ltems (47 ltems) 16,9 | 86 | 142| 79 | 134 | 76 | 21,6 | 85 |3,2° 4,68
Somatisierungs-index DSM-IV
(33 ltems) 99 | 58 | 87 | 59| 96 | 58 | 123]| 62 [ 21| 2,8
Somatisierungs-index ICD-10
(14 ltems) 62 | 33 | 54| 31| 45| 26| 81 | 32 |11 | 1,7
Tab. 7.31 SOMS - Mittelwerte mit Standardabweichungen der verschiedenen Indices im
Studienkollektiv und i. Vgl. zur Norm (Rief et al. 2001/ Hessel et al. 2002)
"in Wertung
T Mittelwert
* Standardabweichung
¥ Norm nach Hessel et al.
Studienkollektiv Somatisch | Nicht erkldrbar| Psychosomatisch
N=53 N=10 N=9 N=20
in Wertung=47 in Wertung=9 | in Wertung=8 in Wertung=16
n % n % n % n %
Summe der in ltem 1 - 53 828 100% 133 | 16,1% | 115 | 13,9% 362 43,7%
angegebenen Beschwerden
Tab. 7.32 SOMS - Summe der in ltem 1 — 53 angegebenen Beschwerden der letzten zwei Jahre im
Studienkollektiv und in den einzelnen Gruppen
Studien- Somatisch Nicht Psycho- | Norm nach
kollektiv erkldarbar | somatisch | Hessel et al.
N§53 N=10 N=9 N=20 N=2042
iW =47 iw*=9 iw*=8 iw*=16
30 weibl. 5 weibl. 5 weibl. 11 weibl. | 1140 weibl.
17 méannl. 4 méannl. 3 ménni. 5 méannl. 902 mannl.
N % N % N % N % %
Item 1: Kopf-/Gesichtsschmerzen | 37 78,7% | 5 | 556% | 8 | 100% | 12 | 75,0% 19%
Item 2: Bauch-/ Magenschmerzen | 30 63,8% | 6 | 66,7% | 4 | 50,0% | 11 | 68,8% 11%
Item 3: Riickenschmerzen 29 61,7% | 6 | 66,7% | 4 | 50,0% | 11 | 68,8% 30%
Item 4: Gelenkschmerzen 29 61,7% 5 | 556%| 4 | 50,0% | 12 | 75,0% 25%%
Item 5: Schmerzen in Armen/ 32 68,1% 6 | 66,7% | 6 | 75,0% | 13 | 81,3% 20%
Beinen
Item 6: Brustschmerzen 15 31,9% 1 1 11,1% | 4 | 50,0%| 9 | 56,3% 5%
Item 7: Schmerzen im Enddarm 11 23,4% 1 111,1% | 0 0% 7 | 43,8% 2%
Item 8: Schmerzen beim
Geschlechtsverkehr 9 19,1% 3 1333%| 0 0% 4 | 25,0% 1%
Item 9: Schmerzen beim 9 191% | 3 | 333%| 0 0% 5 | 31,3% 3%
Wasserlassen
Item 10: Ubelkeit 22 46,8% | 4 | 444% | 3 | 37,5% | 8 | 50,0% 9%
Item 11: Véllegefiihl 30 63,8% | 6 | 66,7% | 4 | 50,0% | 11 | 68,8% 13%
Item 12: Druckgefiihl, Kribbeln,
Unruhe im Bauch 23 48,9% | 6 | 66,7%| 3 | 37,5% | 7 | 43,8% 7%
Item 13: Erbrechen 4 8,5% 1 111,1%| 0 0% 1| 63% 2%
ltem 14: AufstoBen T 14 298% | 3 [333%| 3 |37,5%| 5 | 31,3% 8%
Item 15: Schluckauf oder Brennen
in Brust oder Magen 12 255% | 3 [333%| 2 |250%| 5 | 31,3% 7%
Item 16: Speisenunvertraglichkeit | 24 51,1% 4 | 444% | 3 | 37,5% | 11 | 68,8% 12%
Item 17: Appetitverlust 11 23,4% 1 111,1% | 1 | 125% | 4 | 25,0% 7%
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Studien- Somatisch Nicht Psycho- | Norm nach
kollektiv erkldrbar | somatisch | Hessel et al.
N=53 N=10 =9 N=20 N=2042
iw*=47 iw*=9 iw*=8 iW*=16
30 weibl. 5 weibl. 5 weibl. 11 weibl. | 1140 weibl.
17 ménnl. 4 ménnl. 3 ménnl. 5 ménnl. | 902 ménnl.
N % N % N % N % %
Item 18: Schlechter Geschmack
im Mund 25 53,2% | 5 | 556% | 4 | 50,0% | 12 | 75,0% 5%
Item 19: Mundtrockenheit 20 426% | 3 [333% | 1 | 125% | 11 | 68,8% 8%
Item 20: Haufiger Durchfall 15 31,9% | 4 |444% | 2 | 25,0% | 6 | 37,5% 3%
Item 21: Flussigkeitsaustritt aus
dem Darm 5 10,6% 1 [11,1%]| 0 0% 3 | 18,8% 1%
Item 22: Haufiges Wasserlassen 23 489% | 2 |222% | O 0% 12| 75,0% 9%
Item 23: Haufiger Stuhldrang 16 | 34,0% | 3 [333% | 1 | 125% | 6 | 37,5% 3%
Item 24: Herzrasen oder 28 59,6% | 5 | 55,6% | 3 | 37,5% | 12 | 75,0% 11%
Herzstolpern
Item 25: Druckgefiihl in der
Herzgegend 22 46,8% | 2 | 222% | 2 | 25,0% | 11 | 68,8% 11%
Item 26: SchweiBausbriiche 27 574% | 4 | 44,4% | 2 | 25,0% | 12 | 75,0% 9%
Item 27: Hitzewallungen oder 19 40,4% 3 138333%| 3 |37,5%| 7 | 43,8% 9%
Erréten
Item 28: Atemnot 16 | 340% | 2 [222% | 0O 0% 10 | 62,5% 6%
Item 29: UbermaBig schnelles Ein- 5%
und Ausatmen 9 191% | 3 |333%| 1 | 125%| 3 | 18,8%
Item 30: auBergewéhnliche
Midigkeit bei leichter 36 | 76,6% | 5 | 55,6% | 7 | 87,5% | 14 | 87,5% 8%
Anstrengung
Item 31: Flecken oder
Farbanderungen der Haut 17 | 362% | 1 | 11,1% | 1 | 125% | 10| 62,5% 4%
Item 32: Sexuelle Gleichgiiltigkeit | 18 | 383% | 2 | 222% | 3 | 37,.5% | 9 | 56,3% 11%
Item 33: Unangenehme Empfind. 2%
am Genitalbereich 12 255% | 2 [ 222% | O 0% 7 | 43,8%
Item 34: Koordinations- oder
Gleich-gewichtsstérungen 31 66,0% | 6 | 66,7% | 4 | 50,0% | 12 | 75,0% 5%
Item 35: Lahmung oder
Muskelschwéche 12 255% | 0 0% 4 150,0%| 6 | 37,5% 2%
Item 36: Schwierigkeit beim
Schlucken oder KloBgefiihl 14 | 298% | 2 | 222% | 4 | 50,0% | 4 | 25,0% 3%
Item 37: Fliisterstimme oder
Stimmverlust 10 213% | 2 |222% | 2 | 250% | 3 | 18,8% 2%
Item 38: Harnverhaltung 14 298% [ 3 |333% | 1 |1256% | 7 | 43,8% 3%
Item 39:Sinnestduschung 7 149% | 0 0% 1 1125% | 4 | 250% 2%
Item 40: Verlust von Beriihrungs-
oder Schmerzempfindungen 7 149% | 2 1222% | 2 | 250% | 3 | 188% 1%
Item 41: Unangenehme
Kribbelempfindungen 20 42,6% 1 1 11,1% | 4 | 50,0%| 9 | 56,3% 5%
Item 42: Sehen von Doppelbildern| 4 8,5% 0 0% 0 0% 3 | 18,8% 2%
Item 43: Blindheit 1 2,1% 0 0% 1 11256%| 0 0% 1%
Item 44: Verlust des 5 10,6% | O 0% 2 |250%| 2 | 125% 3%
Hérvermdgens
Item 45: Krampfanfalle 17,0% 1 111,1% | 1 |1256% | 4 | 250% 2%
Item 46: Gedéachtnisverlust 10 21,3% | 0 0% 2 | 250%| 7 | 43,8% 3%
Item 47: Bewusstlosigkeit 1 2,1% 0 0% 0 0% 1| 63% 1%
Item 48: Schmerzhafte
Regelblutungen' 7 23,3% 1 1200%| 2 | 40,0%| 3 | 27,3% 9%
Item 49: UnregelméBige 7 233% | 0 0% 3 1600%| 3 |27,3% 8%
Regelblutungt
Item 50: UbermaBige 7 23,3% | 2 | 40,0%| 1 |20,0% | 3 |27,3% 4%
| Regelblutungt
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Studien- Somatisch Nicht Psycho- | Norm nach
kollektiv erkliarbar | somatisch | Hessel et al.
N=53 N=10 =9 N=20 N=2042
iW*=47 iw*=9 iw*=8 iw*=16
30 weibl. 5 weibl. 5 weibl. 11 weibl. | 1140 weibl.
17 mannl. 4 méannl. 3 ménnl. 5 ménnl. 902 méannl.
N % N % N % N % %
Item 51: Erbrechen wahrend
ganzer Schwangerschaftt 4 13,3% 11200%| 1 200%| 1| 91% 1%
Item 52: Ungewdhnl. starker 7 23,3% 0% 0 0% 5 |455% 3%
AusfluBt
Item 53: Impotenz oder Stérungen
der Ejakulationt 3 17,7% 1 1250%| 1 |333%| 1 |200% 6%

Tab. 7.33 SOMS — Haufigkeiten der Teilnehmer mit den einzelnen ungeklarten Beschwerden im Uberblick (die
8 haufigsten im Fettdruck) — Vgl. zwischen Studienkollektiv und Norm nach Hessel et al. (2002)

"in Wertung
T Geschlechtssperzifische Items auf das jeweilige Geschlecht bezogen, nicht auf das ganze Kollektiv

Studien- Somatisch Nicht Psycho-
kollektiv erklarbar somatisch
N=53 N=10 =9 N=20
in Wertung 44 | in Wertung 8 | in Wertung 8 | in Wertung 15
N % N % N % N %
Anzahl derer mit deutlich messbar
psychischer Belastung: T-Wert > 60 im | 15 34,1% 2 25% 2 25% 5 33,3%
GSlI
Anzahl derer mit hoher bis sehr hoher
psychischer Belastung: T-Wert > 70 im 5 11,4% 1 12,5% 0 0% 1 6,7%
GSlI

Tab. 7.34 SCL-90-R - Haufigkeiten der Studienteilnehmer mit messbar psychischen Belastungen beim globalen
Kennwert GSI (Global Severity Index)

Studien- Somatisch Nicht Psycho-
kollektiv erklérbar somatisch
N=53 N=10 =9 N=20
in Wertung 44 | in Wertung 8 | in Wertung 8 | in Wertung 15
(100%) (18,2%) (18,2%) (34,1%)
n % n % n % n %
Summe aller Symptome der letzten 7 1344 | 100% 146 | 10,9% | 204 | 152% | 495 | 36,8%
Tage, unabhangig vom Schweregrad
Summe der Symptome, unter denen die | 847 | 100% 81 | 96% | 126 | 14,9% | 309 | 36,5%
letzten 7 Tage ,ein wenig“ gelitten wurde
Summe der Symptome, unter denen die | 326 | 100% 36 | 11,0% | 55 | 16,9% | 129 | 39,6%
letzten 7 Tage ,ziemlich® gelitten wurde
Summe der Symptome, unter denen die | 129 100% 22 | 17,1% | 18 | 14,0% 38 29,6%
letzten 7 Tage ,stark” gelitten wurde
Summe der Symptome, unter denen die | 42 100% 7 |16,7%| & 11,9% 19 45,2%
letzten 7 Tage ,sehr stark® gelitten wurde

Tab. 7.35 SCL-90-R — die angegebenen Symptome der letzten 7 Tage - Vgl. der Haufigkeiten der
verschiedenen Symptom-Schweregrade zwischen den einzelnen Gruppen des Studienkollektives
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Studien- Somatisch Nicht Psycho-
kollektiv erklérbar somatisch
N=53 N=10 =9 N=20
in Wertung 44 | in Wertung 8 | in Wertung 8 | in Wertung 15
n % n % n % n %
Summe aller Symptome der letzten 7 1344 | 100% 146 | 100% | 204 | 100% | 495 100%
Tage, unabhéngig vom Schweregrad
Summe der Symptome, unter denen die | 847 | 63,0% 81 | 55,5% | 126 | 61,8% | 309 | 62,4%
letzten 7 Tage ,ein wenig“ gelitten wurde
Summe der Symptome, unter denen die | 326 | 24,3% 36 | 24,7% | 55 | 27,0%| 129 | 26,1%
letzten 7 Tage ,ziemlich* gelitten wurd e
Summe der Symptome, unter denen die | 129 9,6% 22 | 151% | 18 | 8,8% 38 7,7%
letzten 7 Tage ,stark” gelitten wurde
Summe der Symptome, unter denen die | 42 3,1% 7 4,5% 5 2,5% 19 3,8%
letzten 7 Tage ,sehr stark® gelitten wurde

Tab. 7.36 SCL-90-R — die angegebenen Symptome der letzten 7 Tage - Haufigkeiten der verschiedenen
Symptom-Schweregrade innerhalb des Studienkollektives und innerhalb der einzelnen Gruppen

Studienkollektiv| Somatisch | Nicht erkldrbar| Psychosomatisch | Norm nach
N=53 N=10 N=9 N=20 Hessel et al.
iW'=44 iw*=8 iw*=8 iw*=15 N=2179
M7 SDf Mt | SDt| Mt SD# Mt SD# Mt | SDt
Somatisierung 0,77 0,51 052 | 0,46 | 0,58 0,45 0,86 0,53 0,48 [0,48
Zwanghaftigkeit 0,76 0,56 045 | 066 | 089 0,60 0,81 042 0,45 [047
Unsicherheit 0,46 0,49 032 1045| 022 | 022 0,50 0,50 0,42 | 0,49
Depressivitat 0,65 0,55 043 | 0,71 | 0,50 0,45 0,69 042 0,44 | 0,51
Angstlichkeit 0,36 0,33 0,30 |1 042| 025 | 0,33 0,34 0,22 0,34 | 0,45
Aggressivitat 0,36 0,38 0,36 | 0,56 | 0,23 0,34 0,38 0,30 0,35 | 0,47
Phobische Angste 0,22 0,27 0,18 10,34 | 0,07 | 0,15 0,25 0,15 0,22 |0,38
Paranoides Denken | 0,41 0,49 0,19 | 037 | 027 | 0,31 0,61 0,62 0,45 | 0,54
Psychotizismus 0,23 0,25 0,16 | 0,26 | 0,14 0,12 0,26 0,25 0,22 | 0,36
ZUSATZITEMS
GSI - global 0,51 0,35 0,34 | 0,45 | 0,39 0,24 0,56 0,25 0,38 | 0,39
severity index
PSDI — positive 1,43 0,37 1,51 | 044 | 1,28 0,56 1,50 0,24 1,36 | 0,42
symptom distress
index
PST - positive 30,02 17,7 | 17,88 | 20,7 | 23,25 | 12,94 | 32,87 13,61 | 23,36 | 18,8
symptom total 9 2

Tab. 7.37 SCL-90-R Die Mittelwerte des Studienkollektives in den Einzelskalen sowie in den Zusatzitems i. Vgl.
zur Norm nach Hessel et al. (2001)

"in Wertung
T Mittelwert

* Standardabweichung

Studienkollektiv Somatisch Nicht erklérbar Psychosomatisch
N=53 N=10 N=9 N=20
W N % w* N % w* N % w* N %
Item 1 43 34 79,1% 7 4 57,1% 8 8 100% 15 11| 73,3%
Item 2 43 27 62,8% 7 3 42,9% 8 3 37,5% 15 12| 80%
ltem 3 44 22 50% 8 3 37,5% 8 3 37,5% 15 7 | 46,7%
Iltem 4 44 19 43,2% 8 2 25% 8 2 25% 15 7 | 46,7%
Item 5 44 24 54,6% 8 4 50% 8 3 37,5% 15 10 | 66,7%
Item 6 44 27 61,4% 8 4 50% 8 4 50% 15 10 | 66,7%
Iltem 7 44 4 9,1% 8 0 0% 8 2 25% 15 1] 67%
ltem 8 43 13 30,2% 8 0 0% 8 3 37,5% 15 6 | 40%
ltem 9 44 30 68,2% 8 3 37,5% 8 6 75% 15 13 | 86,7%
ltem 10 43 18 41,9% 8 3 37,5% 8 4 50% 15 7 | 46,7%
Item 11 44 29 65,9% 8 4 50% 8 4 50% 15 111 73,3%
ltem 12 43 10 23,3% 8 1 12,5% 8 1 12,5% 14 21,4%
ltem 13 44 3 6,8% 8 0 0% 8 0 0% 15 1] 67%
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Studienkollektiv Somatisch Nicht erklérbar Psychosomatisch
N=53 N=10 =9 N=20

wW* N % w* N % w* N % w* N %

Item 14 44 30 68,2% 8 2 25% 8 8 100% 15 12 | 80%
Item 15 44 6 13,6% 8 0 0% 8 1 12,5% 15 2 | 13,3%

Item 16 44 0 0% 8 0 0% 8 0 0% 15 0 0%
Item 17 44 5 11,4% 8 0 0% 8 1 12,5% 15 4 | 26,7%
Item 18 44 10 22,7% 8 0 0% 8 1 12,5% 15 6 | 40%
Item 19 44 12 27,3% 8 1 12,5% 8 2 25% 15 4 | 26,7%
Item 20 44 20 45,5% 8 3 37,5% 8 2 25% 15 7 | 46,7%
Item 21 44 9 20,5% 8 2 25% 8 0 0% 15 2 | 13,3%
Item 22 44 5 11,4% 8 1 12,5% 8 0 0% 15 1| 6,7%
Item 23 44 9 20,5% 8 1 12,5% 8 2 25% 15 2 | 13,3%
Item 24 44 12 27,3% 8 2 25% 8 1 12,5% 15 3 | 20%
Item 25 44 4 9,1% 8 0 0% 8 0 0% 15 2 | 13,3%
Item 26 44 13 29,6% 8 1 12,5% 8 2 25% 15 5 |33,3%
Item 27 44 27 61,4% 8 5 62,5% 8 4 50% 15 9 | 60%
Item 28 44 29 65,9% 8 2 25% 8 6 75% 15 11 | 73,3%
Item 29 44 18 40,9% 8 2 25% 8 3 37,5% 15 5 |33,3%
Item 30 44 20 45,5% 8 2 25% 8 3 37,5% 15 6 | 40%
Item 31 43 20 46,5% 7 2 28,6% 8 4 50% 15 5 |33,3%
Item 32 43 18 41,9% 7 2 28,6% 8 2 25% 15 7 | 46,7%
Item 33 43 8 18,6% 7 0 0% 8 1 12,5% 15 3 | 20%
Item 34 43 26 60,5% 7 2 28,6% 8 4 50% 15 11 | 73,3%

Item 35 43 0 0% 7 0 0% 8 0 0% 15 0 0%
Item 36 43 20 46,5% 7 2 28,6% 8 3 37,5% 15 7 | 46,7%
Item 37 42 8 19,1% 7 0 0% 8 1 12,5% 14 3 | 21,4%
Item 38 43 17 39,5% 7 2 28,6% 8 3 37,5% 15 8 |53,3%
Item 39 43 15 34,9% 7 0 0% 8 0 0% 15 6 | 40%
Item 40 43 16 37,2% 7 2 28,6% 8 1 12,5% 15 5 |33,3%
Item 41 43 17 39,5% 7 2 28,6% 8 1 12,5% 15 5 |33,3%
Item 42 43 30 69,8% 7 4 57,1% 8 7 87,5% 15 10 | 66,7%
Item 43 43 6 14% 7 0 0% 8 0 0% 15 5 |33,3%
Item 44 43 22 51,2% 7 2 28,6% 8 3 37,5% 15 8 |53,3%
Item 45 43 11 25,6% 7 0 0% 8 1 12,5% 15 5 |33,3%
Item 46 44 22 50% 8 3 37,5% 8 2 25% 15 8 |53,3%
Item 47 44 4 9,1% 8 0 0% 8 0 0% 15 1| 6,7%
Item 48 44 15 34,1% 8 3 37,5% 8 1 12,5% 15 7 | 46,7%
Item 49 44 18 40,9% 8 1 12,5% 8 2 25% 15 7 | 46,7%
Item 50 44 8 18,2% 8 1 12,5% 8 1 12,5% 15 3 | 20%
Item 51 44 23 52,3% 8 2 25% 8 6 75% 15 6 | 40%
Item 52 44 23 52,3% 8 1 12,5% 8 5 62,5% 15 7 | 46,7%
Item 53 44 20 45,5% 8 2 25% 8 5 62,5% 15 6 | 40%
Item 54 44 25 56,8% 8 2 25% 8 4 50% 15 11 | 73,3%
Item 55 44 35 79,6% 8 5 62,5% 8 7 87,5% 15 13 | 86,7%
Item 56 44 30 68,2% 8 4 50% 8 6 75% 15 12 | 80%
Item 57 44 28 63,6% 8 4 50% 8 4 50% 15 10 | 66,7%
Item 58 43 20 46,5% 7 1 14,3% 8 3 37,5% 15 8 |53,3%
Item 59 44 11 25% 8 0 0% 8 2 25% 15 3 | 20%
Item 60 44 12 27,3% 8 1 12,5% 8 2 25% 15 5 |33,3%
Item 61 43 12 27,9% 8 1 12,5% 7 0 0% 15 6 | 40%
Item 62 42 3 7,1% 8 0 0% 7 0 0% 15 1| 6,7%
Item 63 43 6 14% 8 1 12,5% 7 0 0% 15 3 | 20%
Item 64 43 17 39,5% 8 2 25% 7 2 28,6% 15 6 | 40%
Item 65 43 5 11,6% 8 0 0% 7 1 14,3% 15 3 | 20%
Item 66 43 28 65,1% 8 2 25% 7 5 71,4% 15 12| 80%
Item 67 43 5 11,6% 8 0 0% 7 0 0% 15 4 | 26,7%
Iltem 68 43 13 30,2% 8 1 12,5% 7 0 0% 15 6 | 40%
Item 69 43 8 18,6% 8 1 12,5% 7 1 14,3% 15 3 | 20%
Item 70 42 18 42,9% 8 2 25% 7 1 14,3% 14 10 | 71,4%
Item 71 43 32 74,4% 8 3 37,5% 8 7 87,5% 14 10 | 71,4%

Item 72 43 5 11,6% 8 1 12,5% 8 2 25% 14 0 0%

Item 73 40 2 5% 8 1 12,5% 8 0 0% 13 0 0%
Item 74 41 11 26,8% 8 2 25% 8 4 50% 13 3 [23,1%
Item 75 41 3 7,3% 8 2 25% 8 0 0% 13 1| 7,7%
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Studienkollektiv Somatisch Nicht erklérbar Psychosomatisch
N=53 N=10 =9 N=20

W+ N % w* N % w* N % w* N %
Item 76 41 16 39% 7 3 42,9% 8 2 25% 14 5 | 35,7%
Item 77 41 13 31,7% 7 3 42,9% 8 3 37,5% 14 3 | 21,4%
Item 78 41 13 31,7% 7 3 42,9% 8 2 25% 14 3 [21,4%
Iltem 79 40 12 30% 6 1 16,7% 8 1 12,5% 14 4 | 28,6%
Item 80 41 12 29,3% 7 1 14,3% 8 2 25% 14 4 | 28,6%
ltem 81 40 6 15% 7 2 28,6% 8 1 12,5% 13 1| 7,7%
Item 82 41 5 12,2% 7 0 0% 8 0 0% 14 11 71%
Item 83 41 14 34,2% 7 2 28,6% 8 2 25% 14 5 | 35,7%

ltem 84 41 0 0% 7 0 0% 8 0 0% 14 0 0%
ltem 85 41 5 12,2% 7 0 0% 8 0 0% 14 3 |21,4%
ltem 86 41 4 9,8% 7 0 0% 8 1 12,5% 14 1| 71%
Item 87 41 26 63,4% 7 2 28,6% 8 5 62,5% 14 9 | 64,3%
ltem 88 40 10 25% 7 2 28,6% 8 0 0% 13 5 | 38,5%
ltem 89 41 15 36,6% 7 2 28,6% 8 2 25% 14 5 | 35,7%
ltem 90 41 8 19,5% 7 1 14,3% 8 0 0% 14 3 |21,4%

Tab. 7.38 SCL-90-R - Haufigkeiten der Teilnehmer mit den einzelnen Symptomen der letzten 7 Tage — ohne
Beachtung der verschiedenen Schweregrade - im Uberblick (die haufigsten im Fettdruck)

"in Wertung
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TAS-26 — Mittelwerte der Skalen-Rohwerte der Studienteilnehmer und der Norm nach
Kupfer et al. (2001)

PATEF - Mittelwerte und Standardabweichung der Skalen-Rohwerte der
Studienteilnehmer und der Norm nach Zenz et al. (1996)

PATEF - Haufigkeiten der Studienteilnehmer

Umweltbesorgnis — Mittelwerte des Studienkollektives

i. Vgl. zur Norm nach Hodapp et al. (1996)

SF-36 — Mittelwerte der einzelnen Skalen des Studienkollektives und der Norm nach
Bullinger/Kirchberger (1998)

SOMS - Haufigkeiten von Somatisierungsstérungen im Studienkollektiv und in den
einzelnen Gruppen

SOMS - Haufigkeiten der Somatisierungsstérung nach ICD-10 im Studienkollektiv:
Vgl. der Ergebnisse der psychosomatischen Diagnostik (Vorbefunde/HZKUM) und des
SOMS

SOMS - Mittelwerte mit Standardabweichungen der verschiedenen Indices im
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SOMS - Haufigkeiten der Teilnehmer mit den einzelnen ungeklarten Beschwerden im
Uberblick (die 8 haufigsten im Fettdruck) — Vgl. zwischen Studienkollektiv und Norm
nach Hessel et al. (2002)

SCL-90-R - Haufigkeiten der Studienteilnehmer mit messbar psychischen Belastungen
beim globalen Kennwert GSI (Global Severity Index)

SCL-90-R — die angegebenen Symptome der letzten 7 Tage - Vgl. der Haufigkeiten
der verschiedenen Symptom-Schweregrade zwischen den einzelnen Gruppen des
Studienkollektives

SCL-90-R — die angegebenen Symptome der letzten 7 Tage - Haufigkeiten der
verschiedenen Symptom-Schweregrade innerhalb des Studienkollektives und
innerhalb der einzelnen Gruppen

SCL-90-R Die Mittelwerte des Studienkollektives in den Einzelskalen sowie in den
Zusatzitems i. Vgl. zur Norm nach Hessel et al. (2001)

SCL-90-R - Haufigkeiten der Teilnehmer mit den einzelnen Sy mptomen der letzten 7
Tage — ohne Beachtung der verschiedenen Schweregrade - im Uberblick (die
haufigsten im Fettdruck)
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