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A. EINLEITUNG
1. UMWELTMEDIZIN

Die Anfange der Umweltmedizin reichen Gber 2000 Jahre zurick. So hat Hippokrates
das Werk “Uber die Liifte, die Wasser und die Orte* verfasst, das heute als
theoretisches Erstkonzept fiir die Atiologie umweltbedingter Erkrankungen
angesehen wird. Hippokrates bezeichnete die Gesundheit als das Gleichgewicht
zwischen Mensch und Natur (Hakimi 2003).

In Deutschland existiert die Umweltmedizin, wie sie heute auch am Klinikum der
Justus Liebig Universitat in GielRen praktiziert wird, erst seit knapp 20 Jahren. So
wurde erst 1992 in der Musterweiterbildungsordnung der Bundesarztekammer die
Zusatzbezeichnung der Umweltmedizin festgeschrieben.
Nach Eis (1996) gqilt die Erforschung, Ermittlung und Pravention von
gesundheitsgefahrdenden Expositionen, von umweltbedingten Gesundheitsrisiken
und Krankheiten als Hauptanliegen der Umweltmedizin. Zudem hat sie die Aufgabe,
Analysen zur Risikowahrnehmung und deren Beurteilung zu erstellen, Diagnose,
Pravention und Therapie umweltbedingter Erkrankungen durchzuflihren und eine
qualifizierte Betreuung und Beratung anzubieten.
Die Umweltmedizin wird in zwei Hauptfachrichtungen unterteilt (Eis 1996):

- préventive  Umweltmedizin, Umwelthygiene, = Umwelttoxikologie = und

gesundheitlicher Umweltschutz.
- klinische Umweltmedizin, die als individualmedizinische und

kurativmedizinische Richtung bezeichnet werden kann.

Gerade in der klinischen Umweltmedizin besteht das Problem fehlender
allgemeingultiger Standards beziglich der Diagnostik und Therapie von Patienten,
weshalb gerade die Qualitatssicherung in diesem Fachbereich der Medizin eine
wichtige Rolle spielt (Herr et al. 1996).

Um einen steigenden Bedarf an Beratungs- und Behandlungsstellen von Patienten
mit umweltbedingten oder scheinbar umweltassoziierten Erkrankungen zu decken,

wurde 1987 am Institut fir Hygiene und Arbeitsmedizin der Rheinisch-Westfalischen
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Technischen Hochschule (RWTH) Aachen, die erste Umweltmedizinische Ambulanz
in Deutschland gegrundet (Herr et al. et al. 1996).

Heute sieht sich die Umweltmedizin als interdisziplinares Fachgebiet, das im Fall des
Hessischen Zentrums fir klinische Umweltmedizin der Universitatsklinik Giel3en
(HZKUM) eng mit den Fachbereichen Dermatologie/Allergologie, Innere Medizin,
Neurologie, Psychosomatik, Zahnheilkunde, Augenheilkunde, Arbeitsmedizin und
Hals-Nasen-Ohrenheilkunde zusammenarbeitet. Gleiches gilt auch flr andere
umweltmedizinische Einrichtungen wie die umweltmedizinischen Ambulanz der
RWTH Aachen (Schulze-Rébbecke 1998/99).

Die facherubergreifende Zusammenarbeit der verschiedenen Disziplinen erméglicht
die Diagnose von medizinischen Stérungen, die in keinem direkten Zusammenhang
zur Umwelt stehen, und gibt eine Erklarung fur die vorherrschende Symptomatik des
Patienten (Tretter 1999).

Um die Qualitdt der Arbeit solcher umweltmedizinischen Ambulanzen zu
gewabhrleisten, hat das Robert-Koch Institut (RKI) im Jahr 1999 in Berlin die RKI-
Kommission ,Methoden und Qualitatssicherung in der Umweltmedizin“ eingerichtet.
Die Mitglieder der Kommission reprasentieren verschiedene universitare und
staatliche umweltmedizinische Einrichtungen. Diese Kommission gab im Jahr 2001
eine Empfehlung fur den Untersuchungsgang in der Umweltmedizin heraus. Nach
dieser Empfehlung richtet auch das HZKUM seine Untersuchungen aus (Robert-
Koch Institut 2001).

1.1. Umweltmedizinische Patienten

Allgemein umfasst sind umweltmedizinische Patienten Patienten, die eine
Kausalattribuierung fiir ihnre Beschwerden in der Umwelt suchen.

Als haufigste Ausldser fur die scheinbar umweltassoziierten Beschwerden werden
von den Patienten die so genannten anthropogenen Einflisse angegeben, die
chemischer, physikalischer, physiko-chemischer und biochemischer Natur sind
(Schimmelpfennig 1996).

So gibt ein Groliteil der Patienten eine Exposition gegenuber Bioziden (PCP, Lindan,
Pyrethroide), Schimmelpilzen (befallene Baumaterialien), Amalgam,
LésemittelIn/VOC (Verwendung von I6sungsmittelhaltigen Farben oder Lacken,

Terpentinersatz etc.), Ozon (Ausdunstungen aus Laserdruckern) und Formaldehyd
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(Ausdinstungen aus Spanholzplatten) als Ursache fir ihre Beschwerden an (Bauer
2002).

Die vermuteten Belastungsfaktoren kdnnen auf verschiedenen Wegen mit dem
Korper in Kontakt kommen. Expositionspfade sind beispielsweise Luft, Boden,
Nahrungsmittel und Gebrauchsgegenstande wie z.B. Mdbelstiicke. Zudem werden
zum Teil exogene Einflisse des Arbeitsumfeldes mit Umwelterkrankungen in
Verbindung gebracht, die aufgrund ihrer Genese nur teilweise zu den
Berufskrankheiten gezahlt werden und in den Bereich der Arbeitsmedizin fallen, z.B.
Biroarbeitsplatzexposition durch Toner (Schimmelpfennig 1996, Stewart et al. 1985,
Pennebaker 1994, Wiesmdlller et al. 2001).

Far umweltmedizinische Patienten ist es charakteristisch, dass die
Umweltexpositionen, bei denen die Patienten angeben, Symptome zu versplren,
weit unter den wissenschaftlich ermittelten Schwellenwerten liegen. Im Vergleich mit
der Allgemeinbevdlkerung berichten umweltmedizinische Patienten haufig unterhalb
des 5% Perzentils der bekannten Schwellenwerte Uber gesundheitliche Reaktionen,
die sie durch infrage stehende Schadstoffe verursacht sehen (Hakimi 2003). Vielfach
kommt es in Folge der Exposition zu der Entwicklung eines nahezu phobischen
Vermeidungsverhaltens gegenuber den vermuteten Umweltschadstoffen. Auch die
Feststellung, dass im Blut labortechnisch normale Chemikalienkonzentrationen
gemessen werden, ist fur viele der umweltmedizinischen Patienten nicht beruhigend.
Sie haben vielmehr die Vorstellung, dass ihr Blut ,frei“ von jeglichen ,Schadstoffen®
sein sollte (Hakimi 2003).

Nach Eikmann und Herr et al. (1996) hat sich das Patientengut der Umweltmedizin in
den letzten Jahrzehnten verandert. In den frGhen Anfangen der Umweltmedizin in
den 80er Jahren des vergangenen Jahrhunderts konnte bei der Mehrheit der
Patienten tatsachlich eine relevante Umweltexposition nachgewiesen werden. Heute
kann bei Patienten meistens kein eindeutiger Umweltbezug hergestellt werden,
obwohl eine ausgepragte Beschwerdesymptomatik vorliegt. Diese Patienten sind in
der Kausalattribuierung ihrer Beschwerden sehr stark umweltfixiert und entziehen
sich haufig mit dieser Erklarung einer weiterfihrenden Diagnostik in anderen
medizinischen Fachgebieten.

Dass in vielen Fallen Zweifel an einer umweltbedingten Ursache der Beschwerden
begriindet sind, zeigt eine Studie von Herr et al. et al. (2003). Aus dieser Studie geht

hervor, dass nur bei vier von 51 im Institut fir Umweltmedizin der Universitat Gielten
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gemeldeten umweltmedizinischen Patienten ein tatsachlicher Umweltbezug der
Beschwerden nachgewiesen werden konnte. Unter den vier Patienten mit
Umweltbezug war ein Fall, in dem die Exposition auf den Arbeitsplatz zurickzuflhren

war.

1.1.1. Symptomatik und Diagnosen

Das Spektrum der Gesundheitsbeschwerden, mit denen sich der umweltmedizinisch
tatige Arzt auseinandersetzen muss, wenn eine Umweltkausalitat vermutet wird, ist
breit gefachert. Im Vordergrund stehen bei den Angaben der Patienten eher
unspezifische Allgemeinbeschwerden, die meist in Kombination auftreten. Hierzu
gehoren  Kopfschmerzen, korperliche und geistige Leistungsschwache,
Schwindelgefuhl, Schlafstérungen, Verstimmungszustande, Reizbarkeit und
Konzentrationsstérungen  sowie  Symptome der Atemwege und des
Gastrointestinaltraktes (Bauer 2002, Hakimi 2003, Roéttgers 2000, Schimmelpfennig
1996, Schulze-Rdbbecke 1998/99, Tretter 1999).

Studien Uber Umweltkrankheiten und -symptome ergeben eine sehr heterogene
Haufigkeitsverteilung der verschiedenen Symptome. Nach Tretter (1998/99)
beklagen 93% der umweltmedizinischen Patienten vermehrte Mudigkeit und 85%
allgemeine Vergesslichkeit. Allerdings schwanken die Zahlen und Angaben. So
geben in jungeren Studien nur zwischen 28-64% der Patienten an, unter
Vergesslichkeit und Muldigkeit bzw. Antriebsstérungen zu leiden (Bauer et al. 2002).
Eine weitere Studie aus dem Jahr 2003 von Kopka beschreibt eine messbare
Konzentrations- und Leistungsstorung bei 45 umweltmedizinischen Patienten der
umweltmedizinischen Ambulanz in Giel3en anhand des Benton Visual Retention
Tests (Kopka 2003).

Zudem werden fast immer zusatzliche psychische Komponenten der Beschwerden
wie Depressionen, Einsamkeit, Angstzustande, die teilweise bis zur Phobie
heranwachsen, und Herzrasen, Antriebslosigkeit, Mudigkeit und innere Unruhe
beschrieben (Altenkirch 1995, Bauer et al. 2002, Hakimi 2003, Tonori et al. 2001,
Tretter 1999).

Angststérungen, die anhand von standardisierten Skalen messbar sind, wurden in
einer Studie aus dem Jahr 2001 in Japan untersucht. Sie ergab, das
umweltmedizinische Patienten mit Multipler Chemikalien Sensitivitat (MCS-Patienten)

im State-Anxiety-Inventory, einem Fragebogen der Angst- und Stressforschung,
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einen kontinuierlich nachweisbar hoheren Wert erzielt haben als die
Normalbevdlkerung (Tonori et al. 2001). In derselben Studie wurden die Patienten
gebeten, die ,Self-rating Depression Scale” (SDS) auszufullen, um eventuell
vorliegende depressive Verstimmungen bewerten zu kénnen. Auch hier ergab sich
eine hohe Korrelation zwischen dem Bericht von Multipler Chemikalien Sensitivitat
(MCS) und der Auspragung einer Depression (Tonori et al. 2001). Trotz dieser
Ergebnisse ist der Zusammenhang eines Umweltbezuges zu den Beschwerden bis
heute nicht geklart.

In verschiedenen US-amerikanischen Studien wurden bei 42-100% der MCS-
Patienten, eine Untergruppe der umweltmedizinischen Patienten, psychosomatische
Symptome registriert und bei bis zu 66% der Patienten konnten psychiatrische
Diagnosen gestellt werden (Gieler et al. 2001).

Zu den haufig gestellten psychosomatischen Diagnosen in der Umweltmedizin gehort
die Somatisierungsstérung (ICD-10: F45.0), die zur Abgrenzung auch als
Umweltbezogene Koérperbeschwerde (UKB) bezeichnet wird (Henningsen et al. et al.
1998). So beschreibt Bornschein et al. (2002) in einer Studie mit 264
umweltmedizinischen Patienten, die somatoformen Stérungen als flhrende
diagnostische Kategorie bei umweltmedizinischen Patienten und Patienten, die MCS
berichteten.

1.1.2. Psychische Aspekte

Da nur bei einem kleinen Teil der umweltmedizinischen Patienten in anerkannten
umweltmedizinischen Einrichtungen eine tatsachliche toxikologische oder
umweltbedingte Belastung gefunden wird, stehen heute vermehrt psychiatrische,
neurotische und psychosomatische Erklarungsmodelle fir umweltbezogene
Beschwerden im Vordergrund (Hakimi 2003).

Fir den Grofdteil der Patienten stellt dies jedoch eine ,Abqualifizierung“ ihrer
Beschwerden dar. Fur diese Patienten sind ihre Beschwerden auf Umwelteinflisse,
von ,auflen kommend®, zurtickzuflhren. Sie sehen die Genese nicht in ihrer Psyche,
weshalb sie dieser Erklarung mit Unzufriedenheit, Unverstandnis und Unsicherheit
begegnen (Bergdahl 2000, Hakimi 2003, Pennebaker 1994, Roéttgers 2000, Stewart
1985, Tretter 1999).
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Dieses Verhalten wird auch als ,Externalisierung“ bezeichnet, da Patienten mit
umweltbezogenen Beschwerden die organische Ursachenattribuierung nicht im
eigenen Korper, sondern in der Umwelt sehen.

Der Leidensdruck bei umweltmedizinischen Patienten ist aufgrund der meist nicht
zufrieden stellend erklarten und behandelten Beschwerden, der fehlenden direkten
Therapiemoglichkeiten und der wahrgenommenen ,Abqualifizierung® koérperlicher
Symptome sehr hoch (Hakimi 2003, Ring et al. 1995). Aus diesem Grund beginnt in
der Phase der Diagnosefindung und der Suche nach Hilfe bei vielen Patienten das

SO genannte ,,Arzte-Hopping“ oder auch ,Arzt-Wanderkarrieren® (Kraus et al. 1995).

1.2. Umweltmedizinische Erkrankungen

Fur Erkrankungen, deren Entstehung scheinbar umweltassoziiert ist, gibt es in der
Literatur verschiedene Namen, die meist unter dem allgemeinen Uberbegriff der
L,umweltmedizinischen Syndrome® zusammengefasst werden. Allerdings fehlen
bisher wissenschaftlich fundierte Kenntnisse zur Atiologie, Pathologie, Diagnostik,
Pravention und Therapie dieser Syndrome, so dass beim tatsachlichen Vergleich
eine wissenschaftlich befriedigende Abgrenzung nicht gelingt (Wiesmdaller et al.
2001). Auch wenn die so genannten ,umweltbezogenen Korperbeschwerden® (UKB)
klinisch von wachsender Bedeutung sind, sind sie derzeit noch kein Bestandteil der
offiziellen Klassifikationssysteme ICD-10 und DSM IV (Henningsen et al. 1998).
Definitionsgemaf liegen umweltbezogene Kérperbeschwerden vor, wenn der Patient
Uber verschiedene Kkorperlich attribuierte Beschwerden (hierzu zahlen auch
psychische und neuropsychologische Symptome wie Konzentrations- und
Gedachtnisstorungen oder Depression) klagt. Zudem sieht der Patient die Ursache
seiner Beschwerden in der Umwelt, obwohl klinische, umweltmedizinische oder
laborchemische Untersuchungen keinen Nachweis einer Exposition bringen.
Mdogliche psychische Hintergrinde werden von den Patienten zumeist abgelehnt
(AWMF-Leitlinien der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften 2001). Wichtig ist eine Abgrenzung der UKB von allgemeiner

Umweltangst und von paranoiden Psychosen.

Diese Definition der UKB entspricht einem Ansatz zur Klassifizierung von
umweltmedizinischen Beschwerdesymptomatiken, den Tretter 1999 verfasst hat
(Tretter 1999).
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Die Kriterien nach Tretter sind stark an die Definition der MCS, der so genannten
~Multiplen Chemikalien Sensibilitdt nach Cullen angelehnt, der bereits 1987 eine
erste ,Arbeitsdefinition MCS* aufgestellt hat (Eis 1996).

Das Krankheitsbild MCS, das die AWMF zu den UKB zahlt, zeichnet sich durch das
multiple Auftreten von korperlichen Symptomen als Reaktion auf eine Vielzahl von
chemischen Substanzen aus. MCS wird durch das Vorliegen von funf Kriterien
definiert, ohne die MCS nicht diagnostiziert werden kann (Eis 1996):

1. Die Symptome werden durch niedrige Exposition der vermeintlichen Noxe

ausgelost.

2. Die Symptome variieren in Abhangigkeit von vorhersehbaren Umweltstimuli.

3. Die Symptome werden durch Exposition gegenlber nachweisbaren, aber nur

gering konzentrierten Chemikalien hervorgerufen.

4. Die Symptome betreffen mehr als ein Organ.

5. Kein standardisierter organbezogener Test kann die Symptome erklaren.
Somit |asst sich anhand der genannten Kriterien nach Eis (1996) das Krankheitsbild
der MCS von den allgemeinen umweltmedizinischen Erkrankungen nach Tretter
(1999) unterscheiden. Beide Erkrankungen gehen von einem Multi-Organ-Leiden
aus, das durch standardisierte organbezogene Tests nicht nachgewiesen werden
kann, jedoch wird MCS definitionsgemal® schon durch geringe Mengen an
nachweisbaren Expositionen ausgeldst.

Auch wenn viele Patienten an der Diagnose MCS festhalten, erflllen nur die
wenigsten tatsachlich die genannten Kriterien, da ein Umweltbezug nicht darstellbar
ist.

In einer Studie des Umweltausschusses der Kassenarztlichen Vereinigung
Schleswig-Holstein aus einem Modellprojekt von 1995-99 wurden 916 Verdachtsfalle
umweltmedizinischer Erkrankungen ausgewertet. Es konnte nur bei 6% der
Patienten eine Erkrankung an MCS anhand der oben genannten Kriterien
diagnostiziert bzw. vermutet werden (Bauer et al. 2002). In einer weiteren, im Jahr
2004 veroffentlichten Studie der Universitatsklinik GieRen wurden 51 Patienten
hinsichtlich ihrer umweltmedizinischen Anamnese betrachtet. Hier gaben 83% der
Patienten an, unter MCS oder dem ,Sick Building Syndrom® (SBS) erkrankt zu sein.
Tatsachlich konnte allerdings nur bei 8% (n=4) ein relevanter Umweltbezug fur ihre

Symptomatik hergestellt werden (Herr et al. 2004).
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Bei der Multiplen Chemikalien Sensitivitat spielen psychodynamische Ansatze bei
der Erklarung fur das Auftreten angeblich umweltbedingter Beschwerden eine grolde
Rolle. Oftmals wird das MCS-Syndrom als Attributionsversuch eines Betroffenen im
Sinne einer Ursachenzuweisung anderweitig bedingter Beschwerden angesehen
(Wiesmdller et al. 2001). So werden depressive und somatoforme Stérungen ebenso
wie Angstneurosen und Phobien als Erklarungsmodelle herangezogen (Brown-De
Gagne et al. 1998, Hakimi 2003, Rottgers 2000).

Aufgrund der fehlenden wissenschaftlichen Evidenz lehnen es verschiedene US-
Arzteverbande inzwischen ab, MCS als eigenstandige klinische Krankheitsidentitat
anzuerkennen (Henningsen et al. 1998). In den letzten Jahren wurde in den USA
vorgeschlagen, den Begriff MCS nicht mehr zu verwenden, da er Kkeine
wissenschaftlich gestltzte Kausalitat beinhaltet.

Stattdessen wurde der Begriff der Idiopathic Environmental Intolerances (IEI)
eingefuhrt, da dieser die Zusammenhange von personlicher Disposition, Exposition,
Ernahrung und psychischen Faktoren besser zusammenbringt (Hakimi 2003). Bis
jetzt konnte sich der Begriff des IEI jedoch nicht gegen den in der Offentlichkeit und
in der Wissenschaft festgesetzten Begriff der Multiplen Chemikalien Sensibilitat

durchsetzen.

Weitere Diagnosen, die bei Auftreten umweltassoziierter Beschwerden immer wieder
gestellt werden, sind die ,Umweltmedizinische Somatisierungsstérung® (Kraus et al.
1995), das ,Klinische Okologie-Syndrom* (Ring et al. 1991) und die ,20th century-
disease“ (Stewart 1985). In der Literatur beschrieben wird auch haufig der
Oberbegriff der ,gebaudebezogenen Gesundheitsstorungen®, wie das ,Sick-Building-
Syndrom® (SBS), die ,Building-Related Symptoms (BRS) und die Building-Related
lliness (BRI) genannt (Kapfhammer 2003).

Viele der genannten Erkrankungen verursachen dieselben unspezifischen Symptome
und bis heute ist keine einheitliche Definition flr die durch die Umwelt ausgeldsten
Beschwerde- und Symptomenkomplexe gefunden worden. So spricht man bei dem
,Klinischen Okologischen Syndrom“ auch von einer (ibergeordneten Diagnose, die
zunachst eher als Arbeitshypothese und als Ausgangspunkt fur eine intensive

Differentialdiagnose betrachtet werden muss (Schimmelpfennig 1996).



2. DEPRESSION

Depression als lateinischer Begriff fur die Schwermut ist eine allgemein geflhlte,
periodisch oder kontinuierlich auftretende Niedergeschlagenheit, die als Erkrankung
schon frih (460-377 v. Chr.) beschrieben wurde (Faust 2004).

Diese urspriingliche Definition ist jedoch allenfalls als Uberbegriff fir die heute
gebrauchliche Definition der Depression nach DSM-IV (= Diagnostisches und
Statistisches Manual Psychischer Stérungen) und ICD 10 (= International
classification of diseases) zu werten, die Depression in die Gruppe der affektiven
(das Gefuhlsleben betreffende) Stérungen einordnet. Zu den affektiven Stérungen
werden neben der Depression auch die Manie, die manisch- depressive Erkrankung,
die Dysthymie und die Zyklothomie gezahlt (Schauenburg et al.2002).

Um die Diagnose einer Depression treffen zu konnen, ist diese zunachst von den
Ubrigen affektiven Stérungen abzugrenzen. Somit gilt die Depression als so
genannte Ausschlussdiagnose. Die Ursachen fir das Auftreten einer Depression
kénnen mannigfaltig sein. Verschiedene korperliche Erkrankungen, wie eine
Schilddrisenunterfunktion und bestimmte neuronale Noxen, haben Nebenwirkungen,
die mit einer Depression vergleichbar und daher leicht zu verwechseln sind (Faust
1995).

Im US-amerikanischen Sprachgebrauch wird zudem die Unterscheidung der Major
und Minor Depression verwendet, die heute durch die Klassifikationssysteme ICD 10
und das DSM IV ersetzt wurden. Mit der "Minor Depression® ist eine leichte oder
knapp unter der diagnostischen Schwelle liegende Depression gemeint, die in der
Bevdlkerung haufig anzutreffen ist. Wird diese Stérung nicht erkannt, ist das Risiko
einer Chronifizierung und Entwicklung einer ernsthaften Depression grof}
(Schauenburg et al. 2002). Aufgrund ihrer hohen Ruickfallquote ist die Depression
eine Erkrankung mit Chronifizierungstendenz, die sich oft mit belastenden
Ereignissen oder Situationen in Zusammenhang bringen lasst.

Depressionen verlaufen Ublicherweise in Schiben, den so genannten ,depressiven
Episoden®, d.h. es gibt Zeitabschnitte, in denen die depressiven Symptome auftreten
und nach denen sie wieder verschwinden, auch spontan und ohne Behandlung.
Diese Episoden kdénnen von unterschiedlicher Dauer sein und schwanken zwischen

zwei Wochen und mehreren Jahren (Walter 2005).
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2.1. Kilassifizierung der Depression

Die Depression wird nach dem Schweregrad ihrer Auspragung, der Anzahl der
vorliegenden Haupt- und Nebensymptome und nach der Dauer der depressiven
Episode unterteilt. Die genaue Definition nach den AWMF (Arbeitsgemeinschaft der
Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften) -Leitlinien der Universitat
Dusseldorf unterscheidet bei den kdrperlichen Symptomen der Depression in:
Hauptsymptome:

- Depressive Stimmung
- Interessenverlust, Freudlosigkeit
- Antriebsmangel, erhéhte ErmUudbarkeit

Zusatzsymptome:

- Verminderte Konzentration und Aufmerksamkeit
Vermindertes Selbstwertgeflihl und Selbstvertrauen
Geflhl von Schuld und Wertlosigkeit

Negative und pessimistische Zukunftsperspektiven

Suizidgedanken oder —handlungen

N2 2 2 2\ Z

Schlafstérungen
- Verminderter Appetit

Somatische Symptome:

\Z

Interessenverlust, Verlust der Freude an sonst angenehmen Tatigkeiten
Mangelnde emotionale Reagibilitat

FrGhmorgendliches Erwachen

Psychische und kérperliche Hemmung oder Agitiertheit

Appetitverlust

Gewichtsverlust

N2 2 2 2 2%

Libidoverlust
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Die offizielle Definition der Depression der AWMF unterteilt die Auspragung in drei
Schweregrade:

- Die leichte Depression (ICD 10: F32.0) ist definiert als das Vorhandensein von

zwei Hauptsymptomen und zwei Zusatzsymptomen.

- Die mittelschwere Depression (ICD 10: F 32.1) entspricht dem Vorliegen von

mindestens zwei Hauptsymptomen und drei bis vier Zusatzsymptomen.
- Die schwere depressive Episode (ICD 10: F32.2 und F32.2) entspricht laut

Definition dem Vorliegen von drei Hauptsymptomen und mindestens vier

Zusatzsymptomen (Schauenburg et al. 2002).

Im Allgemeinen ist bei Patienten mit einer depressiven Episode, mehr oder weniger
ausgepragt, die Fahigkeit zur Freude, das Interesse am Alltag und die Konzentration
vermindert. Schon nach geringer Anstrengung kann Mdudigkeit auftreten, das
Selbstwertgefuhl und Selbstvertrauen sind fast immer gestort. In  diesem
Zusammenhang wird oft vom ,somatischen Syndroms® gesprochen, worunter das
zusatzliche Vorhandensein von mindestens vier ,somatischen® Symptomen wie
Morgentief, deutliche psychomotorische Hemmung, Agitiertheit oder Libidoverlust
verstanden wird. Als weitere Steigerung gilt die ,schwere Depression mit
psychotischen Symptomen®, die ein zusatzliches Auftreten von Wahnideen
(Versundigung/Verarmung) und/oder Halluzinationen zeigt (Schauenburg et al.
2002).

2.2. Die Anpassungsstorung

Die Anpassungsstérung (ICD 10: F43.2), eine Unterform der Depression, ist eine
psychische und physische Reaktion auf belastende Lebensereignisse, die nach Art
und Ausmaly Uber eine normale und zu erwartende Reaktion hinausgeht (Forker
2004).

Nach heutiger Definition ist eine Anpassungsstérung das, was friher als depressive
Reaktion oder reaktive Depression bezeichnet wurde. Dazu zahlen Trauerreaktionen,
ein Kulturschock oder andere belastende Lebensereignisse/Lebensveranderungen
einschlieBlich korperlicher Erkrankungen, die Betroffene nicht bewaltigen kdnnen
(Faust 1999). Demnach treten Anpassungsstorungen nach entscheidenden
Lebensveranderungen, belastenden Lebensereignissen oder schweren kdorperlichen

Erkrankungen auf. Sie sind Zustadnde von subjektivem Leid und gemutsmaRiger
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Beeintrachtigung (Definition modifiziert nach der ICD10 der WHO). Die Depression
und der Gemutszustand des Patienten sind vom Inhalt her stets um das Erlebnis
zentriert. Meist handelt es sich um eine kurze bis mittelfristige Reaktion, weshalb sie
das ICD10 auch zu den ,depressiven Episoden® (Kapitel A 2.1) zahlt. Die Einteilung
der Schwere einer reaktiven Depression erfolgt auch hier, wie bereits bei der
allgemeinen Depression beschrieben, anhand der Anzahl der auftretenden
Symptome.

Die Belastungen, unter denen Anpassungsstérungen auftreten, kdnnen sowohl das
familidre soziale Umfeld des Einzelnen (z.B. Trauerfall oder Trennungserlebnis,
Schwierigkeiten in der Partnerschaft), als auch andere soziale Aspekte betreffen
(z.B. Arbeitsplatz). Zu beobachten ist ein geschlechterspezifischer Unterschied bei
den Auslésern der Anpassungsstorung. So sind beim weiblichen Geschlecht eher
Partnerschafts-, Ehe- und Liebesenttauschungen der Grund, wahrend bei Mannern
berufliche Probleme, Konkurrenzsituationen, erschwerte Beforderungsmaoglichkeiten,
unbefriedigende Arbeitslage und finanzielle Probleme im Vordergrund stehen (Faust
1995).

Da Anpassungsstorungen als krankhafte Reaktion auf belastende Lebensereignisse
angesehen werden, ist anzunehmen, dass dies eine sehr haufig zu beobachtende
Krankheit ist. Die Angaben zur Haufigkeit in der Literatur sind sehr uneinheitlich, da
nur wenige Patienten mit ihren Beschwerden einen Arzt aufsuchen und daher eine
Diagnose gestellt werden kann (Faust 1999).

Verschiedenen Untersuchungen zufolge leiden flnf bis 20% der Patienten, die sich in
psychiatrisch-psychosomatischer Behandlung befinden, an einer
Anpassungsstorung. Beide Geschlechter sind etwa gleich haufig betroffen, wobei
sich Frauen erfahrungsgemall eher einem Arzt anvertrauen (Faust 1995). Die
Erkrankung kommt in allen Altersklassen vor, allerdings fallt bei Frauen ein gehauftes
Auftreten um das Praklimakterium auf, beim Mann oft in den letzten Jahren vor
Abschluss der beruflichen Tatigkeit.

Anpassungsstérungen sind in ihrem Auftreten und ihrer Auspragung sehr
unterschiedlich und abhangig von der Personlichkeitsstruktur des Einzelnen, so dass
eine Unterscheidung der verschiedenen Formen sinnvoll erscheint. In ihrer
Auspragung koénnen sie wiederkehrend oder kontinuierlich sein oder auch in
Zusammenhang mit spezifischen Lebensphasen (z.B. Verlassen des Elternhauses,

Heirat, Elternschaft, Pensionierung etc.) stehen.
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Unterteilung der Anpassungsstorung

- kurze depressive Reaktion (ICD10: F43.20), die einen vorlubergehenden
Zustand einer leichten Depression darstellt, der nicht langer als einen Monat
andauert.

- langere depressive Reaktion (ICD10: F43.21), die als leichter depressiver
Zustand oder als Reaktion auf eine langer andauernde Belastungssituation
beschrieben wird. Sie dauert in der Regel nicht langer als 2 Jahre.

- depressive Reaktion mit Angst(ICD10: F43.22), ein Krankheitsbild, bei dem
Angst und depressive Zeichen zu finden sind. Diese sind jedoch nicht so
ausgepragt, dass eine Angststorung oder eine eindeutige Depression
abgeleitet werden kann.

Eine Anpassungsstorung ist einfach zu diagnostizieren. Dies gilt insbesondere dann,
wenn das auslésende Ereignis eindeutig zu benennen ist. Trotzdem muissen im
Vorfeld andere organische Ursachen, zumindest von neurologischer und
internistischer Seite, abgeklart und ausgeschlossen werden. Nicht nur organische,
sondern auch andere seelische Stérungen, wie die endogene Depression und die
Angststorung, sollten abgeklart werden. Denn ein belastendes Lebensereignis kann
auch eine unterschwellig ruhende Depression oder Angststorung verstarken und zum
Ausbruch bringen (Faust 1999).

3. GEMEINSAMKEITEN ZWISCHEN UMWELTMEDIZIN UND DEPRESSION

Bei einem Vergleich der Beschwerdebilder und Beschreibungen von
umweltmedizinischen Patienten und von Patienten mit einer depressiven
Beschwerdesymptomatik, einer Depression oder einer Anpassungsstorung fallen

mehrere Gemeinsamkeiten auf:

3.1. Beschwerden

Sowohl umweltmedizinische Patienten als auch Patienten mit einer depressiven
Beschwerdesymptomatik geben zumeist an, unter unspezifischen Symptomen und
Beschwerden zu leiden, die nicht selten erst zu abweichenden Diagnosen (z.B.

allgemeine internistische Erkrankungen, psychosomatische Diagnosen etc.) flihren
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(Bauer 2002, Bolla 1996, Faust 2003, Gieler et al. 2001, Hakimi 2003, Henningsen et
al. 1998, Rottgers 2000, Stewart 1985, Tretter 1999).

Daruber hinaus sind haufig genannte Symptome wie Verstimmungszustande,
vermehrte Mudigkeit, Interessen-, Appetit- und Antriebslosigkeit, vermehrte
Reizbarkeit und gastrointestinale Symptome im Allgemeinen charakteristisch fur
beide Patientengruppen.

Eine weitere Gruppe von gemeinsamen Beschwerden sind die depressiven
Verstimmungen. Nach einer Studie, zitiert nach Tretter (1999), an tber 200 Personen
mit einem so genannten ,Umwelt-Syndrom* in Dallas/USA leiden 30% der Patienten
an depressiven Symptomen. Angaben Uber  typische somatische
Begleitbeschwerden einer Depression, wie Mudigkeit,
Konzentrationsschwierigkeiten, Antriebslosigkeit decken sich mit denen der
umweltmedizinischen Patienten. Dies lasst sich anhand von standardisierten Tests
und Inventaren objektivieren, die auch in der Depressionsdiagnostik eingesetzt
werden (Altenkirch 1995, Hakimi 2003).

Die beschriebenen  Gemeinsamkeiten in den Beschwerdebildern von
umweltmedizinischen und Patienten mit einer depressiven Beschwerdesymptomatik
war der Ansatzpunkt fur eine vergleichende Studie zwischen diesen
Patientenkollektiven. Die Ausgestaltung, das Studiendesign und die Zielsetzung

werden im nachfolgenden Abschnitt beschrieben.

3.2. Konzentrations-, Merkfahigkeits- und Leistungsprobleme

Zentraler Bestandteil der vorliegenden Studie sind die von den Patienten mit
depressiver Beschwerdesymptomatik wie auch von den umweltmedizinischen
Patienten vermehrt angegebenen Konzentrations-,  Merkfahigkeits- und
Leistungsprobleme. Die Objektivierung der von den Patienten angegebenen
Beschwerden wurde mit Hilfe von psychometrischen Tests an Patienten mit einer
depressiven Beschwerdesymptomatik schon haufig bestatigt. So wendeten im Jahr
1972 Crookes und McDonalds den Benton Visual Retention Test, einen Test zur
Uberpriifung der visuellen Wahrnehmung und des visuellen Gedachtnisses, bei einer
Gruppe von depressiven Patienten an. Die Auswertung zeigte, dass depressive
Patienten in bestimmten Untergruppen des Tests schlechter abschnitten als eine

Referenzgruppe aus der Normalbevolkerung (Crookes und McDonald 1972). Dieses
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Ergebnis wurde durch zahlreiche nachfolgende Studien auch anhand anderer
Konzentrationstests bestatigt (Hautzinger 1983, La Rue et al. 1986, Radziwillowicz
1998, Tancer 1990, Uekermann et al. 2003).

Zahlreiche Studien haben ebenso aufgezeigt, dass Patienten mit nachweisbaren
chemischen und toxischen Expositionen unter Konzentrations-, Merkfahigkeits- und
Leistungsproblemen leiden (Bell et al. 1993, Bornschein et al. 2002, Hakimi 2003,
Kapfhammer 2003, Réttgers 2000)

Einen weiteren Nachweis von Hirnleistungsstérungen anhand von standardisierten
Testverfahren lieferte Kopka 2003 durch ein umweltmedizinisches Studienkollektiv.
In dieser Untersuchung wurde aufgezeigt, dass 32% eines Kollektivs aus dem
HZKUM der Universitdt Gielen im Benton Visual Retention Test, einem

Hirnleistungstest, auffallige Testergebnisse erzielten (Kopka 2003).
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4, HINTERGRUND UND ZIELSETZUNG

4.1. Hintergrund der PSYCON Studie

Hintergrund der Arbeit waren die Ergebnisse einer Untersuchung am Institut fur
Hygiene und Umweltmedizin aus dem Jahr 2003, in der ein unterdurchschnittliches
hinsichtlich
Leistungsfahigkeit im Benton Visual Retention Test festgestellt wurde (Kopka 2003).

Abschneiden von Umweltpatienten ihnrer Konzentrations- und
Jedoch konnte aufgrund der damaligen Studienergebnisse eine depressive
Beschwerdesymptomatik der umweltmedizinischen Patienten als mogliche Ursache
fur diese verringerte Leistungsfahigkeit nicht ausgeschlossen werden.

Diese Erklarungslicke war Anlass fur eine gemeinsame Studie des Institutes fur
Hygiene und Umweltmedizin, des Institutes fur Psychiatrie sowie des Institutes fur
Psychosomatik des Universitatsklinikums Gieften. Im Rahmen dieser Studie mit dem
Namen PSYCON wurde ein direkter Vergleich zwischen umweltmedizinischen
Patienten und Patienten mit einer depressiven Beschwerdesymptomatik
durchgefiihrt. Zielsetzung und inhaltliche Schwerpunkte dieser Studie sowie der

hierauf basierenden Doktorarbeiten werden in der Abbildung 1 zusammengefasst.

Abbildung 1: Inhaltlicher Zusammenhang und Abgrenzung der Arbeit

PSYCON-Studie des Instituts flir Umweltmedizin und Hygiene
=>Zielsetzung: Objektivierung und Vergleich der Krankheitsbilder von Umweltmedizinischen Patienten und
Patienten mit depressiver Beschwerdesymptomatik
* Umweltmedizin: 42 Patienten(")
* Depressive Symptomatik: 24 Patienten
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Zielsetzung von PSYCON war die Objektivierung und der Vergleich der von
umweltmedizinischen  Patienten und Patienten mit einer depressiven
Beschwerdesymptomatik. Im Rahmen dieser Studie wurden 42 umweltmedizinische
Patienten und 24 Patienten der psychiatrischen/ psychosomatischen Kilinik der
Universitat GieRen rekrutiert, die zwischen Dezember 2002 und Januar 2004

behandelt wurden.

Im Rahmen der Gesamtstudie wurden zwei Doktorarbeiten erstellt, welche die
Studienkollektive hinsichtlich unterschiedlicher Untersuchungsbereiche analysiert
haben:

- Die Doktorarbeit von C. Reutelsterz vergleicht die beiden Studienkollektive
hinsichtlich psychischer  Befunde und der  Auspragung von
Personlichkeitsmerkmalen sowie hinsichtlich koérperlicher Beschwerden.

- Die vorliegende Arbeit untersucht beide Studienkollektive hinsichtlich
objektivierbarer Konzentrations- und Leistungsstérungen und analysiert eine
depressive Beschwerdesymptomatik als mdgliche gemeinsame Ursache
dieser Stérungen. Zum Ausschluss eines Korrelats zwischen organischen
Veranderungen und Konzentrations- und Leistungsstérungen wird das EEG
als Kontrollverfahren eingesetzt.

Auf Grund der gemeinsamen Studienbasis galt es, zur Vermeidung von inhaltlichen
Uberschneidungen von vorneherein eine klare Abgrenzung zwischen den beiden
Arbeiten zu finden. Diese wurde gemal} den in Abbildung 1 dargestellten inhaltlichen
Schwerpunkten vorgenommen. Uberschneidungen bestehen naturgemaf hinsichtlich

der verwendeten Datenbasis sowie hinsichtlich einzelner methodischer Aspekte.

4.2. Zielsetzung und Fragestellungen

Zielsetzung der vorliegenden Arbeit ist der Vergleich zwischen umweltmedizinischen
Patienten und Patienten mit einer depressiven Beschwerdesymptomatik hinsichtlich
objektivierbarer Konzentrations- und Leistungsstorungen sowie die Bewertung einer
depressiven Beschwerdesymptomatik als mdgliche gemeinsame Ursache dieser
Stoérungen.

Um eine mogliche hirnorganische Ursache fir die untersuchten Stérungen

auszuschliel3en, wird das EEG als diagnostisches Verfahren eingesetzt.
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Folgende Forschungsfragen sollen in der vorliegenden Studie beantwortet werden:

1. Frage:

2. Frage:

3. Frage:

4. Frage:

5. Frage:

6. Frage:

Wie stellen sich die Konzentrations- und Leistungsfahigkeit bei
umweltmedizinischen Patienten im Benton Visual Retention Test, dem
Intelligenz-Struktur-Test (IST 70), dem Zahlennachsprechen des
HAWIE, dem Aufmerksamkeits-Belastungstest (D2) und der
Grundintelligenztest Skala (CFT 3) dar?

Lasst sich mittels des Elektroenzephalogramms ein organischer Bezug
zu den angegebenen Konzentrationsstérungen herstellen?

Zeigen sich Unterschiede in den Tests zwischen den Patienten, bei
denen ein Umweltbezug bzw. ein Teilumweltbezug ihrer Beschwerden
nachgewiesen wurde, und den Patienten ohne nachweisbaren
Umweltbezug?

Lassen sich die Ergebnisse aus der Studie von Kopka (2003) an
demselben umweltmedizinischen Patientenkollektiv zwei Jahre nach
abgeschlossener Diagnostik am HZKUM bestatigen oder verandert sich
die Leistungs- und Konzentrationsfahigkeit?

Wie stellen sich die Ergebnisse der eingesetzten Konzentrationstests
bei Umweltpatienten im Vergleich mit einem Kollektiv von Patienten mit
depressiver Beschwerdesymptomatik dar?

Inwieweit kann bei umweltmedizinischen Patienten anhand des Becks-
Depressions-Inventar (BDI) eine Depression diagnostiziert werden und
lasst sich ein Zusammenhang zwischen den Ergebnissen in den

Konzentrations- und Leistungstests und im BDI aufzeigen?

Auffalligkeiten in diversen Konzentrations- und Leistungstests wurden bisher nur

unabhangig fur umweltmedizinische Patienten und Patienten mit einer depressiven

Beschwerdesymptomatik untersucht.
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B. MATERIAL UND METHODEN

1. UNTERSUCHUNGSKOLLEKTIVE

Die Patientendaten wurden im Zeitraum zwischen Dezember 2002 und Januar 2004

am Universitatsklinikum der Justus Liebig Universitdt in GieRen an zwei

verschiedenen Studienkollektiven erhoben:

1. Kollektiv: Umweltmedizinisches Kollektiv
Das umweltmedizinische Kollektiv umfasst Patienten des Instituts fir
Umweltmedizin und Hygiene der Universitat Giel3en. Es setzt sich zusammen
aus zwei Teilkollektiven:

1a) Umweltmedizinische Patienten — Ersttestung

1b)  Unterkollektiv der umweltmedizinischen Patienten: Patienten, die im Rahmen
der Studie von Kopka (2003) schon einmal an einer Testung der GielRener
Ambulanz teilgenommen haben und nun ein zweites Mal getestet wurden —
Zweittestung

2. Kollektiv: Patienten mit depressiver Beschwerdesymptomatik
Dieses Kollektiv umfasst Patienten der Psychiatrisch/Psychosomatischen

Klinik mit einer depressiven Beschwerdesymptomatik.

2. REKRUTIERUNG

2.1. Umweltmedizinisches Kollektiv (Kollektiv 1)
2.1.1. Ersttestung (Kollektiv 1a)

Das Kollektiv 1a der umweltmedizinischen Patienten hatte im Zeitraum der Studie
zwischen dem 09. Dezember 2002 und dem 19. Januar 2004 ersten telefonischen
Kontakt mit der UMA (Umweltmedizinische Ambulanz) im Rahmen des Hessischen
Zentrums fur klinische Umweltmedizin (HZKUM) am Universitatsklinikum Giefden.

Zwischen der ersten Kontaktaufnahme mit der UMA und einem ambulanten Termin

am HZKUM vergehen in der Regel drei bis vier Wochen, da der vom Patienten aus-
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geflllite umweltmedizinische Fragebogen (Kapitel B 3.2) sowie eventuell vorliegende
Vorbefunde und Krankenberichte arztlicherseits ausgewertet werden mussen.

Bereits im Anschreiben zu einem ambulanten Termin wurde den Patienten die
Teilnahme an der Studie angeboten. Die studienbezogenen Testungen und
Befragungen wurde dann, bei vorliegendem Einverstandnis, direkt im Anschluss an
den ambulanten Termin gelegt, so dass den Patienten eine erneute Anreise und
Terminkoordination erspart werden konnte.

Um ein vergleichbares Studienkollektiv zu erhalten, wurden fir beide Kollektive
Ausschlusskriterien fur eine Teilnahme an der Studie festgelegt. Kinder wurden nicht
zur Teilnahme eingeladen, da die Ergebnisse der Konzentrationstests nicht
vergleichbar mit den Ergebnissen bei erwachsenen Studienteilnehmern sind.

Sofern mdglich kam bei beiden Studienkollektive der gleiche standardisierte Ablauf
der Testung zur Anwendung. Hierbei stand die Vergleichbarkeit der Daten im

Vordergrund, die nur bei gleichen Voraussetzungen und Bedingungen gegeben ist.

21.2. Zweittestung (Kollektiv 1b)

Um die Ergebnisse der Konzentrations- und Leistungstests aus der gegenwartigen
Studie mit den Ergebnissen aus einer bereits in den Jahren 2000-2002 an
umweltmedizinischen Patienten in GieRen durchgefihrten identischen Testung von
Kopka (2003) vergleichen zu kénnen, wurden alle damaligen Patienten zu einer
zweiten Testung eingeladen. Die Rekrutierung dieser Untergruppe des
umweltmedizinischen Kollektivs geschah im Rahmen einer Nachbefragung einer
Multicenterstudie unter der Leitung des Robert-Koch Institut in Berlin, in der alle
Patienten, die im Zeitraum zwischen 2000-2003 am HZKUM behandelt wurden,
telefonisch nach befragt wurden.

2.2. Patienten mit depressiver Beschwerdesymptomatik (Kollektiv 2)

Das Kollektiv (2) von Patienten mit vorherrschender depressiver Symptomatik,
teilweise auch einer ausgepragten reaktiven Depression wurde ebenfalls aus dem
Patientengut des Universitatsklinikums der Justus—Liebig-Universitat rekrutiert.

Hierzu wurde Kontakt mit den Stationsarzten, Professor Gallhofer, dem Leiter der
Psychiatrischen Klinik und Professor Gieler, Professor fir Psychosomatik und

psychosomatische Dermatologie, aufgenommen und in Frage kommende Patienten
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ausgewahlt. Bericksichtigt wurden Patienten, die nach ICD 10 (F43.0 — F43.9;
Reaktionen auf schwere Belastungen und Anpassungsstérungen) diagnostiziert, eine
malfige bis schwere Depression oder eine depressive Beschwerdesymptomatik als
Reaktion auf ein vorher eingetretenes Ereignis (life event) entwickelt haben.

Die beteiligten Arzte erhielten im Vorfeld eine schriftiche Zusammenfassung des
Studienziels und eine Patientencharakterisierung, wonach die zu vermittelnden
Patienten ausgewahlt wurden.

Ein Ausschlusskriterium in diesem Kollektiv war das Vorliegen einer endogen
bedingten Depression oder eine Anpassungsstérung als Reaktion auf eine
vorausgegangene Erkrankung, die mit hohem Medikamentenkonsum einhergeht.
Somit  sollten eventuelle medikamentenbedingte Einflisse  auf  die
Konzentrationsfahigkeit und die elektrischen Hirnstrome vermieden werden.

Die Studie wurde auf den entsprechenden Stationen der Kliniken durchgefihrt, da
fast alle Patienten im Rahmen einer Therapie zwischen sechs bis zwdlf Wochen

stationar im Klinikum behandelt wurden.

3. KOLLEKTIVBESCHREIBUNG

3.1. Umweltmedizinischer Fragebogen des Hessischen Zentrums fur
klinische Umweltmedizin (HZKUM)

Anhand dieses Fragebogens (siehe Anhang), den alle Patienten fur die Studie
ausgeflllt haben, konnte ein GroRteil der bendtigten Daten Uber Soziodemografie

und Anamnese erhoben werden.

3.1.1. Umweltmedizinische Anamnese

Der ,umweltmedizinische Fragebogen® ist ein spezielles Erhebungsinstrument zur
strukturierten Erfassung aller relevanten Themen der umweltmedizinischen
Anamnese. So werden soziodemografische Daten, Art und Auspragung von
Beschwerden, vermutete Umweltschadstoffe, bereits durchgefihrte Untersuchungen
(Schadstoffmessungen, Biomonitoring, etc.), arztliche Diagnosen, Medikamente,
Sozialanamnese, Familienanamnese, Alkohol- und Rauchverhalten, Wohnstatus und

Ausstattung, Wohnumfeld, berufliche Tatigkeiten und Berufsumfeld, Ernahrung,
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Hygiene- und Sauberkeitsverhalten sowie Freizeittatigkeiten abgefragt. Die Fragen
wurden teilweise in offener Frageform gestellt.

Dieser Fragebogen wurde ebenfalls beim Kollektiv der Patienten mit depressiver
Beschwerdesymptomatik eingesetzt, um eine ausfihrliche Anamnese erheben zu
kénnen. Die psychiatrisch-psychosomatische Patientengruppe fullte Felder mit dem

Uberbegriff des Schadstoffbezugs/ Umweltbezugs nicht aus.

3.1.2. Erhebung der soziodemografischen Daten

Die soziodemografischen Daten aller Probanden wie Alter, Geschlecht, Sozialstatus
mit Schulbildung, Berufsausbildung, sowie die momentane Tatigkeit sind zum
grolten Teil ebenfalls aus dem ,umweltmedizinischen Fragebogen® bekannt. Sollte
ein Patient einen Teil der Fragen unbeantwortet gelassen haben, wurde er direkt
wahrend der Testung befragt. So konnten die folgenden Einteilungen, die fur die
Auswertung der Leistungstests relevant sind, vorgenommen werden: Geschlecht,
Alter (Altersklassen 21-30 Jahre, 31-40 Jahre, 41-50 Jahre, 51-60 Jahre, 61- 70
Jahre), Schulbildung (kein Schulabschluss, Hauptschule/ Volksschulabschluss,
Realschulabschluss= Mittlere Reife, Fachabitur und Gymnasialabschluss= Abitur)

und Berufsausbildung (keine Ausbildung, Lehre und Studium).

3.2. Einteilung der umweltmedizinischen Kollektive

Fir umweltmedizinische Patienten (Kollektiv 1a und 1b) des HZKUM ist die
vorliegende Einteilung vorgenommen worden.

—Die Gruppe ,,kein Umweltbezug”, in die Patienten eingeteilt wurden, deren
Beschwerden nach der klinischen Diagnostik am HZKUM als nicht umweltbedingt
eingestuft wurden.

—Die Gruppe ,,umweltmedizinischer Bezug nicht auszuschlieBen”, zu der
Patienten gezahlt wurden, bei denen eine Umweltassoziierung der Erkrankung nicht
eindeutig auszuschlielen ist oder bei denen ein Umweltbezug die Erkrankung
zumindest teilweise erklaren kann.

Diese Einteilung orientierte sich an dem ,arztlichen Dokumentationsbogen® (BDB)
aus dem MCS Forschungsverband des Robert Koch Institutes aus dem Jahr 2003,
der fur alle Patienten nach der Fallkonferenz (Kapitel B 4.1) erhoben wurde (Eis et al.
2003a).
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4, DATENERHEBUNG

4.1. Ablauf des liblichen klinischen Untersuchungsgangs am Hessischen

Zentrum fiir klinische Umweltmedizin

Im Folgenden wird der Klinische Untersuchungsgang, wie er bei den
umweltmedizinischen Patienten im Vorfeld der Studie durchgefluhrt wurde,
beschrieben und in der Abbildung 2 ,Vorgehensweise bei der Patientenbehandlung
im HZKUM* (vgl. Mach 2002) grafisch dargestellt.

Abbildung 2: Vorgehensweise bei der Patientenbehandlung im Hessischen Zentrum fiir
klinische Umweltmedizin (nach Mach 2002).
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Nachdem die Patienten in der zweimal wdchentlich stattfindenden
Telefonsprechstunde der umweltmedizinischen Ambulanz einen ersten Kontakt mit
dem HZKUM aufgenommen haben (Erstkontakt), bekommen sie den
umweltmedizinischen  Fragebogen  zugeschickt. Nach  Auswertung des
umweltmedizinischen Fragebogens und der ausgehandigten Vorbefunde durch den

bearbeitenden Arzt wird der Patient zu einem ambulanten Termin in Form eines Arzt-

Patient Gespraches eingeladen. Bei Notwendigkeit kann auch ein Ortstermin
erfolgen, bei dem die fur die vorliegenden Beschwerden mutmallich verantwortlichen
Ortlichkeiten begutachtet und Proben entnommen werden. Nach Auswertung des
Gespraches, bzw. der Untersuchung entnommener Proben wird keine weitere
Diagnostik mehr betrieben, wenn keine Beziehung zur Umwelt dargestellt werden
kann, oder es wird ein individueller klinischer Untersuchungs- und Therapieplan fur
den Patienten erstellt. Die interdisziplinar durchgefihrten Untersuchungen werden
meist im Rahmen eines flnftagigen stationaren Aufenthaltes im Kilinikum
durchgefihrt. Im Anschluss daran werden die Befunde und Therapievorschlage im
umweltmedizinischen Institut fir Hygiene und Umweltmedizin zusammengetragen
und im Rahmen der Fallkonferenz vorgestellt.

Die Fallkonferenz ist eine fest etablierte interdisziplinare Einrichtung, in der einmal im
Monat die Patienten, die im HZKUM diagnostiziert werden, vorgestellt und
besprochen werden. Anwesend sind dort Arzte aus den Instituten und Kliniken, die
mit dem HZKUM (siehe Kapitel A 1) kooperieren, Vertreter des o6ffentlichen
Gesundheitswesens, andere behandelnde Arzte und die Hausarzte der Patienten.
Das Zusammentreffen der Disziplinen erméglicht die gemeinsame und aufeinander
abgestimmte Planung der weiteren Diagnostik und der Therapie- und
Behandlungsmaglichkeiten.

Abschliefend erstellt der Arzt der umweltmedizinischen Ambulanz nach
Ausarbeitung der Fallkonferenz das weitere Procedere und bespricht dieses mit dem

Patienten in einem personlichen Abschlussgesprach.

4.2. Durchfiihrung der Ersttestung (Kollektiv 1a)

Die Durchfuhrung der Konzentrations- und Leistungstests und des EEG sowie das
Ausflillen des umweltmedizinischen Fragebogens wurden im Rahmen des

ambulanten Termins in der UMA erledigt.
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Nach dem Arzt-Patient Gesprach unterzeichneten die Patienten zunachst eine
Einverstandniserklarung. Im Anschluss daran wurden die Leistungstests
durchgefuhrt. Die einzelnen zur Anwendung gekommenen Tests und Fragebdgen
werden in den Kapiteln B 5 und B 6 ausfuhrlich vorgestellt. Die Tests und
Fragebdgen sind im Anhang zu finden.

Nach der Durchfiihrung der Konzentrations- und Leistungstests wurde bei den
Patienten ein EEG, eine Ableitung der elektrischen Hirnstrome, durchgeflihrt (Kapitel
B 7).

Da die Durchfiihrung der Konzentrationstests und das Ausflllen der weiteren
Fragebbgen etwa 1,5 Stunden dauerte und das Aufzeichnen des EEG etwa eine
weitere Stunde, nahm die Durchfuhrung der Datensammlung mit Pausen insgesamt

drei Stunden in Anspruch.

4.3. Durchfiihrung der Zweittestung (Kollektiv 1b)

Die wiederholte Testung (Zweittestung) der umweltmedizinischen Patienten aus den
Jahren 2000-2002 verlief nach demselben Prinzip wie bei den umweltmedizinischen

Patienten, die zum ersten Mal an der Testung teilnahmen, siehe Kapitel B 4.2.

Mit den Patienten wurde telefonisch ein Termin vereinbart, zu dem sie in die UMA
bestellt wurden. Hier wurde die Untersuchung in derselben Reihenfolge wie bei den
anderen Studienteilnehmern durchgefihrt (siehe Kapitel 4.2.) und mit der
Aufzeichnung des EEG abgeschlossen.

Eine Zweittestung der Patienten erforderte jedoch im CFT 3 und im Benton Visual
Retention Test die Anwendung eines anderen Formulars, um eventuelle Effekte von
Lernprozessen zu vermeiden.

Wahrend die Kollektive 1a und das Kollektiv 2 die Form A des CFT 3 und die Form
D des Benton Visual Retention vorgelegt bekamen, bearbeiteten die Patienten der
zweiten Testung die Form B des CFT 3 und die Form E des Benton Tests (siehe
auch im Anhang). Die Veranderungen der Bildvorlagen sind dabei eher geringfugig.
Es gibt keine prinzipiellen Veranderungen bei der Durchfihrung oder dem Inhalt der

Tests.
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Da die Patienten, die an der zweiten Testung teilnahmen, den umweltmedizinischen
Fragebogen des RKI schon im Rahmen des ersten Termins mit der UMA ausgefullt

hatten, konnte auf diese Daten zurickgegriffen werden.

44. Erhebung der Testergebnisse der Patienten mit depressiver

Beschwerdesymptomatik (Kollektiv 2)

Die Datenerhebung bei dem Kollektiv mit depressiver Beschwerdesymptomatik
wurde im Rahmen des stationaren Behandlungsaufenthaltes der Patienten in der
Klinik fur Psychiatrie und Psychosomatik des Universitatsklinikums durchgefuhrt. Die
Patienten wurden in der Klinik aufgesucht und in Abstimmung mit ihrem Therapieplan
wurde ein Termin fir die Testdurchfihrung sowie fir das Ausfullen der Fragebégen
und die Aufzeichnung des EEG gefunden. Die praktische Durchfihrung fand meist in
dem Aufzeichnungsraum des EEG in der psychiatrischen Klinik statt.

Die Testdurchfihrung verlief wie bei den anderen Studienkollektiven der
umweltmedizinischen Patienten (siehe auch Kapitel B 4.2).

Die Datenerhebung gestaltete sich bei den Patienten mit einer depressiven
Beschwerdesymptomatik teilweise schwierig, da Termine aufgrund erneut
auftretender Depressionsschibe oder anderer korperlicher Beschwerden nicht
eingehalten werden konnten. Zudem klagten einige der Patienten Uber auftretende
Konzentrations- und Gedachtnisschwierigkeiten sowie Kopfschmerzen, die sich unter
der Belastung der Testdurchfiihrung verstarkten und somit die weitere Erhebung
behinderten.

Die umweltmedizinischen Fragebdgen des RKI fullten die Patienten zumeist noch

wahrend ihres Klinikaufenthaltes aus.

5. PSYCHOMETRISCHE TESTUNG (KONZENTRATIONS- UND LEISTUNGSTESTS)

Der Begriff der ,Psychometrie“ bezeichnet verschiedene Untersuchungsverfahren zur
Messung von menschlichen Personlichkeitszigen, Kenntnissen, Fahigkeiten und
Verhaltensweisen. Sie wird heute als Teilgebiet der mathematischen Psychologie
gesehen. (Wikipedia 2004)



27—

In diesem Abschnitt werden alle in der Studie verwendeten Konzentrations- und
Leistungstests und der Fragebogen zur Depressionsdiagnostik ausfuhrlich in ihrer
Durchfuhrung und Auswertung beschrieben. Des Weiteren ist dem Anhang von

jedem eingesetzten Bogen ein Exemplar beigefugt (G 1.1. - 1.5.).

5.1. Benton Visual Retention Test (Hirnleistungstest)

(nach der Handanweisung von Benton-Sivan 1996)

Der in der Studie angewandte Benton Visual Retention Test ist im englischen
Sprachraum bekannt als ,Benton Visual Retention Test". In der vorliegenden Studie
wurde die umgearbeitete Version aus dem Jahr 1955 eingesetzt. Er ist einer der
bekanntesten und meistbenutzten Tests des unmittelbaren Behaltens von visuell-
raumlichen Stimuli (Benton-Sivan 1996). Heute dient er als Instrument der klinischen
und der Forschungs-Arbeit, mit dem die visuellen Wahrnehmungen, das visuelle
Gedachtnis und die ,visuo-konstruktiven Fahigkeiten“ (Benton-Sivan 1996)
gemessen werden koénnen. Er gilt als effiziente Methode zur Differenzierung von
Aufmerksamkeitsproblemen, die als charakteristisch fur viele psychiatrische und
neurologisch auffallige Patienten gelten. Zudem kann auch eine organisch bedingte

Minderung der intellektuellen Leistungsfahigkeit mit diesem Test aufgedeckt werden.

Der Test besteht aus zehn geometrischen Stimuluskarten, die den Probanden
nacheinander fur zehn Sekunden vorgelegt werden. Unmittelbar nach dem Entfernen
der Karten sollen die geometrischen Figuren in ihrer Gro3e und Anordnung moglichst
exakt reproduziert werden. Dazu bekommen die Probanden ein den Stimuluskarten
in der GroRe angepasstes weilkes Blatt Papier, um die auf den Karten vorgegebenen
Grolkenverhaltnisse besser nachempfinden zu kdénnen. Dies ist erforderlich, da die
Figuren auf den Karten verschiedene Gréf3en und verschiedene Héhenverhaltnisse
zu einander haben.

Fur die Auswertung des Tests werden Fehler, die bei der Reproduktion der Bilder
gemacht werden, addiert. Dabei wird zum einen Uberprift, ob die Wiedergabe der
geometrischen Figuren richtig ist, zum anderen, ob die Grole im Verhaltnis zu den
anderen Figuren korrekt und die Anordnung auf dem Papier der Vorlage

entsprechend sind.
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In Anlehnung an die Handanweisung (Benton-Sivan 1996) werden die Ergebnisse in
die Anzahl der Fehler und in die Anzahl der richtigen Ldsungen eingeteilt. Nur
komplett richtig reproduzierte Stimuluskarten werden als richtige Losung gezahit. Die
eigentliche Auswertung der Ergebnisse orientiert sich an der Tabelle 1 (Benton-Sivan
1996). Die klinische Interpretation muss aufgrund der nach Alter und nach
geschatzter pramorbider Intelligenz zu erwartenden Leistung getroffen werden. Fr
die Auswertung des Benton Visual Retention Tests ist es erforderlich, den Intelligenz-
Quotienten des Patienten zu kennen. Dieser wurde, wie bereits beschrieben, durch

die Grundintelligenz-Skala 3 erhoben.

Tabelle 1: Auswertung des Benton Visual Retention Tests nach Benton-Sivan (1996)

Normwerte fiir Instruktion A bei Erwachsenen: Anzahl richtiger L6sungen

. B ) Erwartete Anzahl richtiger Lésungen nach Lebensalter
Schatzwert des pramorbiden 1Qs

15-49 50-59 60-69
110 und hdher 9 8 7
95-109 8 7 6
80-94 7 6 5
70-79 6 5 4
60-69 4-5 3-4 2-3
59 und niedriger 3-4 2-3 1-2

Normwerte fiir Instruktion A bei Erwachsenen: Fehlerzahl

Fehlerzahl nach Lebensalter
Schatzwert des pramorbiden 1Qs

15-44 45-59 60-64 65-69
110 und héher 1 2 3 4
105-109 2 3 4 5
95-104 3 4 5 6
90-94 4 5 6 7
80-89 5 6 7 8
70-79 6-7 7-8 8-9 9-10
60-69 7-8 8-9 9-10 10-11
59 und niedriger 8-9 9-10 10-11 11-12

Laut Handbuch zum Benton Visual Retention Test werden die Ergebnisse wie folgt
eingeteilt: ,Liegt die Fehlerzahl drei Punkte Uber dem Erwartungswert, so erhebt sich
die Frage nach oder der Verdacht auf eine erworbene Stérung der kognitiven

Leistung. Liegt der erzielte Wert vier oder mehr Punkte Uber dem Erwartungswert,
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legt dass eine erworbene Stérung nahe. Liegt der Wert finf Punkte Uber dem
Erwartungswert, so kann dies als ernsthafter Hinweis auf eine erworbene Stérung
aufgefasst werden.” (Benton-Sivan 1996).

Bei der Interpretation der Anzahl der richtig reproduzierten Bilder weicht die
Einteilung von dieser Vorgabe leicht ab. So erhebt sich bei Patienten, deren Ergebnis
zwei Punkte unter dem Erwartungswert liegt, der Verdacht auf eine Stérung der
Kognition. Liegt der Wert drei Punkte unter dem Erwartungswert, legt diese eine
kognitive Stérung nahe. Ab einem Punktewert von vier Punkten unter der Erwartung,
kann dies als ernsthafter Hinweis auf eine erworbene Stérung der kognitiven

Leistung betrachtet werden (Benton-Sivan 1996).

Reliabilitat:

Die Retest—Reliabiliat fur die verwendete Zeichenform innerhalb der einzelnen Serien
liegt bei r= 0.84.

Die innere Konsistenz der Items wurde von Scheurer et. al 1994 mit a=0,63
angegeben. Nach seiner Einschatzung sind ,die 10 Benton-ltems viel zu wenig
anspruchsvoll und damit zu wenig differenzierungsfahig®.

Validitat:

Um die Validitdt des Benton Visual Retention Tests zu messen, wurden viele
Korrelationsanalysen durchgefihrt. So wird der Korrelationskoeffizient mit dem
Wechsler Test, von dem in der vorliegenden Studie der Subtest

.Zahlennachsprechen“ angewendet wurde, mit 0,60 ermittelt. (Zwaan et al. 1967).

5.2. Grundintelligenz-Skala 3 (CFT 3)

(nach der Handanweisung von R.H. Weil} 1971)

Die Grundintelligenz-Skala 3 (CFT 3) ist als ,Culture Fair Intelligence Test” nach
Cattell und Weild bekannt. Er wurde eingesetzt, um den fir die Auswertung des
Benton Visual Retention Tests nétigen pramorbiden Intelligenz Quotienten der
Patienten zu ermitteln. Dieser Test wird als guter Indikator der allgemeinen
Intelligenz angesehen.

Der Test gliedert sich in vier Subtests, die sprachfreie, in zeichnerischer Form

dargestellte und nach Schwierigkeiten geordnete Einzelaufgaben enthalten. Die
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Testanweisungen sind verbal. Fur die Subtests sind unterschiedliche
Bearbeitungszeiten vorgegeben, die sich nach dem Schwierigkeitsgrad der Aufgabe
richten. Die Aufgabenstellungen lauten wie folgt: Reihenfortsetzung, figurale
Klassifikation und topologische Schlussfolgerungen. Hierzu erhielten die Probanden
die Testvorlage, auf der immer vier zueinander gehdrende Bilder zu sehen sind.
Diesen Bildern sollte ein flnftes Bild zugeordnet werden, das in einem logischen
Zusammenhang zu den anderen steht.

Die Auswertung erfolgt dann durch Auszahlung der richtig zugeordneten Antworten

wiederum in Abhangigkeit von der Schulbildung und dem Alter der Probanden.

Retest - Reliabilitdt: Eine Wiederholungsuntersuchung von Amelang und Zielinski

(1997) zeigen in einem Intervall von 2 Wochen einen Stabilitatskoeffizienten von
rtt=0.77.
Validitat: Die Validitat wird auf Basis einer franzdsischen Untersuchung im

Testhandbuch zwischen 0,78 bis 0,83 angegeben.

5.3. Intelligenz-Struktur-Test (IST 70)

(nach der Handanweisung Dr. R. Amthauer 1953)

Der hier verwendete Intelligenz-Struktur-Test nach Amthauer wurde 1970 in seiner
Grundversion erstellt und ist in neun Aufgabengruppen unterteilt. In dieser Studie
wurde lediglich der Subtest ,Merkaufgaben® eingesetzt. Mit diesem Testverfahren
werden die Fahigkeiten des Kurzzeitgedachtnisses uber drei Minuten und die
anschliefende Reproduktionsfahigkeit gemessen.

Den Patienten wurden finfundzwanzig, in Gruppen eingeteilte Worter vorgelegt. So
gibt es je funf Worter zu den Oberbegriffen: Sportarten, Nahrungsmittel, Stadte,
Berufe und Bauwerke. Die Testanweisung lautet, dass die Probanden drei Minuten
Zeit bekommen, sich die Worter zu merken und anschlieBend wird die Vorlage
entfernt. Unmittelbar im Anschluss erhalt man einen weiteren Testbogen vorgelegt,
mit zwanzig Fragen zu den vorher auswendig gelernten Begriffen. Aufgabe ist es, die
Begriffe anhand ihrer Anfangsbuchstaben den Oberbegriffen zuzuordnen. So lautet

zum Beispiel eine Frage: ,War das Wort mit dem Anfangsbuchstaben A eine Stadt,
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ein Bauwerk, ein Nahrungsmittel, ein Beruf oder eine Sportart?“ Fir die
Beantwortung der Fragen wurden maximal sechs Minuten veranschlagt.

Fur die Auswertung werden die richtig beantworteten Fragen addiert und nach einer
Tabelle aus dem Handbuch ausgewertet (Wechsler 1939). Die Tabelle berlcksichtigt
das Alter und die Schulbildung des Probanden. Das Ergebnis wird als Intelligenz

Quotient dargestellt.

Reliabilitat: Die Zuverlassigkeit wurde zum einen nach der Teilungsmethode ermittelt,
wobei alle Aufgaben mit geraden Nummern gegen alle Aufgaben mit ungeraden
Nummern gezahlt wurden und zum anderen durch Wiederholung der Tests nach drei
bis funf Tagen mit der Parallelform, und die erreichten Werte lagen zwischen 0,947
und 0,969.

Validitat: Die Kriteriumsvaliditat im Vergleich mit anderen Intelligenztests (u.a. D2,
HAWIE-R) zeigt recht hohe Korrelationen von r= 0,626.

5.4. Hamburg-Wechsler-Intelligenztest (HAWIE) ,,Zahlennachsprechen

(nach der Handanweisung von U. Tewes 1991)

Der HAWIE-R von Tewes, Neubauer und Aster ist ein sehr umfangreicher
Intelligenztests flir Erwachsene. Er hat in der deutschsprachigen Version 14
Untertests, von denen in der hier vorgestellten Studie nur der Untertest
»Zahlennachsprechen® eingesetzt wurde.

Dieser Test gilt als MaR fur die sofortige Reproduktionsfahigkeit, die Konzentration
und die Aufmerksamkeit.

Fur die Durchfiuhrung des Tests wird den Patienten eine Zahlenreihe laut und
langsam vorgelesen mit der Aufforderung, diese in der richtigen Reihenfolge sofort
danach zu wiederholen. Die Reihe startet mit drei Ziffern und wird jeweils um eine
Ziffer erweitert, bis die Reihe neun Ziffern zahlt. Danach werden den Patienten
erneut Zahlenreihen vorgelesen mit der Aufforderung, diese rickwarts zu
wiederholen. Auch diese Testung wird maximal bis zu einer Anreihung von neun
Ziffern durchgefuhrt. Die Testung wird abgebrochen, wenn zweimal hintereinander

eine vorgelesene Zahlenreihe falsch wiederholt wurde.
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Fur die Auswertung des Tests werden nun die richtig reproduzierten Zahlenreihen
addiert. Nach einer Tabelle werden daruber hinaus Zusatzpunkte fir die
Altersgruppe des Probanden addiert. Die Endsumme wird mit einer Normtabelle aus

dem Testhandbuch verglichen.

Reliabilitat: Als MaB fur die Reliabilitat der 8 Untertests des HAWIE wurde die innere
Konsistenz nach Cronbachs Alpha bestimmt. Flir das Zahlennachsprechen vorwarts
und ruckwarts wurden die inneren Konsistenzen getrennt berechnet. Der Retest -
Reliabilitatskoeffizient wird im Testhandbuch mit einer mittleren Konsistenz von 0,82
fir den Subtest ,Zahlennachsprechen® angegeben. (aus Wechsler 1939)

Validitét: Die Validitdt innerhalb der 8 Untertests wird als Intertestkorrelation
angegeben und liegt abhangig von der Altersgruppe und Schulbildung des
Probanden zwischen 0,51 und 0,60.

5.5. Aufmerksamkeits-Belastungstest (D2)

(nach der Handanweisung von Prof. Dr. Brickenkamp 1994)

Der D2 stellt eine standardisierte Weiterentwicklung des so genannten
Durchstreichtests dar und war neben dem CFT 3 der zweite sprachfreie Test, der in
der Studie zur Anwendung kam. Durchstreichtests werden haufig bei Prifungen zur
Erhaltung und Wiedererlangung der Fahrerlaubnis eingesetzt. Sie sollen eine
objektive Auskunft Uber Aufmerksamkeit und Konzentrationsleistung des Priflings
gewahrleisten. Der D2 ist ein ,Messinstrument® fur die Geschwindigkeit und die
Sorgfalt des Arbeitsverhaltens bei der Unterscheidung sehr ahnlicher visueller Reize.
Er gibt dem Untersucher die Mdoglichkeit, die individuelle Aufmerksamkeits- und
Konzentrationsleistung des Einzelnen zu beurteilen.

Fir die Durchfihrung des Tests im Rahmen dieser Studie wird den Patienten ein
Testbogen vorgelegt, auf dem untereinander 14 Reihen mit markierten Buchstaben
gedruckt sind. Lediglich die Buchstaben ,d“, ,p“ und ,b“ sind abwechselnd dargestellt
und mit einer unterschiedlichen Anzahl an Strichen markiert. Die Probanden
bekommen die Instruktion, die Zeilen der Reihe nach von links nach rechts zu
verfolgen und alle ,d“ die mit zwei Strichen markiert sind, anzustreichen. Fur jede

Zeile werden dem Patienten 20 Sekunden Zeit gegeben und danach folgt die
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Aufforderung, in die nachste untere Zeile zu wechseln und wiederum alle ,,d“ mit zwei
Strichen zu markieren.

Bei der Auswertung werden drei Faktoren berucksichtigt. Zum einen die
Gesamtanzahl der bearbeiteten Buchstaben, die anhand des letzten angestrichenen
,d“ in einer Reihe abgezahlt wird. Zum anderen die nicht angestrichenen und
ausgelassenen ,d“ mit zwei Strichen und drittens die Zahl der falschlich
angestrichenen Buchstaben.

Die drei Faktoren der Auswertung werden anhand der Normtabellen aus dem
Anhang des Testhandbuchs des D2 interpretiert. So wird zum einen die Fehlerzahl
im Verhaltnis zur gesamt bearbeiteten Buchstabenzahl in Prozent berechnet. Zum
anderen wird der Schulstandardwert ermittelt, der die Einschatzung der Leistung in
Bezug zur schulischen Ausbildung setzt. Auch hier ist das Alter bei der Auswertung
ein entscheidender Parameter, da die Schnelligkeit der Bearbeitung und die

Konzentrationsfahigkeit im Verhaltnis zur Anzahl der Lebensjahre abnehmen.

Reliabilitat: Die Werte fur die interne Konsistenz liegen fur GZ (Mengenleistung) im
Bereich von .84 bis .98; fur den neuen Index KL (Qualitat der Konzentrationsleistung)
bei .94 und fur F (Fehlerrohwert) im Bereich von .94 bis .96. Die zeitliche Stabilitat
(Intervalle zwischen 5 Stunden und 40 Monaten) stellt sich wie folgt dar: fur GZ=0.24
bis 0,92; fir KL=0,74 bis 0,89; und fir F= 0,37 bis 0,59.

Validitat: Die Giltigkeit des Verfahrens wird durch eine groRe Anzahl von
Untersuchungen belegt. Es wurden Beitrage zur Konstruktvaliditat, zur faktoriellen
Validitat und zu verschiedenen kriterienbezogenen Validitdten berucksichtigt.
Darunter befinden sich Forschungsarbeiten aus dem Gebiet der Arbeits- und
Organisationspsychologie, der Klinischen und der Medizinischen Psychologie, der
Psychiatrie, der Padagogischen Psychologie sowie der Verkehrs- und der

Sportpsychologie (Brickenkamp 1994)
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6. DEPRESSIONSMESSUNG MITTELS BECKS-DEPRESSIONS-INVENTAR (BDI)

(nach der Handanweisung von M. Hautzinger et al. 1994)

Das Becks-Depressions-Inventar ist ein Selbstbeurteilungsinstrument zur Erfassung
der Schwere einer aktuellen depressiven Symptomatik. Der urspringlich in Englisch
erschiene Fragebogen wurde von Beck, Ward, Mendelson, Mock & Erbaugh im Jahr
1961 entwickelt. In dieser Studie wurde die deutsche Version aus dem Jahr 1974 von
Lukesch angewendet (Hautzinger et al. 1994)

Das BDI besteht aus 21 Frage-ltems, die der Patient nach Eigeneinschatzung und
dem entsprechenden Gemuitszustand der letzten zwei Wochen wahrheitsgemaf
beantworten soll. So wird gefragt nach: trauriger Stimmung, Pessimismus,
Unzufriedenheit, Weinen, negativem Korperbild, Schlafstérungen, Reizbarkeit und
Entschlussunfahigkeit.

Jedes Item wird auf einer vierstufigen Skala von null bis drei hinsichtlich des
Auftretens in  den letzten zwei Wochen und nach Intensitdt beurteilt.
Dementsprechend kann der Summenwert des BDI zwischen null und 63 Punkten
liegen.

Summenwerte unter elf Punkten werden laut dem Handbuch (Hautzinger et. al,
1994) als unauffallig und im Normalbereich liegend angesehen. Werte zwischen elf
und 17 Punkten weisen auf eine milde bis maRige Auspragung depressiver
Symptome hin. Als klinisch relevant gilt ein Punktewert von 18 und mehr. So werden
Patienten mit 20 Punkten als mittelschwer depressiv eingeteilt und ab 26 Punkten

wird eine schwere Depression diagnostiziert.

Reliabilitat: Die innere Konsistenz (Cronbach's alpha) erreicht Gber alle Probanden
einen Koeffizienten von 0,88. Getrennt fur die Teilstichproben liegen die Werte
zwischen 0,74 (gesunde Kontrollpersonen) und 0,92 (bis 30 Jahre alte depressive
Patienten). Die einzelnen Werte sind ebenfalls im Testhandbuch Hautzinger et al.
(1994) zu finden.

Validitat: Frihere klinische Studien von Beck et al. (1988) fanden eine mittlere

Korrelation zwischen BDI und Hamilton-Depressions-Skala von 0,73.
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7. DURCHFUHRUNG UND AUFZEICHNUNG DES ELEKTROENZEPHALOGRAMMS (EEG)

Das EEG ist ein Verfahren zur Messung der elektrischen Gehirnaktivitat mittels
Elektroden, die an die Schadeldecke angelegt werden. Registriert wird die spontane
oder evozierte elektrische Aktivitat des Gehirns und insbesondere der GroR3hirnrinde.
So genannte postsynaptische Potentiale entstehen im Wesentlichen an den
Dendriten der Pyramidenzellen und treten daher an der obersten Hirnrindenschicht
auf. Somit ist das EEG eine Darstellung eines Spannungsverlaufs bzw. der
Summenpotentiale von Neuronenverbanden im zeitlichen Verlauf.

Fur die Durchfihrung des EEG wahrend der Studie wurde ein ,Walther Paperless”
EEG Gerat der Firma Walter Graphtek GmbH Libeck (Baujahr 1992) der
psychiatrischen Klinik der Uniklinik Gieflden eingesetzt.

Abgeleitet wurde hierbei ein klinisches EEG ohne evozierte Potentiale, da dies
aufgrund der zeitlichen und methodischen Umstande nicht durchfihrbar war. Dazu
wurden den Patienten 20 Elektroden nach der 10/20 Positionierung auf die Kopfhaut
angebracht. Somit konnten die Hirnstréme bipolar (gegen 2 Elektroden) oder unipolar
(nur gegen eine Elektrode) abgeleitet werden. Die Haut wurde vorher mit Aceton
abgerieben, um den elektrischen Widerstand zwischen Elektrode und Schadeldach
zu reduzieren. Zudem wurden die Elektroden mit Elektrodengel behandelt, damit
moglichst wenig Luft zwischen den Elektroden und Kopfhaut gelangt, da Luft die
Leitung des Stroms unterbricht.

Wahrend der etwa 15 Minuten dauernden Aufzeichnung wurde der Patient gebeten,
sich maoglichst nicht zu bewegen, kaum zu husten und wenig mit den Augen zu
blinzeln. Zwei spezielle Augenelektroden zeichneten muskulare Bewegungen auf,
um bei der Auswertung diese Bewegungen von Artefakten unterscheiden zu kénnen.
Die Teilnehmer der Studie wurden allerdings in regelmafligen Abstanden gebeten,
die Augen zu 6ffnen und zu schlieRen, was in der Aufzeichnung mit der Uberschrift
»2Augen auf‘ oder ,Augen zu“ vermerkt wurde. Dies diente zur spateren Erkennung
und Unterscheidung bewegungsbedingter Artefakte.

Die eigentliche Auswertung der aufgezeichneten Potentiale wurde dann von
ausgebildeten Arzten der Psychiatrie bzw. der Neurologie vorgenommen. Bei der
Auswertung wurde auf Amplitudendifferenzen der Wellen, Frequenz,

Allgemeinveranderungen, epileptische Potentiale und Herdbefunde geachtet.
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C. ERGEBNISSE

1. ZUSAMMENSETZUNG DES STUDIENKOLLEKTIVS (N=66)

Die unten aufgefiihrte Tabelle 2 gibt einen Uberblick tiber die Zusammensetzung des
Studienkollektivs der vorliegenden Arbeit.

Auf die Kollektive im Einzelnen wird in den folgenden Kapiteln eingegangen.

Tabelle 2: Zusammensetzung des Studienkollektivs

Insgesamt Mannlich Weiblich
Umweltmedizinische Patienten N=31 N=14 N=17
(UMA) — Ersttestung (Kollektiv
1a)
Unterkollektiv der UMA; N=11 N=4 N=7
Patienten aus der Studie Kopka
(2003)- Zweittestung (Kollektiv
1b)
Patienten mit depressiver N=24 N=7 N=17
Beschwerdesymptomatik
(Kollektiv 2)
Patienten Insgesamt N=77 N=36 N=41

Abbildung 3: Prozentuale Zusammensetzung des Studienkollektivs

Patienten mit UMA-
depr. Zweittestung
Beschwerde- (Kollektiv 1b
symptomatik N=11)
(Kollektiv 2
N=24)
UMA-
Ersttestung
(Kollektiv 1a
N=31)

Anm.: Patienten der Zweittestung (Kollektiv 1b) haben in der vorliegenden Studie ein zweites Mal an den
Konzentrations- und Leistungstests teilgenommen, nachdem sie in der Studie Kopka (2003) bereits ein erstes Mal
getestet wurden. Unter dem Kollektiv 1a der Ersttestung sind die Ergebnisse nur der jeweils ersten

Testdurchgadnge zusammengefasst.
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1.1. Umweltmedizinisches Kollektiv (N=42)

Das Kollektiv (N=42) setzt sich aus dem Kollektiv 1a (Ersttestung, N=31) und dem

Kollektiv 1b (Zweittestung, N=11) zusammen.

1.1.1. Kollektiv 1a — Ersttestung (N=31)

Das umweltmedizinische Kollektiv 1a setzt sich aus allen Patienten der UMA und des
HZKUM zusammen, die zwischen dem 9. Dezember 2002 und dem 23. Januar 2004
ihren ambulanten Termin hatten und in diesemm Rahmen das erste Mal an den

Konzentrations- und Leistungstests teilgenommen haben.
1.1.2. Kollektiv 1b — Zweittestung (N=11)

Dieses Kollektiv setzt sich aus Patienten zusammen, die zwischen Januar 2001 und
April 2002 einen Erstkontakt mit der UMA hatten. Diese Patienten hatten im Rahmen
einer fruheren Studie (Kopka 2003) bereits an einer Testung zur Konzentrations- und
Leistungsfahigkeit teilgenommen. In dieser Studie bearbeiteten die Patienten ein
zweites Mal dieselben standardisierten Konzentrations- und Leistungstests wie bei

Kopka.

"drop-outs" und Nachbefragung

Die Rekrutierung der umweltmedizinischen Patienten fur die Zweittestung (Kollektiv
1b) erfolgte wahrend einer, unter der Leitung des Robert-Koch-Institutes
durchgefuhrten Nachbefragung Uber die Zufriedenheit und Einstufung der Arbeit an
den umweltmedizinische Ambulanzen in Deutschland.

Von den 45 Patienten, die an der ersten Testung teilgenommen hatten (Kopka 2003),
nahmen nur elf Patienten (28,8%) an der zweiten Testung teil.

Dies begriindete sich wie folgt:

15 Patienten und somit 33,3% der Patienten waren weder telefonisch noch schriftlich
zu erreichen. Entweder aufgrund von Umzug oder Anderung der Telefonnummer
konnten sie nicht zu der Teilnahme an der Studie eingeladen werden. In einem Teil
der Nachbefragung wurden die Patienten gebeten, auf einer Skala von 1-6 ihre
Zufriedenheit mit der umweltmedizinischen Ambulanz einzuordnen. Neun der Ubrigen
30 erreichten Patienten waren mit der Arbeit am HZKUM nicht zufrieden und

begriindeten damit ihre Ablehnung, an einer zweiten Testung teilzunehmen. EIf der
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insgesamt nachbefragten Patienten gaben an, sich in ihrer Symptomatik und
Beschwerden von den arztlichen Mitarbeitern ernst genommen gefihlt zu haben. Ein
Teil der Patienten begrundeten ihre Ablehnung auch mit einer Verschlechterung ihrer

Beschwerden.

1.2. Patienten mit einer depressiven Beschwerdesymptomatik (N=24)

Die Gesamtheit dieses Kollektivs, das sich aus Patienten mit einer depressiven
Beschwerdesymptomatik — teilweise mit Auspragung einer reaktiven Depression —
zusammensetzt, beinhaltet Studienteilnehmer, die von den Stationsarzten der
Psychiatrischen und Psychosomatischen Klinik des Universitatsklinikum zugewiesen
wurden (siehe Kap B.2.2).

Insgesamt haben 24 Probanden aus diesem Kollektiv an der Testung der
Konzentrations- und Leistungsfahigkeit sowie der Aufzeichnung des EEG
teilgenommen.

Allerdings lehnten im Vorfeld einige angesprochene Patienten eine Teilnahme an der
Studie ab, weil sie sich aufgrund der vorherrschenden depressiven Verstimmung
nicht zutrauten, die dreistundige Durchfiuhrung der Studie und das Ausfullen der
Fragebdgen zu bewaltigen. Ein Patient lehnte die Aufzeichnung des EEG aufgrund
einer diagnostizierten korperdysmorphen Stérung ab, da er einen koérperlichen
Kontakt nicht akzeptierte. Die Ergebnisse seiner Konzentrationstests werden in die

Auswertung mit einbezogen.

2. KOLLEKTIVBESCHREIBUNG

2.1. Geschlecht

Die Geschlechterverteilung des gesamten Studienkollektivs stellt sich wie folgt dar:
62,1% des gesamten Studienkollektivs, d.h. 34 der 66 Studienteilnehmer waren
weiblich.

Auf die einzelnen Kollektive bezogen, sind 17 (40,5%) der 42 Patienten des
umweltmedizinischen Kollektivs (Kollektiv 1a und 1b) weiblich und 25 (59,5%)
mannlich. Bei den Patienten mit einer depressiven Beschwerdesymptomatik
(Kollektiv 2) liegt der Anteil an weiblichen Teilnehmern bei 70,8% (N=17).
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2.2. Alter

Fur das gesamte umweltmedizinische Kollektiv errechnet sich ein Durchschnittsalter
von 47 Jahren (Standardabweichung von 11,5). Die Altersspanne liegt in diesem
Kollektiv zwischen 21-67 Jahren.

Das Kollektiv der Patienten mit einer depressiven Beschwerdesymptomatik war im
Gesamtdurchschnitt 10 Jahre jlnger, flr sie errechnet sich ein Altersmittelwert von
37 Jahren (Standardabweichung 8,1), wobei der jungste Patient 24 und der alteste

56 Jahre alt war.
Somit zeigt sich ein gerade nicht mehr signifikanter Altersunterschied zwischen den

beiden Studienkollektiven (T = -3,8, p>0,05 namlich 0,1).

Abbildung 4: Darstellung der Altersmittelwerte im Kollektivvergleich
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UMA: Umweltmedizinische Patienten, N=42

Die Patienten wurden, wie unter Kapitel B 3.1 beschrieben, in Altersgruppen
eingeteilt. Nach der Einteilung liegen die meisten umweltmedizinischen Patienten
(35,9%) in der Alterspanne zwischen 41-50 Jahren. Hingegen liegt die Mehrheit
(50,0%) der Patienten mit depressiver Symptomatik in der Altersspanne zwischen

31-40 Jahren.
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Abbildung 5: Altersverteilung innerhalb der Kollektive
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2.3. Soazialstatus

Schulbildung
Die Kollektive weisen nur geringe Abweichungen hinsichtlich der Schulbildung auf.

So zeigt sich in den Kategorien ,kein Schulabschluss®, ,Haupt-/Volksschulabschluss®
und ,Mittlere Reife/ Realschulabschluss® zwischen den UMA-Patienten und den
Patienten mit einer depressiven Beschwerdesymptomatik jeweils eine Differenz unter
10%.

Das Ergebnis in der Kategorie Abitur/Fachabitur ist zwischen den Kollektiven
ebenfalls dhnlich. 28,2% der umweltmedizinischen Patienten und 25% der Patienten
mit einer depressiven Beschwerdesymptomatik haben diesen Schulabschluss
erreicht und liegen damit nah am Vergleichswert fur die Normalbevdlkerung (24,8%)
(destatis 2004).

Berufsausbildung

In der Kategorie ,Berufsausbildung“ geben 64,1% der umweltmedizinischen
Patienten an, eine Lehre gemacht zu haben, wahrend bei den Patienten mit einer
depressiven Beschwerdesymptomatik der Anteil bei 91,6% liegt.

23,8%, also zehn von 42 der UMA-Patienten haben ein Studium absolviert, wahrend
dies bei dem Kollektiv der Patienten mit depressiver Beschwerdesymptomatik nur fir

4,2%, also einen von 24 zutrifft.

Momentane Téatigkeit

Bei den Angaben zur momentanen Tatigkeit ist die Verteilung zwischen den beiden

Kollektiven ahnlich.
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So ist in beiden Gruppen die Mehrheit, namlich 48,7%, bei den umweltmedizinischen
Patienten und 58,3% bei dem Kollektiv der Patienten mit einer depressiven
Beschwerdesymptomatik in einem Angestelltenverhaltnis beschaftigt. 23,1% der
Umweltpatienten und 29,1% der Patienten mit depressiver Symptomatik geben an,
derzeit nicht erwerbstatig zu sein. Hierbei muss berilcksichtigen werden, dass diese
sich zum Zeitpunkt der Studie mehrere Wochen stationar in der Klinik befanden und
sich eine Erwerbslosigkeit dadurch erklarte oder die Patienten schon vorher aufgrund

ihrer depressiven Verstimmungen nicht arbeitsfahig waren.

3. GRUPPENEINTEILUNG DES STUDIENKOLLEKTIVS

3.1. Umweltbezug

Die Einteilung des ,Umweltbezugs” bezieht sich auf die umweltmedizinischen
Patienten der Studie, die am HZKUM behandelt worden sind.
Diese Einteilung beruht auf der Grundlage des vom Robert-Koch Institut (RKI)

herausgegebenen ,arztlichen Basisdokumentationsbogens® (BDB) aus dem MCS-
Forschungsverband (Eis et al 2003b)).
Die behandelnden Arzte konnten bei 24 der insgesamt 42 Patienten (57%) des

umweltmedizinischen Kollektivs keinen Umweltbezug ihrer Erkrankung feststellen.

Bei den ubrigen 18 Patienten (43%) kann ein umweltmedizinischer Bezug

hingegen nicht ausgeschlossen werden.

3.2. Depression

Von dem gesamten umweltmedizinischen Kollektiv (N=42) koénnen 40 BDls
ausgewertet und in die Berechnung mit einbezogen werden.
Mit Hilfe des Becks-Depressions-Inventar werden die Patienten anhand ihrer
Gesamtscores in vier Gruppen eingeteilt (Hautzinger et al. 1994), siehe auch Kap. B
6.1:

1. Werte < 11 Punkten werden als unauffallig und normal bezeichnet.

2. Werte zwischen 11 und 17 Punkten weisen auf eine leichte bis maRige

Depression hin.
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3. Werte zwischen 18 und 25 Punkten gelten als Hinweis auf eine
mittelschwere Depression.
4. Werte Uber 26 Punkte sprechen fur das Vorliegen einer schweren

Depression.

Die Spannweite der von den Patienten erreichten Punktzahlen in dieser Studie geht
von 0 bis 43 Punkte, wobei der niedrigste Wert (0 Punkte) bei den Umweltpatienten
und der hoéchste Wert (43 Punkte) erwartungsgemal im Kollektiv der Patienten mit
depressiver Symptomatik erreicht wurde.

Differenziert nach Studienkollektiven ergibt sich eine unterschiedliche Verteilung:

- Das umweltmedizinische Kollektiv (UMA) erreicht im Gesamtscore einen
Mittelwert von 10,6 Punkten (Standardabweichung 8,3).

- Fur das Kollektiv mit depressiver Beschwerdesymptomatik errechnet sich ein
Mittelwert von 25,1 Punkten (Standardabweichung 8,7). Der T-Test fur
unabhangige Variablen zeigt somit einen signifikanten Unterschied zwischen
den beiden Kollektiven auf (T=6,9; p=0,0).
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Abbildung 6: Mittelwertvergleich der Kollektive im Becks-Depressions-Inventar (BDI)
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Bezogen auf die Gruppeneinteilung der Depressionsauspragung, sieht die Verteilung
fur das gesamte umweltmedizinische Kollektiv (Kollektiv 1a/b) aus wie folgt:
52,5% der UMA-Patienten (N=21) erreichen im BDI einen Gesamtwert von < 10

Punkten und haben somit nach der oben aufgeflhrten Einteilung keine Depression.

Von diesen 21 Patienten sind zehn weiblich und elf mannlich.

Eine leichte Depression (<17 Punkte) kann bei 35,0% des Kollektivs (N=14)
nachgewiesen werden (mannlich =10; weiblich =4).

Bei je einem mannlichen und einem weiblichen Proband kann anhand ihrer
erreichten Gesamtpunktzahl zwischen 17 und 25 Punkten eine mittelschwere
Depression diagnostiziert werden.

7,5% des umweltmedizinischen Kollektivs (N=3) haben die Fragen des Becks-
Depressions- Inventar so beantwortet, dass ihr Gesamtscore Uber 26 Punkte liegt,
was einer schweren Depression entspricht.

In dem Kollektiv_der Patienten mit einer depressiven Beschwerdesymptomatik

(Kollektiv 2) stellt sich die Verteilung anders dar.
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Zwei Patienten, eine davon weiblich, erreichen einen Punktewert von < 11 Punkten.
Somit kann, gemessen an dem BDI Auswerteschema, bei ihnen keine Depression
diagnostiziert werden.

In diesem Kollektiv konnte bei keinem Patienten eine leichte Depression (Punktwerte
zwischen 11 und 17 Punkten) diagnostiziert werden.

50,0% des Kollektivs (N=12) fallen in die dritte Untergruppe der mittelschweren
Depression mit  Punktwerten zwischen 18 und 25 Punkten. Die
Geschlechterverteilung stellt sich wie folgt dar: weiblich = 10; mannlich = 2.

Zehn der 24 Patienten (41,6%) mit depressiver Beschwerdesymptomatik erreichen
einen Gesamtscore von uber 26 Punkten und gehdren somit in die Gruppe der

Patienten mit einer schweren Depression.

Abbildung 7: Auspragung der Depression im Kollektivvergleich
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Auswertung unter Berlicksichtigung des Geschlechts

Im T-Test fir unabhangige Variablen zeigt sich kein signifikanter Unterschied bei den
erreichten Gesamtpunktzahlen innerhalb der Kollektive unter Berlcksichtigung des
Geschlechts.

So errechnet sich im Einzelnen fur die weiblichen umweltmedizinischen Patienten im
Mittel ein BDI-Gesamtscore von 10,9 Punkten (Standardabweichung 10,2) und 10,0
Punkte (Standardabweichung 6,7) fir die mannlichen Patienten (T= 0,4; p=0,7).

Im Kollektiv der Patienten mit einer depressiven Beschwerdesymptomatik stehen
sich im Mittel 24,5 Punkte (Standardabweichung 6,9) bei den weiblichen und 26,7
Punkte (Standardabweichung 12,6) bei den mannlichen Patienten gegeniber
(T=-0,6; p=0,6).
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4. AUSWERTUNG DER PSYCHOMETRISCHEN TESTUNG

Das umweltmedizinische Kollektiv beinhaltet in den folgenden Berechnungen die
Ergebnisse der Ersttestungen beider umweltmedizinischer Unterkollektive (Kollektiv
1a und 1b).

4.1. Benton Visual Retention Test

Der Benton Test wurde von allen 66 Studienteilnehmer bearbeitet und die Tests aller

Teilnehmer konnten ausgewertet werden.

4.1.1. Umweltmedizinische Patienten

Die umweltmedizinischen Patienten erreichen in der Anzahl der richtig reproduzierten

Bilder einen Mittelwert von 6,6 (Standardabweichung 2,4).

Die mittlere Fehlerzahl liegt bei 3,6 mit einer Streubreite von 0 bis 12
(Standardabweichung 2,8).

Um diese Werte deuten zu kdnnen, muss die Fehlerzahl und die Anzahl der richtigen
Bilder nach Benton-Sivan (1996) eingeteilt werden. Anhand der Normwerttabelle
(Kap B 5.1 und Abb. 5.1.1) werden die Ergebnisse in ,es liegt der Verdacht vor auf
eine erworbene Stérung der kognitiven Leistung®, ,eine Stérung ist nahe liegend”
oder, liegt der Wert so weit unter dem Erwartungswert, dass ein ,ernsthafter Hinweis
auf eine solche kognitive Stérung“ vorliegt, eingeteilt.

Im umweltmedizinischen Kollektiv erzielen 24 der 42 Patienten (57%) im Benton
Visual Retention Test ein unauffélliges Ergebnis. Bei elf Patienten (26%) kann der
Verdacht auf eine erworbene Stérung der kognitiven Leistung erhoben werden. Dies
begrundet sich darin, dass die Patienten bei der Reproduktion der Bilder mindestens
drei Fehler mehr gemacht haben, als es dem Erwartungswert aus den
Normwerttabellen entspricht. Bei drei Probanden aus dem umweltmedizinischen
Kollektiv (7%) ist eine solche Stérung (der kognitiven Leistung) als nahe liegend zu
bezeichnen und bei vier Probanden ist ein ernsthafter Hinweis auf eine Stérung der

kognitiven Leistung anhand des Testergebnisses festzustellen (Abbildung 8).
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4.1.2. Patienten mit depressiver Beschwerdesymptomatik

Wie aus Abbildung 8 ersichtlich weichen die Ergebnisse im Benton Visual Retention
Test der Patienten mit depressiver Beschwerdesymptomatik im Vergleich mit dem
umweltmedizinischen Kollektiv nur leicht ab.

So erreichen die Patienten mit_depressiver Symptomatik einen Mittelwert von 6,8

(Standardabweichung 1,7) bei den komplett fehlerfrei reproduzierten Bildern. Bei der
Betrachtung des Fehlermittelwertes liegt das Kollektiv bei 4,3 mit einer Streubreite
von 0 bis 16 Fehlern (Standardabweichung 3,4).

Auf die Einteilung der Normwerte bezogen, haben zehn Patienten (42%) des
Kollektivs mit depressiver Beschwerdesymptomatik (N= 24) ein unauffélliges
Ergebnis im Benton Test.

Bei sieben Patienten (29%) kann der Verdacht auf eine erworbene Stérung der
kognitiven Leistung anhand des Ergebnisses erhoben werden. Dass eine solche
Stérung nahe liegt, trifft in diesem Kollektiv auf zwei Patienten (8%) zu.

Bei 5 Patienten (21%) besteht der ernsthafte Hinweis auf eine Stérung der kognitiven
Leistung, da sie mehr als funf Fehler gemacht oder weniger als sechs Bilder richtig

reproduziert haben.
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4.1.3. Ergebnisse im Benton Visual Retention Test im Kollektivvergleich und

im Vergleich zur Norm

Abbildung 8: Vergleichende Darstellung der Ergebnisse des Benton Visual Retention Test der
Kollektive
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a) Richtig reproduzierte Bilder

Wie aus der Abbildung 9 ersichtlich, liegen die Mittelwerte der Patienten mit einer
depressiven Symptomatik bei 6,8 und des umweltmedizinischen Kollektivs bei 6,6 fur
die Anzahl der richtig reproduzierten Bilder. Zum Vergleich kénnen die Zahlen der
richtigen Ldsungen flr eine gesunde deutsche Untersuchungsgruppe mit 252
Teilnehmern von Steck et al. (1990) gegentbergestellt werden (Benton-Sivan 1996) .
Somit liegen die Ergebnisse bei Berechnung mit dem T-Test fir unabhangige
Variablen beider Kollektive gering und nicht signifikant unter dem Mittelwert von 6,9
der Normstichprobe nach Steck et al. 1990 (Benton-Sivan 1996).

b) Fehler

Die Gegenuberstellung der Fehlermittelwerte zeigt ebenfalls keinen signifikanten
Unterschied zwischen den beiden Kollektiven (T= 0,8, p=0,4).

So machen die Patienten des umweltmedizinischen Kollektivs im Durchschnitt 3,6
Fehler (Standardabweichung 2,8) beim Abzeichnen der Bilder, wobei die Anzahl der

Fehler zwischen 0 und 12 liegt.
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Die Patienten mit depressiver Beschwerdesymptomatik hingegen erreichen im

Fehlerwert einen Mittelwert von 4,3 (Standardabweichung 3,4). Hier liegt die Zahl der

Mit diesem Ergebnis liegen beide Patientenkollektive unter dem Normwert nach

Steck et al. (1990) von 4,4 Fehlern und schneiden somit besser als die Normgruppe

Abbildung 9: Mittelwerte der Kollektive im Vergleich zur Norm nach Steck et al. (1990)
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4.1.4. Ergebnisse im Benton Visual Retention Test hinsichtlich Umweltbezug

und Depression

a) Umweltbezug

Von den insgesamt 42 umweltmedizinischen Studienteilnehmer konnte bei 18
Patienten ein Umweltbezug ihrer Beschwerden nicht ausgeschlossen werden. Bei 24
Patienten konnte nach Abschluss der Diagnostik am HZKUM ein Umweltbezug

verneint werden. Die Ergebnisse im Benton Visual Retention Test der Patienten

hinsichtlich ihres Umweltbezuges sind in der Tab. 3 zusammengefasst.

Tabelle 3: Ergebnisse im Benton Visual Retention Test hinsichtlich Umweltbezug

Einteilung der Testergebnisse im
Benton Test

Umweltbezug nicht

auszuschlieBen

Umweltbezug verneint

Unauffalliges Ergebnis

N=11 (60%)

N=13 (54%)

V.a. eine Stérung kann erhoben werden N=5 (30%) N=6 (25%)

Stérung der Kognition ist nahe liegend N=1 (5%) N=2 (9%)

Ernsthafter Hinweis auf eine Stérung N=1 (5%) N=3 (12%)
Insgesamt N=18 N=24
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Der Vergleich der Mittelwerte der richtigen Losungen und des Fehlerwertes
hinsichtlich der Einteilung des Umweltbezuges =zeigt keinen signifikanten
Unterschied. Die Berechnung mittels des T-Tests fur unabhangige Stichproben ergibt
fur Patienten ohne Bezug ihrer Erkrankung zur Umwelt einen Mittelwert von 6,4
(Standardabweichung 2,9) bei den richtigen Loésungen. Hingegen errechnet sich bei
der zweiten Gruppe, bei denen zumindest ein Teilzusammenhang ihrer
Beschwerdesymptomatik zur Umwelt angenommen werden kann, ein Mittelwert von
6,8 (Standardabweichung 1,6) richtig reproduzierten Bildern (T= 0,5; p=0,6).

Die Mittelwertverteilung bei den falschen Losungen — Fehler beim Abzeichnen der
Bilder — ist vergleichbar mit den richtigen Losungen. Hier ergibt die Berechnung unter
Anwendung des T-Tests flr unabhangige Stichproben ein p= 0,6 und somit ebenfalls

keinen signifikanten Unterschied.

Abbildung 10: Mittelwerte im Benton Visual Retention Test hinsichtlich des Umweltbezugs

8
7 6.4 6,8
6 d
5 4
4 3,5
3
2
1
0
Umweltbezug nicht Umweltbezug verneint
auszuschliessen
‘EI Mittelwerte der Fehler m Mittelwerte der richtigen Lésungen
b) Depression

In diesem Teil wird der Vergleich der Ergebnisse im BDI zu den Ergebnissen im
Benton Visual Retention Test dargestellt.

Zu beachten ist, dass nur 40 umweltmedizinische Patienten der Kollektive 1a und 1b
das BDI so bearbeitet haben, dass die Ergebnisse in die Berechnung einbezogen
werden kénnen. Um die Darstellung zu vereinfachen, sind die BDI-Werte in zwei,
anstatt wie in Kapitel B 6 beschrieben in vier Untergruppen, eingeteilt. Es wurde die

Unterscheidung zwischen ,keine bis leichte Depression” (0-17 Punkte) und ,mittlere

bis schwere Depression (17 bis 43 Punkte) getroffen.

In die erste Untergruppe koénnen 34 (85%) Patienten des umweltmedizinischen

Kollektivs und zwei (8,3%) Patienten aus dem Kollektiv der Psychiatrie eingeteilt
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werden. In die zweite Untergruppe mit einer ,mittleren bis schweren® Depression
konnen sechs (15%) der umweltmedizinischen Patienten und 22 (91,6%) Patienten
mit depressiver Symptomatik eingeteilt werden.

Die Ergebnisse der Studienteilnehmer hinsichtlich ihrer Punktwerte im BDI und der

Ergebnisse im Benton Visual Retention Test sind in der Tab. 4 zusammengefasst.

Tabelle 4: Ergebnisse im Benton Visual Retention Test hinsichtlich Depression

Keine- leichte Depression Mittlere- schwere Depression
Unauffalliges Ergebnis Umweltmedizin: N=22 (92%) Umweltmedizin: N=1 (2,5%)
Psychiatrie: N=0 (0%) Psychiatrie: N=10 (42%)
V.a. eine kognitive Stérung | Umweltmedizin: N=8 (20%) Umweltmedizin: N=0 (0%)
Psychiatrie: N=2 (8%) Psychiatrie: N=5 (21%)
Kognitive Stérung nahe Umweltmedizin: N=2 (5%) Umweltmedizin: N=3 (7,5%)
liegend Psychiatrie: N=0 (0%) Psychiatrie: N=2 (8%)
Ernsthafter Hinweis aus eine | Umweltmedizin: N=2 (5%) Umweltmedizin: N=2 (5%)
Storung Psychiatrie: N=0 (0%) Psychiatrie: N=5 (21%)

Die Berechnung der Mittelwerte sowohl der Fehler als auch der richtig
abgezeichneten Bilder mit Hilfe des T-Tests zeigt keine signifikanten Unterschiede
zwischen den Untergruppen der Depression.

So erreichen die Studienteilnehmer in der Untergruppe ,keine bis leichte Depression®
einen Mittelwert von 7,0 (Standardabweichung 1,9) richtigen Bildern. Die Patienten,
die nach Auswertung des BDI in die Gruppe ,mittlere bis schwere Depression®
eingeteilt sind, erreichen hingegen im Mittel 6,6 (Standardabweichung 1,8) richtig
abgezeichnete Bilder (T= 0,9, p= 0,4). Bei Betrachtung der Fehler stehen sich
Mittelwerte von 3,6 und 4,5 Fehlern gegenuber (T= -1,3; p= 0,2).

Abbildung 11: Mittelwerte im Benton Visual Retention Test hinsichtlich
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4.2. Grundintelligenz-Skala 3 (CFT 3)

Der CFT 3 wurde von 65 Patienten so bearbeitet, dass er in die Auswertung mit
einbezogen werden kann. Eine Patientin aus dem Kollektiv mit depressiver
Beschwerdesymptomatik musste die Testdurchfihrung wegen beginnender

Kopfschmerzen abrechen.

4.21. Ergebnisse der umweltmedizinischen und der Patienten mit

depressiver Beschwerdesymptomatik im Vergleich

Der Vergleich der erreichten Mittelwerte des Intelligenz-Quotienten (1Q) zeigt fast
identische Ergebnissen zwischen dem gesamten umweltmedizinischen Kollektiv und
dem Kollektiv der Patienten mit einer depressiven Beschwerdesymptomatik.

Im T-Test flir unabhangige Stichproben errechnet sich flir das umweltmedizinische
Kollektiv ein Wert von 111 1Q-Punkten (Standardabweichung 23,4). Da die Patienten
mit einer depressiven Beschwerdesymptomatik einen Mittelwert von 113 IQ-Punkten
(Standardabweichung 13,7) haben, liegt kein signifikanter Unterschied vor (T= 0,1,
p=0,9).

Teilt man die Ergebnisse nach den Untergruppen der Intelligenz ein (<84 Punkte, 85-
100 Punkte, 101-115 Punkte, > 116 Punkte), ergibt sich folgende Verteilung:

Abbildung 12: IQ-Werte der Kollektive in der Grundintelligenz-Skala 3 (CFT 3)
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4.2.2. Ergebnisse der umweltmedizinischen Patienten hinsichtlich

Umweltbezug und Depression

Die Berechnung der Ergebnisse der umweltmedizinischen Patienten des CFT 3
hinsichtlich des Umweltbezuges zeigt im T-Test einen gerade noch signifikanten
Unterschied.

So errechnet sich fur die Patienten, bei denen ein Umweltbezug ihrer Beschwerden

ausgeschlossen werden konnte (N=18), ein Mittelwert von 105 Punkten

(Standardabweichung 25,7). Die umweltmedizinischen Patienten hingegen, bei
denen ein Umweltbezug nicht ausgeschlossen (N=24) werden konnte, erzielen im
Mittel einen IQ-Punktwert von 119 (Standardabweichung 17,6) (T= 2,0; p= 0,05).

Damit liegt dieses Unterkollektiv deutlich Uber der Intelligenz der Normalbevdlkerung

und kann eingeordnet werden in die Gruppe der hohen Intelligenz.

Die Stratifizierung der umweltmedizinischen Patienten hinsichtlich ihres Ergebnisses
im BDI zeigt keinen signifikanten Unterschied. So stehen sich Mittelwerte von 113,1
IQ-Punkten in der Gruppe der Patienten mit ,keiner bis leichten Depression“ und
118,2 1Q-Punkten in der Gruppe der ,mittleren bis schweren“ Depression gegenuber
(T=-0,7; p=0,5).

4.3. Intelligenz-Struktur-Test (IST 70)

Der IST 70 wurden von 65 der 66 Studienteiinehmern bearbeitet. Die 65

Testergebnisse wurden in die Wertung einbezogen.

4.3.1. Ergebnisse der umweltmedizinischen Patienten und der Patienten mit

depressiver Beschwerdesymptomatik im Vergleich

In diese Berechnung wurden die Ergebnisse des gesamten umweltmedizinischen
Kollektivs (Kollektiv 1a und die Ergebnisse der Ersttestung von Kollektiv 1b) und der
Patienten mit depressiver Beschwerdesymptomatik einbezogen.

Werden die Mittelwerte der erreichten 1Q-Punkte im Vergleich der beiden Kollektive
betrachtet, so zeigen sich kaum Unterschiede zwischen dem umweltmedizinischen

Kollektiv und den Patienten mit depressiver Beschwerdesymptomatik.
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Fur das umweltmedizinische Kollektiv berechnet sich unter Berlcksichtigung von
Alter, Geschlecht und Schulbildung ein Mittelwert von 110 IQ-Punkten mit einer
Standardabweichung von 15,8 Punkten.

Das Kollektiv mit depressiver Beschwerdesymptomatik kommt nach der Auswertung
auf einen Mittelwert von 107 1Q-Punkten im IST 70 (Standardabweichung 18,3). Bei
einem errechneten p= 0,5 im T-Test fUr unabhangige Stichproben liegt kein
signifikanter Unterschied vor.

Auch bei Betrachtung der Ratendifferenz zwischen den Standardabweichungen liegt
der Unterschied immer unter 10% zwischen den Kollektiven, so dass auch die

Unterschiede in den Gruppen nur gering sind.

Abbildung 13: Mittelwertvergleich der IQ-Punktwerte im Intelligenz-Struktur-Test (IST 70)
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4.3.2. Ergebnisse der umweltmedizinischen Patienten hinsichtlich

Umweltbezug und Depression

Weder die Betrachtung der erreichten IQ-Punkte der umweltmedizinischen Patienten
hinsichtlich ihrer Einteilung bezuglich eines Umweltbezuges, noch bezuglich der
Auspragung einer Depression zeigen deutliche Unterschiede in den Ergebnissen.
Beim Umweltbezug stehen sich Mittelwerte von 108 IQ-Punkten bei den Patienten
mit nicht auszuschlielendem Umweltbezug (N=18) und 111 IQ-Punkten bei den
Patienten ohne Umweltbezug ihrer Beschwerden (N=24) gegenuber (T= -0,6, p=
0,5).

Ahnlich sehen die erreichten IQ-Werte in der Einteilung der Depression aus. Hier

erreichen die umweltmedizinischen Patienten mit keiner bis mittleren Depression im
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Mittel 110 1Q-Punkte, bzw. 110 1Q-Punkte die Patienten mit einer mittleren bis

schweren Depression (T= 0,8; p=0,9).

4.4. Hamburg-Wechsler-Intelligenztest (HAWIE) ,,Zahlennachsprechen®

Der Subtest ,Zahlennachsprechen des HAWIE wurde von 65 Studienteilnehmern
bearbeitet, davon waren 41 Patienten aus dem umweltmedizinischen Kollektiv und

24 Patienten aus dem Kollektiv mit depressiver Beschwerdesymptomatik.

4.41. Ergebnisse der umweltmedizinischen Patienten und der Patienten mit

depressiver Beschwerdesymptomatik im Vergleich

Der Vergleich der erreichten Aquivalenzpunktzahlen im HAWIE- Subtest
»Zahlennachsprechen®, die anhand einer Normtabelle im Altersdurchschnitt und unter
Beachtung des Geschlechts berechnet wird, zeigt einen signifikanten Unterschied im
T-Test flr unabhangige Stichproben zwischen den Kollektiven auf.

So haben die umweltmedizinischen Patienten mit einem Mittelwert von 11,5 richtig
nachgesprochener Zahlen (Standardabweichung 2,7) einen signifikant hdheren Wert
als die Patienten des Kollektivs mit depressiver Symptomatik erreicht, fur die sich ein
Mittelwert von 9,9 (Standardabweichung 2,7) errechnet (T=-2,3; p= 0,03).

Wird das Ergebnis hinsichtlich der erreichten Gesamtpunktzahl betrachtet, so haben
nur 10 (42%) der getesteten Patienten mit depressiver Symptomatik einen Wert Gber
zehn Aquivalenzpunkten erreicht.

Im umweltmedizinischen Kollektiv hingegen errechnete sich fur 31 (77%) Probanden

eine Punktzahl von Uber zehn richtig nachgesprochenen Zahlen.
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Abbildung 14: Mittelwertvergleich der Aquivalenzpunkte des Hamburg-Wechsler-
Intelligenztests (HAWIE) ,,Zahlennachsprechen*
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4.4.2. Ergebnisse der umweltmedizinischen Patienten hinsichtlich

Umweltbezug und Depression

Auch im HAWIE Subtest ,Zahlennachsprechen® zeigt die Auswertung hinsichtlich
Umweltbezug und der Auspragung einer Depression keinen signifikanten
Unterschied in den Mittelwerten der erreichten Aquivalenzpunktzahlen. Die
Mittelwerte unterscheiden sich in beiden Fallen nur in der ersten Stelle hinter dem
Komma, so dass eine einzelne Auflistung der genauen Ergebnisse nicht relevant

erscheint.

4.5. Aufmerksamkeits-Belastungstest (D2)

Der D2 wurde von zwei umweltmedizinischen Patienten nicht bearbeitet. Somit
werden fur die Berechnung 40 Probanden aus dem umweltmedizinischen Kollektiv
und 24 Probanden des Kollektivs mit depressiver Beschwerdesymptomatik
berlcksichtigt.
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4.5.1. Ergebnisse der umweltmedizinischen Patienten und der Patienten mit

depressiver Beschwerdesymptomatik im Vergleich

Die Betrachtung der Mittelwerte der Fehlerprozente zeigt, dass die Patienten aus der
umweltmedizinischen Ambulanz mit 4,6 Fehlerprozent (Standardabweichung 4,1) im
Mittel vergleichbar mit den Patienten mit depressiver Beschwerdesymptomatik
abschneiden, flr die sich im T-Test fur unabhangige Stichproben im Mittel 4,5
Fehlerprozent (Standardabweichung 3,6) errechnen (T= -0,1 und p=0,9).

Innerhalb der Fehlergruppen liegen die Differenzen immer unter 10%. Die
Fehlergruppen werden wie folgt eingeteilt: bis 2% Fehler, 2-4% Fehler, 4-6% Fehler,
6-8% Fehler, 8-10% Fehler und 10-15% Fehler.

Abbildung 15: Prozentuale Fehlerverteilung im Aufmerksamkeits-Belastungstest (D2) im
Kollektivvergleich
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4.5.2. Ergebnisse der umweltmedizinischen Patienten hinsichtlich

Umweltbezug und Depression

Die Durchfiihrung des T-Test flir unabhangige Stichproben zeigt im D2 hinsichtlich
des Umweltbezuges der umweltmedizinischen Patienten keinen signifikanten
Unterschied. So errechnet sich fur die 17 Patienten, bei denen ein Umweltbezug
ihrer Beschwerden nicht ausgeschlossen werden kann, ein Mittelwert von 3,4
Fehlerprozent (Standardabweichung 2,7). Dagegen steht ein Ergebnis von 5,5
Fehlerprozent (Standardabweichung 4,7) bei den Patienten mit ausgeschlossenem
Umweltbezug (T=-1,7; p= 0,1).

Auch in der Gegenuberstellung der Ergebnisse hinsichtlich  der
Depressionsauspragung bei den umweltmedizinischen Patienten zeigt sich kein

statistisch signifikanter Unterschied. In den Gruppen der Patienten mit ,keiner bis
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leichten® Depression und mit einer ,mittleren bis schweren® Depression, stehen sich

Fehlerprozentwerte von 4,6 und 5,6 gegenuber (T=-0,4; p=0,7).

5. ERGEBNISSE DER UMWELTMEDIZINISCHEN PATIENTEN IM VERGLEICH ZWISCHEN ERST-

UND ZWEITTESTUNG

Von den 45 Patienten des HZKUM, die an der ersten Testung teilgenommen hatten,
wurden elf Patienten ein zweites Mal getestet (Kap. B 2.1). Um die Testergebnisse
der Wiederholungstestung darzustellen, werden sie den Ergebnissen der Ersttestung

direkt gegenuber gestellt.

5.1. Benton Visual Retention Test (Hirnleistungstest)

Die Ergebnisse der ersten Testung an umweltmedizinischen Patienten (Kollektiv 1b)
am HZKUM aus den Jahren 2000-2002 sind auf der ISEA (International Society of
Exposure Analysis) 2003 in ltalien veroffentlicht worden (Kopka 2003). Nur elf der
ehemals 45 getesteten Patienten nahmen an der Zweittestung teil. Flr sie werden
die Ergebnisse der Erst- und Zweittestung dieser elf Patienten vergleichend
betrachtet.
In der Ersttestung von 2003 erzielten vier der insgesamt 11 Patienten ein auffalliges
Ergebnis im Benton Visual Retention Test. Davon bestand bei zwei Patienten der
Verdacht auf eine kognitive Stérung, bei einem Patienten war eine solche Stérung
als nahe liegend zu bewerten und bei einem weiteren Patienten bestand nach
Auswertung der Ergebnisse ein ernsthafter Hinweis darauf.
Im Vergleich zu der ersten Testung stellen sich die Ergebnisse der vorliegenden,
zweiten Testdurchfuhrung wie folgt dar:

- sechs Patienten (54,5%) verbessern sich sowohl in ihren Fehlerzahlen als

auch in der Anzahl der richtig reproduzierten Bilder,
-> vier Patienten verschlechtern sich mindestens in einem Wert,
- bei einem Patienten bleiben sowohl die Fehlerzahl als auch in der Anzahl der

richtig reproduzierten Bilder konstant im Vergleich mit der ersten Testung.
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Die Anwendung des T-Tests fir unabhangige Stichproben ergibt bei
Gegenuberstellung der Mittelwerte der richtigen LOsungen und der Fehler
signifikante Unterschiede auf zwischen der ersten und der zweiten Testung.
Erreichen die Patienten in der Ersttestung Fehlermittelwerte von 4,6 Fehlern
(Standardabweichung 2,5), errechnet sich fur dieselben Patienten zwei Jahre nach
der Behandlung am HZKUM ein signifikant niedriger — also verbesserter — Mittelwert
von 2,6 Fehler (Standardabweichung 2,3) (T= 2,8; p<0,05).

Auch fur den Mittelwert der richtig abgemalten Bilder zeigt sich in der zweiten
Testung ein signifikant besseres Ergebnis im Benton Visual Retention Test. Fir die
erste Testung errechnet sich ein Wert von 6,5 (Standardabweichung 1,4) richtig
abgezeichneter Bilder von der Benton Testvorlage. Fur die zweite Testung ergibt sich
ein signifikant hoherer Wert von 7,7 (Standardabweichung 1,7) fehlerfrei
gezeichneter Bilder (T=-2,2; p=0,05).

Abbildung 16: Mittelwerte im Benton Visual Retention Test zwischen erster und zweiter

Testung der umweltmedizinischen Patienten
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5.2. Grundintelligenz-Skala 3 (CFT 3)

Wie in Abbildung 18 verdeutlicht, haben sich die umweltmedizinischen Patienten in
der Zweittestung im CFT 3 ebenfalls verbessert. Sieben der insgesamt elf in die
Wertung einbezogenen Studienteilnehmer erreichen im ersten Durchgang in der
Grundintelligenz-Skala 3 einen Intelligenzquotienten von >100 IQ-Punkten. Im
Vergleich dazu liegen bei der zweiten Testung alle elf Patienten dieser Gruppe in
ihrem Ergebnis >100 IQ-Punkten.
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Auch in diesem Test zeigt die vergleichende Auswertung eine signifikante
Verbesserung der Ergebnisse zwischen der ersten und der zweiten Testung.
Im ersten Durchlauf errechnet sich fur die Patienten im Mittel ein IQ-Punktwert von
104,8 Punkten (Standardabweichung 15). Zwei Jahre spater erreichen sie einen
Mittelwert von 117,4 1Q-Punkten (Standardabweichung 13,9) (T=-2,8 p<0,05).

5.3. Intelligenz-Struktur-Test (IST 70)

Die Entwicklung der Ergebnisse, gemessen an den erzielten 1Q-Punktwerten, stellt
sich ahnlich dar wie bei der Auswertung der Grundintelligenz-Skala 3.

Liegt der Mittelwert der erreichten 1Q-Punktwerte in der ersten Testung fur den IST
70 bei 106,3 Punkten (Standardabweichung 10,6), errechnet sich fir die Testung
zwei Jahre nach abgeschlossener Behandlung ein signifikant héherer Mittelwert von
117,9 1Q-Punkten (Standardabweichung 13,1) (t=-1,9; p<0,05).

Abbildung 17: Mittelwertveranderung in der Grundintelligenz-Skala 3 (CFT 3) und im
Intelligenz-Struktur-Test (IST 70) nach 2 Jahren
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5.4. Hamburger-Wechsler-Intelligenztest (HAWIE) ,,Zahlennachsprechen*

Bei der Bearbeitung des Subtest ,Zahlennachsprechen® des Hamburg-Wechsler-
Intelligenztest fur Erwachsene verbessern vier umweltmedizinische Patienten in der
zweiten Testung ihr Ergebnis, zwei Patienten verschlechterten sich. Bei vier
Patienten bleibt das Ergebnis im Vergleich zu der Testung zwei Jahre zuvor
unverandert. Ausgewertet wurde die Anzahl der richtig nachgesprochenen

Zahlenreihen in Anlehnung an das Alter des Probanden.



—60—

Auch die Mittelwertdarstellung zeigt, dass die Ergebnisse im Zeitverlauf nicht stark
differieren. In der ersten Testung wiederholten die Patienten im Mittel 9,7 Zahlen
(Standardabweichung 1,9) in der richtigen Reihenfolge. Nach zwei Jahren schafften
sie im Mittel die Wiederholung von 10 Zahlen (Standardabweichung 2,0).

5.5. Aufmerksamkeits-Belastungstest (D2)

Die Darstellung der Fehlermittelwerte in Prozent zeigt im D2 ebenfalls nur eine
geringe Verbesserung der Leistung zwischen der zweiten Testung und der ersten vor
2 Jahren. Haben die Studienteilnehmer in der ersten Testung einen Mittelwert von
6,9 Fehlerprozent (Standardabweichung 6,3) bei der Markierung der richtigen
Buchstaben gemacht, so sind es in der zweiten Testung im Mittel nur 6,6 Prozent
(Standardabweichung 4,1). Bei der Betrachtung der einzelnen Patienten ist jedoch
auffallig, dass funf Teilnehmer (45,4%) im zweiten Durchgang schlechter

abgeschnitten haben als zwei Jahre zuvor.

5.6. Zusammenfassung der Ergebnisse

Tabelle 5: Vergleichende Darstellung der Ergebnisse in der ersten und zweiten Testung fir

jeden einzelnen Patienten

Patient CFT3 IST70 HAWIE Benton Benton D2
Richtig Fehler
1 1 ! - 1 1
2 ] 1 1 ! ! !
3 1 1 1 1 1
4 1 1 - 1 1
5 1 ! 1 ! - !
6 1 1 1 1 1 !
7 1 1 - 1 1
8 ! T T l - !
9 T T - ! ! !
10 T T l T T
11 i ! i T T

1: Verschlechterung des Ergebnisses zwischen erster und zweiter Testung
1: Verbesserung des Ergebnisses zwischen erster und zweiter Testung

—: Ergebnis zwischen erster und zweiter Testung gleich geblieben
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6. ELEKTROENZEPHALOGRAMM (EEG)

Insgesamt konnten bei 40 der 42 umweltmedizinischen Patienten und bei 23
Patienten mit depressiver Beschwerdesymptomatik eine Aufzeichnung des EEG
durchgeflihrt und ausgewertet werden .

Die Auswertung der EEGs ergab bei keinem Patienten ein pathologisches Ergebnis.
Bei einem umweltmedizinischen Patienten wurde das EEG als ,kontrollbedurftig*
eingestuft, jedoch eventuell zurlckzufiihren auf eine falsch sitzende Elektrode.
Insgesamt zeigte sich bei fast allen umweltmedizinischen Patienten ein normales
Alpha-EEG, teilweise leichte Beta-Uberlagerungen mit Frequenzen zwischen 8-
1/sec. Bei einem Patient wurde ein EEG mit Uberwiegender Beta-Aktivitat befundet
als ,Normvariante bei generalisierter Verspannung ohne Herdbefunde oder
epilepsietypische Potentiale“. Ansonsten wurden physiologische und im Rahmen der
Untersuchung normale auftretende Bewegungs-, Muskel- und Augenartefakte
registriert.

In keinem EEG der umweltmedizinischen Patienten wurden eine
Allgemeinveranderung, epilepsiespezifische Potentiale oder Hinweise auf mogliche
Herdebefunde, wie Tumore, gesehen.

Auch bei den EEG-Aufzeichnungen der Patienten mit einer depressiven
Beschwerdesymptomatik zeigten sich keine besonderen Auffalligkeiten. Lediglich ein
EEG wurde als ,medikamentés verandertes EEG vom Alpha-Typ“ eingestuft. Auch
bei diesem Patientenkollektiv wurden physiologische Bewegungsartefakte ohne
Relevanz aufgezeichnet und keine epilepsiespezifischen Potentiale oder Hinweise

auf Herdbefunde gefunden.
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D. DISKUSSION

Um die Vielzahl der Daten strukturiert darstellen und diskutieren zu konnen, orientiert

sich dieser Teil an den Fragen, die in der Einleitung (Kapitel A 4) dargestellt sind.

1. KONZENTRATIONS- UND LEISTUNGSFAHIGKEITEN BEI UMWELTMEDIZINISCHEN
PATIENTEN

FUr die objektive Darstellung und die Beantwortung der ersten Frage nach der
Konzentrations- und Leistungsfahigkeit von umweltmedizinischen Patienten, wurde in
der vorliegenden Studie eine festgelegte Abfolge von standardisierten Tests (Benton
Visual Retention Test, CFT3, IST70, D2 und HAWIE ,Zahlennachsprechen®)
durchgeflhrt. Um die Ergebnisse interpretieren zu kénnen, wird im Folgenden der
Vergleich zu friheren veroéffentlichten Studienergebnissen gezogen.

Anmerkend sei zu erganzen, dass, um einen etwaigen Ermudungseffekt durch die
verschiedenen Tests zu vermeiden, bei der Halfte der Patienten die Reihenfolge der
Testungsdurchfiihrung verandert wurde. Da die Dauer der gesamten Testung je nach
Patient zwischen zwei bis drei Stunden lag, sollte eine Anderung der Testabfolge

einen Leistungsabfall in den zuletzt durchzufiihrenden Tests vermeiden.

Benton Visual Retention Test (Hirnleistungstest)
Zur Diskussion der Ergebnisse des umweltmedizinischen Kollektivs im Benton Visual
Retention Test kdnnen Vergleiche zu drei Referenzstudien gezogen werden:

- Eine Studie von Steck et al. aus dem Jahr 71990 ermittelte die Normwerte an
273 ,gesunden” Deutschen fur die Fehler und richtigen Loésungen im Benton
Visual Retention Test. (Benton-Sivan et al. 1998). Im Vergleich mit diesen
Normwerten schneiden die umweltmedizinischen Patienten dieser Studie
vergleichbar, teilweise sogar etwas besser ab.

So errechnet sich fur die Norm nach Steck et al. ein Fehlermittelwert von 4,35
Fehlern, wahrend das umweltmedizinische Studienkollektiv im Mittel 3,64
Fehler bei der Reproduktion der Bilder einbaute. Ahnlich sieht die Verteilung
bei der Anzahl der richtigen Losungen aus, so haben die Probanden der

Normstichprobe im Mittel 6,9 Bilder ohne Fehler von der Vorlage abgemalt.
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Die umweltmedizinischen Patienten erreichen einen Mittelwert von 6,6
fehlerfreien Bildern.

- Eine weitere Studie aus dem Jahr 2003 (Kopka 2003) liel3 den Benton Test
ebenfalls von 41 Patienten der umweltmedizinischen Ambulanz in Giel3en
bearbeiten. Bei 49% dieser Patienten ergab sich ein auffalliges Testergebnis
(siehe Kapitel B 5.1), das einer weiteren Abklarung bedurfte. Verglichen mit
dem vorliegenden Studienkollektiv von umweltmedizinischen Patienten,
schneiden in dieser Studie nur 43% der Patienten mit einem Ergebnis ab, das
zumindest den Verdacht auf eine Stérung der kognitiven Leistung erhebt.

- Im Rahmen der Machbarkeitsstudie ,Fluglarm und Lebensqualitat” im Auftrag
des regionalen Dialogforums Flughafen Frankfurt, wurde von 42 Anwohnern
des Flughafens ebenfalls der Benton Test und eine Reihe weiterer Testbogen
bearbeitet (Bullinger et al. 2003). Durch den Einsatz von standardisierten
Konzentrations- und Leistungstests sollte die Frage beantwortet werden, ob
es unter dem Einfluss von chronischem Fluglarm zu nachweisbaren
Konzentrationsstorungen kommt. Beim Vergleich der Ergebnisse der
Machbarkeitstudie zu den vorliegenden Daten muss die Testauswertung
angepasst werden. So sind im Rahmen der Machbarkeitsstudie die
Grenzwerte fiir ein auffalliges Ergebnis hoher angesetzt worden. Ubertragt
man dieses Auswertungsschema auf die gesammelten Daten bei dem
vorliegenden umweltmedizinischen Studienkollektiv, so schneiden 23,8% der
Patienten mit auffalligem Ergebnis ab. In der Machbarkeitsstudie flir den
Flughafen lag die Zahl der auffalligen Testergebnisse bei 20% (Bullinger et al.
2003).

Intelligenz-Struktur-Test (IST 70) und Grundintelligenz-Skala 3 (CFT 3)

Bei der Auswertung des Intelligenz-Struktur-Tests (IST 70) und der Grundintelligenz-
Skala 3 (CFT 3) wird fur den Patienten altersabhangig ein IQ-Punktwert ermittelt.

In dieser Studie errechnet sich fur die Gesamtheit der umweltmedizinischen
Patienten im IST 70 ein Mittelwert von 109,9 1Q-Punkten. Ahnlich sieht das Ergebnis
im CFT 3 aus, in dem diese Gruppe von Patienten im Mittel ein Ergebnis von 111,1
IQ Punkten erzielt. Vergleicht man nun diese Ergebnisse mit der Verteilung der
Intelligenz in der Bevolkerung, liegt das umweltmedizinische Kollektiv aus dieser
Studie prozentual deutlich dartber. Im Mittel erreicht die Normalbevdlkerung einen
Wert von 100 IQ-Punkten (SD 15,0) (Lossan 2004).
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Die durch diverse Teststudien errechnete Verteilung der Intelligenz der
Weltbevolkerung, angegeben in  Prozent, entspricht der Gauss'chen
Normalverteilung von 1832. Somit errechnet sich fur 68,2% der Bevolkerung (=je
eine Standardabweichung) ein 1Q-Punktwert zwischen 85-115 Punkten (Lossan
2004). Hingegen liegen 70,8% des gesamten untersuchten umweltmedizinischen
Studienkollektivs mit ihrem Ergebnis im IST 70 innerhalb einer Standardabweichung
- und somit zwischen 100 und 115 1Q-Punkten - im CFT 3 waren es 51,2%. Zu

beachten ist hierbei, dass 44% der umweltmedizinischen Patienten im CFT 3 einen

IQ von 2115 Punkten erreicht haben, im Vergleich zu 13,6% der Normalbevdlkerung,

die einen solchen IQ-Wert erreichen.

Hamburg-Wechsler-Intelligenztest (HAWIE) ,,Zahlennachsprechen*

Der HAWIE Subtest ,Zahlennachsprechen® ist als solches nicht einzeln auszuwerten.
Um ein vergleichbares Testergebnis zu erhalten, missen alle neun Untertests des
HAWIE Wechsler Intelligenztest bearbeitet werden und fir die Summe aller im Test
erzielten Aquivalenzpunkte kann anhand einer Normtabelle ein 1Q-Wert abgeschéatzt
werden. Somit eignet sich dieser Test nur fur den direkten Vergleich zwischen den
beiden Studienkollektiven, ohne einen Vergleich zur Norm ziehen zu kénnen (Tewes
1991).

Aufmerksamkeits-Belastungstest (D2)

Ahnlich wie fiir den CFT 3 und den IST 70 erreicht das gesamte umweltmedizinische
Studienkollektiv ein deutlich besseren Ergebnis im Vergleich mit einer Normgruppe.
Anhand einer Normwertdarstellung im Testhandbuch von Brickenkamp (1994) fur
den Aufmerksamkeits- Belastungstest wird deutlich, dass Patienten einer
Normgruppe mit einem Altersdurchschnitt von 47 Jahren - wie in dem vorliegenden
umweltmedizinischen Studienkollektiv - einen Mittelwert von ca. 6,5 Fehlerprozent im
D2 erreichen. Hingegen errechnet sich flr die umweltmedizinischen Patienten in
dieser Studie ein Mittelwert von 4,6 Fehlerprozent, der somit deutlich unter dem Wert

der Normgruppe nach Brickenkamp (1994) liegt.

Somit kann die erste Frage nach der Konzentrations- und Leistungsfahigkeit von
umweltmedizinischen Patienten, gemessen an verschiedenen Testverfahren recht

einfach beantwortet werden.
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Bei Betrachtung der Ergebnisse des umweltmedizinischen Studienkollektivs ergibt
sich kein Hinweis auf eine schlechtere Leistung im Vergleich mit der
Normbevdlkerung.

Im Benton Test, einem Test zur Messung der visuellen Wahrnehmung und
Merkfahigkeit, hat das umweltmedizinische Kollektiv vergleichbar zu einer
Normstichprobe nach Steck et al. aus dem Jahr 1990 (Benton-Sivan 1998)
abgeschnitten. Die Durchfihrung von zwei weiteren Tests, dem IST 70, einem Test
zur Uberpriifung des Kurzzeitgedachtnisses und der Merkfahigkeit, und dem CFT 3,
einem Test zur Messung der allgemeinen Intelligenz, ergibt sogar ein deutlich
besseres Abschneiden des umweltmedizinischen Studienkollektivs im Vergleich zur
Normalbevélkerung. Ahnlich sieht die Leistung im Aufmerksamkeits- Belastungstest
aus, den die Patienten mit deutlich geringeren Fehlerzahlen als eine Normstichprobe
(Brickenkamp 1994) bearbeitet haben. Ebenso zeigt der Vergleich der Ergebnisse im
Benton Visual Retention Test der vorliegenden Testung mit den zwei oben
erwahnten Studien (Bullinger et al. 2003, Kopka 2003), die ebenfalls an
umweltmedizinischen  Patienten  durchgefiihrt wurden, ein  vergleichbares
Abschneiden des aktuellen umweltmedizinischen Studienkollektivs.

Im Allgemeinen muss gesagt werden, dass das gesamte Studienkollektiv recht klein
und somit eingeschrankt reprasentativ ist. Untersucht wurden alle Patienten, die sich
innerhalb eines Jahres in der umweltmedizinischen Ambulanz in Gielden vorgestellt
und einen ambulanten Termin wahrgenommen haben. Man hatte erwarten kdnnen,
dass die umweltmedizinischen Patienten aufgrund ihrer eigenen Angaben uber
vorliegende Beschwerden und aufgrund der Tatsache, dass die Testung erst im
Anschluss an den ambulanten Termin durchgefuhrt wurde, ein deutlich schlechteres
Ergebnis erzielen warden.

Ein moglicher Erklarungsansatz fur die teils Uberdurchschnittlichen Leistungen des
umweltmedizinischen Kollektivs kann in der Tatsache begrindet sein, dass die
Patienten sehr motiviert in die UMA kamen. Ein GroRteil hatte bereits mehrere Arzte
konsultiert wegen seiner Beschwerden und bisher noch keine befriedigende
Diagnose bekommen, so dass die Patienten in der Umweltmedizin ihre letzte Chance
gesehen haben, eine Ldosung zu finden. Somit gaben sich die Patienten in der
gesamten Befragung, sowohl vor als auch wahrend der Testung, viel Mihe mit der

Beantwortung und Bearbeitung.
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Eine weitere mogliche Erklarung findet sich in der Literatur, so werden
umweltmedizinische Patienten haufig wie folgt beschrieben: ,....Bildung sowie der
soziale Status liegen im Vergleich zur Normalbevolkerung gehauft hoher..“ (Brodsky
1983, Fiedler 1992, Schulze-Rdbbecke 1998/99, Stewart 1985). Eine allgemein
hdhere Schulbildung lasst sich auch in dem umweltmedizinischen Kollektiv der
vorliegenden Studie aufzeigen. So haben 28,2% der Patienten Fachhochschulreife
oder Abitur im Vergleich zu 21% in der Normalbevdlkerung (Statistisches Bundesamt
2004). Somit kann auch der mogliche Rickschluss zugelassen werden, dass die
Patienten bereits vor Ausbruch ihrer Symptome und Beschwerden die vermeintlich
einen Umweltbezug haben, Uberdurchschnittlich intelligent waren. Da keine Angaben
Uber die Zeit vor der Erkrankung vorliegen, soll dieser Punkt nicht weiter ausgegriffen

werden.

1.1. Elektroenzephalogramm

Fur die Beantwortung der zweiten Frage nach einem organischen Korrelat der
vermeintlichen Konzentrations- und Leistungsstérungen, kam wie unter C 6.
beschrieben das Elektroenzephalogramm zum Einsatz. Wie nach der Auswertung
der Testung zu erwarten, konnte bei keinem der Studienteilnehmer eine Auffalligkeit
gefunden werden, die eine mdgliche Verschlechterung der Konzentration, der
Merkfahigkeit oder der Leistung erklaren wirde. Dies gilt sowohl fur das
umweltmedizinische Studienkollektiv, aus dem von 40 der insgesamt 42 Patienten
ein EEG in die Auswertung mit einbezogen werden kann, als auch fir das
Studienkollektiv mit Patienten mit einer depressiven Beschwerdesymptomatik.
Insgesamt zeigt sich bei allen Patienten ein normales Alpha-EEG, teilweise leichte
Beta-Uberlagerungen  mit  Frequenzen zwischen 8-11/sec. und ohne
Allgemeinveranderungen oder Herdbefund. Bei keinem EEG konnten
epilepsiespezifische Potentiale nachgewiesen werden.

Dieses unauffallige Ergebnis steht im Vergleich zu einer vom Patientengut her sehr
ahnlichen Studie aus dem Jahr 1998 von Bell et al (Bell et al. 1998). Darin wurden
EEG-Auswertungen von 14 Patientinnen mit einer selbst berichteten chemischen
Intoleranz, von elf depressiven Patienten ohne chemische Unvertraglichkeiten und elf
gesunden Patienten als Kontrollgruppe ausgewertet und gegenibergestellt. Das
Ergebnis dieser Studie zeigte eine signifikant erhohte Alpha-Aktivitat bei

geschlossenen Augen, vor allem in den scheitelnahen Elektrodenableitungen in der
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Gruppe der Patientinnen mit selbst berichteten multiplen
Chemikalienunvertraglichkeiten (Bell et al. 1998).

Die Inhomogenitat der Ergebnisse in der EEG-Ableitung zeigt eine weitere Studie
von Staudenmayer aus dem Jahr 1999. Er untersuchte eine Frau mittleren Alters mit
einer seit zehn Jahren bestehenden Intoleranz gegenuber multiplen Chemikalien und
Duftstoffen. Nach Provokation mit mehreren Duftstoffen zeigte die Patientin zwar
eine korperliche Reaktion in Form von Krampfen und Zittern, jedoch ihr base-line
EEG sowie die Aufzeichnungen wahrend und nach der Provokation zeigten, wie

auch in der vorliegenden Studie, keine Abnormalitaten (Staudenmayer et al. 1999).

Kritisiert werden kann an der Durchfuhrung der EEG Aufzeichnung in dieser Studie
die reine Aufzeichnung eines klinischen EEG. Sinnvoll ware eine eventuell
zusatzliche Provokation der Patienten mit fur die Beschwerden verantwortlich
gemachten Chemikalien und Umwelteinflisse gewesen. Aufgrund der
unterschiedlichen Ergebnisse aus den Studien kann der Einsatz des EEG fiir den
Nachweis eines organischen Korrelats fiir angegebene Konzentrations- und
Leistungsprobleme in Frage gestellt werden. So wird das EEG heute zumeist in der
Epilepsiediagnostik  eines  nachzuweisenden  Krampfpotentials oder  zur
Hirntoddiagnostik eingesetzt. Bildgebende Verfahren wie die Computertomographie
(CT) und Magnetresonanztomographie (MRT) haben das EEG fur die organische
Hirndiagnostik weitestgehend abgelést (Mayer 2004). Die Aufzeichnung der
Hirnstrome mit dem EEG zeigt eine Funktion des Gehirns zum Zeitpunkt der
Ableitung an, wahrend die beiden anderen Methoden ein Bild der Hirnsubstanz
zeigen. So kénnen bei Hirntumoren oder anderen strukturellen Veranderungen die
EEG-Kurven normal sein, wahrend das CT oder MRT die Lasionen zeigen (Mayer
2004). Zudem ist die Aufzeichnung der Hirnstrome durch dufere Einflisse stark
beeinflussbar. Eventuelle Einflisse bestimmter Medikamente auf die EEG-
Ableitungen wurden in dieser Studie ausgeschlossen, bzw. gesondert vermerkt. Ideal
ware fur zukinftige Studien eine Kombination aus EEG und bildgebenden Verfahren,
die allerdings einen hohen technischen Aufwand beinhaltet und deren Sinn somit

diskutiert werden musste.
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2. EINFLUSS DES UMWELTBEZUGES AUF DIE KONZENTRATIONS- UND

LEISTUNGSFAHIGKEIT

Fir die dritte Frage ob sich ein Unterschied bei den Testergebnissen aufzeigen lasst
zwischen den umweltmedizinischen Patienten bei denen ein Umweltbezug ihrer
Beschwerden nachgewiesen werden kann und Patienten bei denen das nicht zutrifft,
wurden die 42 umweltmedizinischen Studienteilnehmer in zwei Gruppen eingeteilt.
Die Einteilung ergab sich anhand des ,BDB“ des MCS-Forschungsverbandes des
Robert-Koch-Institutes in Berlin (Eis et al. 2003a).

Bei insgesamt 24 der 42 umweltmedizinischen Patienten der vorliegenden Studie
ergab die Diagnostik keinen Hinweis flr einen Umweltbezug ihrer Beschwerden. Bei
den restlichen 18 Patienten kann zumindest ein Teilbezug oder ein tatsachlicher
Zusammenhang der Beschwerden mit Umwelteinflissen nicht ausgeschlossen
werden.

Bei den Testergebnissen hinsichtlich dieser Einteilung ergab sich im Benton Visual
Retention Test kein signifikanter Unterschied zwischen den Mittelwerten der Fehler
und der richtigen Ldsungen. So erreichen die Patienten aus der Gruppe mit
Umweltbezug einen Mittelwert von 6,8 bei den richtigen Ldsungen. Hingegen
errechnet sich fur die umweltmedizinischen Patienten, bei denen kein direkter Bezug
ihrer Beschwerden zu Umweltfaktoren nachgewiesen werden kann, ein Mittelwert
von 6,2 richtig abgemalten Bildern. Auch der Vergleich mit einer Normstichprobe
nach Steck et al. von 1990 mit einem Mittelwert von 6,9 richtigen Lésungen zeigt fur
keine der beiden Gruppen aus dem umweltmedizinischen Kollektiv signifikante
Ergebnisunterschiede auf.

Ein &ahnliches Ergebnis ergibt sich auch fur die Auswertung des IST 70. Im
Mittelwertvergleich stehen 108 |Q-Punkte bei den Patienten mit einem Umweltbezug
einem Mittelwert von 111 |Q-Punkten bei Patienten ohne Umweltbezug gegenuber
(T=-0,6, p=0,5).

Interessanter ist die Betrachtung der Ergebnisse der beiden Gruppen in der
Grundintelligenz-Skala 3 (CFT 3). Der Vergleich der Mittelwerte der erreichten 1Q-
Punktwerte zeigt in diesem Test einen signifikanten Unterschied zwischen den
Patienten mit nicht auszuschlieBendem Umweltbezug und den Patienten ohne
Umweltbezug auf. Fur die erste Gruppe der Patienten errechnet sich ein Mittelwert
von 119 1Q-Punkten. Im Vergleich dazu liegen die umweltmedizinischen Patienten,

bei denen nach Abschluss der Diagnostik im HZKUM kein Umweltbezug ihrer
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Beschwerden nachgewiesen werden konnte, bei einem Mittelwert von 105 1Q-
Punkten (T= 2,0, p= 0,05).

Weder bei der Auswertung des HAWIE Subtest ,Zahlennachsprechen®, noch im D2
zeigen die Ergebnisse signifikante Unterschiede hinsichtlich des Umweltbezuges der
Patienten. Im HAWIE stehen sich Mittelwerte von 11,6 Aquivalenzpunkten bei den
Patienten mit Umweltbezug und 11,4 Aquivalenzpunkten bei Patienten ohne
Umweltbezug gegenuber.

Die Auswertung des D2 zeigt fur die 18 Patienten des Kollektivs, bei denen ein
Bezug bzw. ein Teilbezug ihrer Erkrankung zu Umweltfaktoren nicht ausgeschlossen
werden kann, einen Mittelwert von 3,4 Fehlerprozent an der Gesamtzahl der
bearbeiteten Zeichen. Hingegen errechnet sich flr Patienten ohne Umweltbezug ein
Mittelwert von 5,5% Fehler.

Bei der Beantwortung der Frage nach einem Zusammenhang zwischen einem
Umweltbezug und objektivierbaren Konzentrations- und Leistungsstorungen, lasst
sich  an dem vorliegenden umweltmedizinischen Studienkollektiv  kein
Zusammenhang nachweisen. Die Betrachtung der Ergebnisse in den
Konzentrations- und Leistungstests hinsichtlich des Umweltbezuges zeigt, dass die
Patienten, die sich in dem Jahr der Studie in der UMA vorgestellt haben und bei
denen ein Bezug oder zumindest ein Teilbezug ihrer Erkrankung zur Umwelt nicht
ausgeschlossen werden kann, keine signifikant schlechteren Werte erreichen als
Patienten, bei denen nach der Diagnostik ein Umweltbezug ihrer Beschwerden
ausgeschlossen werden kann. Allenfalls eine Tendenz hinsichtlich eines etwas
besseren Abschneidens der Patienten mit nicht auszuschlieRendem Umweltbezug
konnte im HAWIE ,Zahlennachsprechen®, D2, Benton Test und im CFT 3 aufgezeigt
werden.

Allerdings erstaunt dieses Ergebnis, da man annehmen kénnte, dass Patienten mit
nachgewiesenem Bezug ihrer Beschwerden zur Umwelt aufgrund toxikologischer
und somatischer Beeinflussung zu deutlich schlechteren Testergebnissen tendieren.
Zu diesem Studienergebnis gibt es in der Literatur bisher keine vergleichbaren
Angaben. Die signifikant besseren Ergebnisse der Patienten mit nicht
auszuschlieBendem Umweltbezug in der Grundintelligenz-Skala 3 (CFT 3) kdnnen

durch die GroRRe des Studienkollektivs zufallsbedingt sein.
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3. ERGEBNISSTABILITAT IN DER ZWEITTESTUNG

Wie stabil sind die Ergebnisse in den durchgefihrten Konzentrations- und
Leistungstests der umweltmedizinischen Patienten Uber einen Zeitraum von zwei
Jahren? Fir die Beantwortung der vierten Frage aus der Einleitung wurden 11
Patienten zwei Jahre nach abgeschlossener Behandlung am HZKUM noch einmal
getestet. Der Vergleich der Testergebnisse der umweltmedizinischen Patienten aus
der Testung von Kopka (2003) und der vorliegenden Studie zeigt eine signifikante
Verbesserung der Ergebnisse im zweiten Durchgang.

Im Benton Visual Retention Test kann bei 63,6%, also sieben, der elf wiederholt
getesteten Patienten eine Verbesserung ihrer Leistung nachgewiesen werden. Auch
in der Betrachtung der Mittelwerte der richtigen Losungen und der eingebauten
Fehler zeigt sich eine signifikante Verbesserung (siehe auch Kapitel C 5.1.). Um
einen moglichen Lerneffekt zu vermeiden, kam in dem zweiten Durchgang der
Testung eine andere Form (Form E) des Benton Visual Retention Test zur
Anwendung. Diese ist vom Schweregrad identisch mit der in der ersten Testung
angewandeten Form D. Lediglich die geometrischen Figuren sind verandert. Ahnlich
sieht das Ergebnis auch in den anderen zur Anwendung gekommenen
Konzentrations- und Leistungstests aus. Eine ebenfalls signifikante Steigerung der
Leistung zeigt sich beim CFT 3 und im IST 70, in denen die Mittelwerte der
erreichten 1Q-Punktwerte um Uber 10 Punkte hoher lagen als im ersten Durchgang
der Testung zwei Jahre zuvor. Im T-Test fur unabhangige Stichproben errechnet sich
fur beide Tests ein Signifikanz von p<0,02. In dem Subtest ,Zahlennachsprechen®
des HAWIE und im Aufmerksamkeits- Belastungstest (D2) zeigen die Patienten im
zweiten Testdurchlauf ebenfalls bessere Ergebnisse. Die sind jedoch statistisch nicht
signifikant.

Somit lassen sich die Ergebnisse von Kopka (2003) mit der Zweittestung des
umweltmedizinischen Patientenkollektivs nicht bestatigen, denn die Leistungen in der
durchgefuhrten Studie sind deutlich besser und in einigen Tests sogar signifikant
gestiegen.

Ein moglicher Erklarungsansatz fiur die besseren Leistungen der Patienten zwei
Jahre nach abgeschlossener Diagnostik am HZKUM kann in der Auswertung des

Nachbefragungsbogens des RKI (siehe Kapitel B 2.1.2.) gefunden werden:
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Von den elf umweltmedizinischen Patienten, die an der zweiten Testung
teilgenommen haben, geben sechs Patienten in der Nachbefragung an, dass sich
ihre Beschwerden zwei Jahre nach der Diagnostik und Behandlung am HZKUM
deutlich verbessert haben. Tatsachlich kann bei finf dieser sechs Patienten, die eine
Verbesserung ihrer gesundheitlichen Beschwerden angegeben haben, auch eine
Verbesserung ihrer Leistung anhand der Konzentrations- und Leistungstests
aufgezeigt werden.

Viele der Patienten gaben in ihren Gesprachen mit den Arzten in der Umweltmedizin
an, dass ihre Beschwerden sie von dem eigentlichen Alltag ablenken und diesen
stark einschranken wirden und sich ihre Gedanken nur um die moéglichen Ausléser
und die Verbesserung ihrer koérperlichen Symptomatik drehten. Somit kann die
Vermutung aufgestellt werden, dass durch eine Verbesserung der gesundheitlichen
Beschwerden und somit auch eine Verringerung der Ablenkung auch die
Konzentration, - Leistungs- und Merkfahigkeit steigt. Dies findet sich auch in der
Literatur wieder, so werden starke koérperliche Symptome als massive Belastung
empfunden, kdnnen Ablenkung darstellen und die umweltmedizinischen Patienten in

vielen alltaglichen Bereichen stark einschranken (Réttgers 2000).

4. VERGLEICH DER KONZENTRATIONS- UND LEISTUNGSFAHIGKEIT ZWISCHEN
UMWELTMEDIZINISCHEN PATIENTEN UND PATIENTEN MIT EINER DEPRESSIVEN
BESCHWERDESYMPTOMATIK

Die flnfte zu untersuchende Frage zielt auf den direkten Ergebnisvergleich in den
verschiedenen Konzentrations- und Leistungstests zwischen dem Kollektiv der
Patienten mit einer depressiven = Beschwerdesymptomatik und  den
umweltmedizinischen Patienten ab.

Im Benton Visual Retention Test stehen sich dabei nicht signifikant unterschiedliche
Mittelwerte von 3,5 Fehlern bei den umweltmedizinischen Patienten und 4,3 Fehlern
bei dem zu vergleichenden Kollektiv gegentber (T= 1,1; p= 0,3). Das Gleiche qilt fur
die Mittelwerte der richtigen Losungen. Auch wenn die Betrachtung der Mittelwerte

im Benton Visual Retention Test keine signifikanten Unterschiede zwischen den
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umweltmedizinischen Patienten und den Patienten mit einer depressiven
Beschwerdesymptomatik aufzeigt, so findet sich trotzdem eine Auffalligkeit: Die laut
dem Testhandbuch nach Benton-Sivan (Benton-Sivan 1996) vorgenommene
Einteilung der Ergebnisse ergibt bei 1/5 (20,8%) der Patienten mit depressiver
Symptomatik einen ernsthaften Hinweis auf eine erworbene Stérung der Kognition.
Im Vergleich dazu ergibt sich diese Konstellation nur bei 1/10 (9,4%) der
umweltmedizinischen Patienten. Auch die Betrachtung der Fehlermittelwerte zeigt
ein tendenziell besseres Abschneiden der umweltmedizinischen Patienten, so stehen
sich Mittelwerte von 3,6 und 4,3 Fehlern gegenuber. Das Abschneiden der Patienten
mit einer depressiven Beschwerdesymptomatik Iasst sich an einer Testreihe mit dem
Benton Visual Retention Test von Crookes/McDonald aus dem Jahr 1972 bestatigen.
Damals kam eine vergleichbare Gruppe depressiver Patienten mit einer Depression
auf den identischen Fehlermittelwert von 4,3 Fehlern bei den zehn zu reproduzierten
Bildern (Crookes/McDonald 1972).

In den weiteren Tests, die in der vorliegenden Studie eingesetzt werden um die
Konzentration und Leistung zu messen, zeigen sich im CFT 3 und im IST 70
ebenfalls keine deutlichen Unterschiede zwischen den zu vergleichenden
Studienkollektiven. Die umweltmedizinischen Patienten erreichen in beiden Tests im
Durchschnitt etwas hdhere |Q-Punktewerte, jedoch weichen die Ergebnisse nicht
signifikant von den Patienten mit einer depressiven Beschwerdesymptomatik ab. Der
T-Test fur unabhangige Stichproben zeigt fir den IQ-Mittelwert im CFT 3 ein gerade
nicht mehr signifikant besseres Abschneiden der umweltmedizinischen Patienten (T=
-0,63 und p= 0,53). Im Intelligenz-Struktur-Test (IST 70) liegen die Patienten mit
einer depressiven Beschwerdesymptomatik mit einem Mittelwert von 107,2 1Q-
Punkten nur leicht unter den umweltmedizinischen Patienten mit 109,9 IQ-Punkten.
Ein ahnliches Ergebnis zeigt sich auch im Aufmerksamkeits-Belastungstest (D2), den
beide Studienkollektive mit sehr &ahnlichen Ergebnissen hinsichtlich der
Fehlerprozentzahlen bearbeiten. Bei Auszéhlung der Aquivalenzpunkte im HAWIE
Subtest ,Zahlennachsprechen® bestatigt sich ebenfalls die Tendenz hinsichtlich der
besseren Ergebnisse in der Gruppe der umweltmedizinischen Patienten. Hier
schneidet diese Gruppe des Studienkollektivs mit 11,6 Aquivalenzpunkten signifikant
besser ab als die Gruppe der Patienten mit depressiver Symptomatik, die einen
Mittelwert von 9,9 Punkten erreicht (T= -2,29, p= 0,03).
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Bei der Beantwortung der finften Frage nach der Darstellung der Ergebnisse
zwischen den beiden Studienkollektiven, fallt zunachst nur das signifikant bessere
Abschneiden der umweltmedizinischen Patienten im HAWIE  Subtest
.Zahlennachsprechen® auf und das gerade nicht mehr signifikant bessere
Abschneiden dieser Patienten im CFT 3. Die Betrachtung der gesamten Ergebnisse
zeigt jedoch eine Tendenz dahingehend auf, dass die umweltmedizinischen
Patienten, wenn auch nicht immer signifikant, besser in den Konzentrations- und
Leistungstests abschneiden als die untersuchten Patienten mit einer depressiven
Beschwerdesymptomatik. So ergibt sich anhand der Einteilung des Benton Visual
Retention Testergebnisses nur fur vier Patienten (9,4%) aus der Umweltmedizin ein
ernstzunehmender Hinweis auf eine kognitive Stérung, wahrend dies fur funf
Patienten mit einer depressiven Beschwerdesymptomatik (20,8%) =zutrifft. Das
allgemein etwas bessere Abschneiden der umweltmedizinischen Patienten im CFT 3,
IST 70 und D2 im Vergleich zur Norm und zu den Patienten mit einer depressiven
Beschwerdesymptomatik kdonnte zum einen in der Motivation der Patienten
begrindet sein, da sie dies als einen Teil der umweltmedizinischen
Anamneseerhebung ansahen. Oftmals waren dem Besuch in der
umweltmedizinischen Ambulanz schon zahlreiche Bemuhungen vorausgegangen,
eine Ursache fir ihre Beschwerden zu finden, so dass sie in der Umweltmedizin ihre
letzte Chance sahen und eine grof3e Motivation in der Mitarbeit zeigten. Wie zudem
bereits in Kapitel D 1.1 erwahnt, haben 29% des umweltmedizinischen Kollektivs
Abitur oder Fachhochschulreife und somit auch ein hdheres Bildungsniveau erreicht
als die Norm (Statistisches Bundesamt 2004).

Die Patienten mit einer depressiven Beschwerdesymptomatik befanden sich
wahrend der Durchfuhrung der Testung fur einen Zeitraum von zwolf Wochen
aufgrund eines Depressionsschubes stationar im Klinikum. Durch die in dieser Zeit
fortlaufende Konfrontation mit ihren mentalen Beschwerden und begleitenden
korperlichen Symptomen kann das etwas schlechtere Abschneiden auch hierdurch
mit erklarbar sein. Auch am Kkorperlichen Zustand der Patienten kann dies
festgemacht werden, so mussten Termine mit den diesen Patienten gehauft
mehrfach vereinbart werden, da sich einige aufgrund von Mudigkeit, Kopfschmerzen

oder Antriebslosigkeit nicht in der Lage fuhlten, direkt an der Testung teilzunehmen.
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Trotzdem soll noch einmal erwahnt sein, dass beide Studienkollektive Gber der Norm
abgeschnitten haben und das schlechte Abschneiden des Kollektivs mit einer
depressiven Beschwerdesymptomatik nur im direkten Vergleich mit dem

umweltmedizinischen Studienkollektiv zu verstehen ist.

5. EINFLUSS DER DEPRESSION AUF DIE KONZENTRATIONS- UND LEISTUNGSFAHIGKEIT

BEI UMWELTMEDIZINISCHEN PATIENTEN

Fur die Beantwortung der sechsten Frage inwieweit bei umweltmedizinischen
Patienten eine Depression diagnostiziert werden kann und ob diese einen Einfluss
auf die Testergebnisse hat, wurde von allen Studienteilnehmern im ersten Schritt das
Becks- Depressions- Inventar (BDI) bearbeitet.

In der Gruppe der umweltmedizinischen Studienteilnehmer in der 40 BDIs gewertet
werden kdnnen, kann bei 35 Patienten keine bis eine leichte Depression (Ergebnisse
bis 17 Punkte) diagnostiziert werden. Bei den Ubrigen funf Patienten liegt nach der
Beantwortung der 21 Items des BDI eine mittelschwere bis ausgepragte Depression
vor. Die Betrachtung des Durchschnittswerts zeigt fur die umweltmedizinischen
Patienten des Studienkollektivs einen Score von 10,4 Punkten. Summenwerte unter
elf Punkten werden laut dem Handbuch (Hautzinger et al. 1994) als unauffallig
eingestuft und im normalen Bereich angesehen. Allerdings liegt der erreichte
Durchschnittswert im BDI der umweltmedizinischen Patienten im oberen
Grenzbereich zu einer milden bis mafigen Depression. Der Vergleich mit der
Normwertangabe flir gesunde Probanden, flr die sich nach einer Studie von Beck
und Steer aus dem Jahr 1995 (Hautzinger et al. 1994) ein Mittelwert von 6,5 Punkten
errechnet, zeigt auf, dass die umweltmedizinischen Patienten schon deutlich Uber
der Norm abschneiden. Dieses Ergebnis findet sich auch haufig in der Literatur
wieder, wo immer wieder auffallige Ergebnisse von umweltmedizinischen Patienten
in verschiedenen psychometrischen Testverfahren zur Feststellung einer Depression
beschrieben werden (Bauer et al. 2002, Hakimi 2003, Hall 2002, Gieler et al. 2001,
Pennebaker 1994, Schimmelpfennig 1996, Schulze-Rébbecke et al. 1998/99,
Rottgers 2000, Tretter 1998/99, Wiesmdller et al. 2001). In einer Veroéffentlichung aus

dem Jahr 1998 untersuchte Brown DeGagne ein vergleichbares Kollektiv und konnte
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fir umweltmedizinische Patienten in den somatischen ltems des BDI signifikant
hohere Punktwerte aufzeigen als fur Patienten mit einer endogenen Depression
(Brown DeGagne et al. 2004). Die Studie untersuchte 42 Patienten mit MCS
(Multipler Chemikalien Sensibilitat). Im Vergleich zu endogen depressiven Patienten
haben die Patienten mit MCS signifikant (T= 6,4; p<0,05) hdhere Punktwerte in dem
somatischen ltems erzielt (Brown DeGagne 1998). Dieses Ergebnis bestatigt sich
wiederum in der vorliegenden Studie nicht, da in allen Items, unabhangig ob diese
eine somatische Komponente abfragen, die Patienten aus dem Kollektiv mit einer
depressiven Beschwerdesymptomatik signifikant héhere Punktwerte erreichen als
die umweltmedizinischen Patienten.

Bei der Betrachtung der Testergebnisse in den Konzentrations- und Leistungstests
der umweltmedizinischen Patienten hinsichtlich einer diagnostizierten Depression,
lasst sich in keinem der Tests ein signifikanter Unterschied in den Ergebnissen
zwischen der Untergruppe mit Kkeiner/leichten Depression und der mit
mittlerer/schwerer Depression aufzeigen. Von den 21 Patienten bei denen das
Ergebnis des BDI keinen Hinweis auf eine vorliegende Depression aufzeigt,
bearbeiten 12 den Benton Visual Retention Test nach der Einteilung nach Benton-
Sivan (Benton-Sivan 1996) mit einem unauffalligen Ergebnis. Bei sieben Patienten
ergibt sich der Verdacht auf eine erworbene Stérung der kognitiven Leistung und bei
je einem Patient ergibt das Testergebnis, dass eine solche Stérung nahe liegend ist,
bzw. ein ernstzunehmender Hinweis darauf besteht. Auffallend ist jedoch, dass vier
der funf umweltmedizinischen Patienten, bei denen eine mittlere bis schwere
Depression diagnostiziert wird, den Benton Visual Retention Test mit Ergebnissen
abschneiden, die eine Stérung der Kognition nahe liegend machen, bzw. einen
ernstzunehmenden Hinweis dafur geben. Der Mittelwertvergleich der richtigen
Losungen im Benton Visual Retention Test zeigt wiederum keinen signifikanten
Unterschied, jedoch eine Tendenz zwischen den umweltmedizinischen Patienten mit
und ohne diagnostizierte Depression. So erreichen die Patienten mit keiner bis
leichten Depression (Punktwerte bis 17 Punkte im BDI) einen Mittelwert von 6,9
richtig abgemalten Bildern, die umweltmedizinischen Patienten mit diagnostizierter,
mittlerer bis schwerer Depression einen Mittelwert von 6,0 richtigen Losungen (t=
0,81, p= 0,42). Die Gegenuberstellung der Testergebnisse fur die weiteren

eingesetzten Konzentrations- und Leistungstests zeigt ebenfalls keine signifikanten
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Unterschiede zwischen den umweltmedizinischen Patienten mit unterschiedlich
ausgepragter Depression.

Da nur funf der insgesamt 42 umweltmedizinischen Patienten das BDI mit dem
Ergebnis einer relevanten Depression bearbeitet haben, lasst sich in dieser Studie
nur tendenziell eine Aussage Uber den Einfluss einer ausgepragten Depression bei
den umweltmedizinischen Patienten auf ihr Abschneiden in den Konzentration— und
Leistungstests treffen.

Die Testergebnisse der durchgeflihrten Serie von Konzentrationstests zeigen
ebenfalls keine groflen Unterschiede zwischen den 2zu untersuchenden
Patientengruppen auf. Der Vergleich der Mittelwerte sowohl der Fehler als auch der
richtigen Losungen im Benton Test, des |IQ-Punktwertes im CFT 3 und IST 70, den
Fehlerprozentwerten im D2 und den Aquivalenzpunkten im HAWIE
»Zahlennachsprechen® zeigt jeweils keine signifikanten Unterschiede auf zwischen
umweltmedizinischen Patienten mit keiner/leichten Depression und den Patienten mit
einer mittleren/schweren Depression. Allenfalls eine leichte Tendenz dahingehend
lasst sich erkennen, das umweltmedizinische Patienten mit keiner/leichten
Depression etwas bessere Ergebnisse in den Leistungstests erzielen als Patienten
mit einer diagnostizierten Depression. Diese Unterschiede sind jedoch nur gering
und unter Umstanden zufallsbedingt aufgrund der geringen StichprobengrofRe. Fur
diese Untersuchung gibt es in der Literatur bisher keine vergleichbaren Ergebnisse.
Dieses Ergebnis lasst sich jedoch in soweit ansatzweise erklaren, als das
umweltmedizinische Patienten mit einer zusatzlichen ausgepragten depressiven
Symptomatik eine noch grofere Belastung und somit Ablenkung empfinden als
Patienten, deren Beschwerden sich zumeist korperlich aufdern. Somit ist die Frage
ob eine diagnostizierte Depression als Einflussfaktor auf die Konzentrations- und
Leistungsfahigkeit auf der Basis der vorliegenden Studie nicht eindeutig zu
beantworten. Tendenziell erreichen die Patienten mit einem niedrigeren Punktscore
im BDI etwas bessere Ergebnisse in den Testungen als Patienten mit einem
Punktwert der auf eine mittlere bis schwere Depression riickschlieen Iasst.

Bei der Interpretation der gesamten Ergebnisse sollte beachtet werden, dass die
umweltmedizinischen Patienten sehr vorsichtig agierten bei der Beantwortung des
BDI hinsichtlich einer nicht gewollten Zugehorigkeit ihrer Erkrankung zur
Psychosomatik oder Psychiatrie. Allen Patienten war es immer wieder wichtig zu

betonen, dass ihre Beschwerden Jreal” seien und keinen
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psychosomatischen/psychiatrischen Hintergrund haben. Somit kann ein Teil der
Fragen auch gewollt anders beantwortet worden sein, als es der Realitat entspricht,
um die Punktewerte des BDI kinstlich niedrig zu halten.

6. SCHLUSSFOLGERUNG

Die von umweltmedizinischen Patienten immer wieder genannten Beschwerden wie
Konzentrations- und Merkfahigkeitsschwierigkeiten und Leistungsabfall im kognitiven
Bereich konnten mit der vorliegenden Studie nicht nachgewiesen werden. So
erreichten die Patienten, die sich zwischen November 2002 und Januar 2004 in der
umweltmedizinischen Ambulanz des Universitatsklinikums Gief3en gemeldet haben,
in diversen Konzentrations- und Leistungstests Ergebnisse, die Uber der
Intelligenzverteilung in der Normalbevdlkerung lagen. Die Reihenfolge und
Durchfuihrung der Tests an sich eignete sich recht gut fir den objektiven Nachweis
der von den Patienten genannten Beschwerden. Die Testung dauerte etwa 30
Minuten und ergab eine gute Ubersicht Uber die Merkfahigkeit, das logische
Kombinationsvermdgen und die optische Auffassungsgabe.

Den Ruckschluss, den man bei Betrachtung der oft aufgezahlten somatischen
Beschwerden dieser Patienten zu ziehen geneigt ist, namlich dass
umweltmedizinische Patienten depressiv sind, kann mit dieser Studie ebenso nicht
nachgewiesen werden. Auch wenn einige der untersuchten Patienten erhdohte Werte
im Becks-Depressions-Inventar erreichten, errechnete sich im Mittelwert ein
Punktescore, der nicht auf die Auspragung einer Depression hindeutete. Allerdings
liegen die Patienten im Mittel im oberen Grenzbereich zu einer leichten Depression,
so dass eventuell von einer depressiven Tendenz dieser Patienten gesprochen
werden kann. Im Vergleich mit Patienten mit einer depressiven
Beschwerdesymptomatik schneiden die umweltmedizinischen Patienten nicht
signifikant, aber tendenziell doch mit besseren Ergebnissen in den Konzentrations-
und Leistungstests ab. Das Patienten mit einer depressiven Beschwerdesymptomatik
gehauft schlechte Ergebnisse erzielen, ist in der Literatur schon oft diskutiert worden.

Die vorliegende Studie widerlegt jedoch friher veréffentliche Daten Uber
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umweltmedizinische Patienten, in denen diesem Patientenkollektiv ebenfalls
pathologische Ergebnisse zugesprochen werden (Kopka 2003).

Vergleicht man die Ergebnisse in den Konzentrations- und Leistungstests in der
vorliegenden Studie mit den Ergebnissen derselben Patienten zwei Jahre zuvor
(Kopka 2003), ergibt sich einer signifikante Verbesserung. Nach Abschluss der
Behandlung am HZKUM gaben viele Patienten eine Beschwerdeverbesserung an,
die als Erklarung fir das deutlich bessere Abschneiden in den Tests herangezogen
werden kann.

Die zusatzlich durchgefihrte EEG-Aufzeichnung erbrachte keinen Hinweis auf ein
mogliches organisches Korrelat fur die angegebenen Beschwerden der Patienten. Im
Allgemeinen ist zu sagen, dass das EEG als Standardverfahren fur einen solchen
Nachweis sich in der Studie als nicht sinnvoll erwiesen hat, da der zeitliche Aufwand

in keiner vernunftigen Relation zu der Aussagekraft dieses Verfahrens steht.
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E. KURZZUSAMMENFASSUNG

1. DEUTSCH

Hintergrund
Umweltmedizinische Patienten geben haufig an, unter chronischen und

unspezifischen Beschwerden zu leiden, fur die keine organische Ursache zu finden
ist. So berichten die Patienten Uber Gedachtnis- und Konzentrationsstorungen,
Merkschwierigkeiten, allgemeine Leistungsminderung, Antriebslosigkeit, Schwindel
und Kopfschmerzen. Aufgrund dessen wurde in der umweltmedizinischen Ambulanz
GieRen eine Studie an 45 Patienten durchgefuhrt (Kopka 2003), um die
angegebenen Gedachtnisschwierigkeiten anhand standardisierter Konzentrations-
und Leistungstests zu objektivieren. Die Beschwerden dieser umweltmedizinischen
Patienten wiesen eine hohe Ahnlichkeit mit dem Beschwerdebild von Patienten mit
einer depressiven Beschwerdesymptomatik auf. Es konnte die Depression als
unterliegende Beschwerdeursache damals nicht ausgeschlossen werden.

In der vorliegenden Studie wird daher ein Vergleich der Konzentrations- und
Leistungsfahigkeit von Patienten der Umweltmedizin mit Patienten der
psychiatrisch/psychosomatischen Klinik anhand standardisierter Testverfahren
durchgefiihrt. Hierdurch soll ein mdglicher Einfluss von Depression auf

Konzentrations- und Leistungsstérungen erfasst werden.

Methodik

Es wurden zwei Kollektive aus Patienten der psychiatrischen/psychosomatischen
Klinik (Patienten mit depressiver Beschwerdesymptomatik) und Patienten der
umweltmedizinischen Ambulanz (umweltmedizinische Patienten) gebildet und
hinsichtlich Konzentrations- und Leistungsstorungen mit dem Benton Visual
Retention Test, der Grundintelligenz-Skala 3 (CFT 3), dem Intelligenz-Struktur-Test
(IST 70), dem Subtest ,Zahlennachsprechen® des Hamburg-Wechsler-
Intelligenztests (HAWIE) und dem Aufmerksamkeits-Belastungstest (D2) untersucht.
Um die Auspragung einer Depression zu messen, kam das Becks-Depressions-
Inventar (BDI) bei allen Patienten zum Einsatz. Zwecks Ausschluss eines
hirnorganisches Korrelats fiur ihre Beschwerden wurde bei den Patienten ein

Elektroenzephalogramm abgeleitet und ausgewertet.
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Ergebnisse
Die umweltmedizinischen Patienten (N=42) und die Patienten mit einer depressiven

Beschwerdesymptomatik (N=24) zeigten in allen Test eine sehr ahnliche
Ergebnisverteilung. Im  Vergleich mit der Intelligenzverteilung in der
Normalbevdlkerung schneiden die zwei Studienkollektive im CFT 3 und im IST 70
deutlich oberhalb der Norm ab. In beiden Tests errechnet sich sowohl fir das
umweltmedizinische Kollektiv wie auch flr das Kollektiv mit einer depressiven
Beschwerdesymptomatik ein IQ-Punktwert von >110 Punkten. Im Benton Visual
Retention Test errechnet sich fiir beide Kollektive eine Leistung, die sehr nah an der
Normstichprobe nach Steck et al. (1990) liegt.

Signifikante Unterschiede zwischen den Kollektiven lieRen sich fur das Becks-
Depressions-Inventar errechnen. So zeigten umweltmedizinische Patienten mit
einem Mittelwert von 10,6 Punkten einen signifikant niedrigeren Wert als Patienten
mit einer depressiven Symptomatik mit 25,1 Punkten im Mittel (T=6,86; p<0,001).

In der Zweittestung von elf umweltmedizinischen Patienten, die bereits an der
Vorgangerstudie (Kopka 2003) teilgenommen hatten, zeigte sich in allen Tests eine
deutliche Steigerung der Leistungsfahigkeit. Trotz geringer Teilstichprobengrofie
konnte im CFT 3, im IST 70 und im Benton Visual Retention Test eine statistisch
signifikante Leistungssteigerung nachgewiesen werden.

Die EEG-Auswertung erbrachte fur beide Patientenkollektive keinen Anhaltspunkt fur

ein hirnorganisches Korrelat der Konzentrations- und Leistungsstérungen.

Schlussfolgerung

Anhand der durchgefuhrten Testung konnte weder bei umweltmedizinischen
Patienten noch bei Patienten mit einer depressiven Beschwerdesymptomatik eine
Konzentrations- und Leistungsstérung nachgewiesen werden. Die vorgelegten
Studienergebnisse von Kopka (2003) aus einem umweltmedizinischen Kollektiv
konnten nicht bestatigt werden. Allerdings ergab die Zweittestung von elf
umweltmedizinischen Patienten flir ausgewahlte Testverfahren eine statistisch
signifikante Verbesserung ihrer Konzentrations- und Leistungsfahigkeit zwei Jahre
nach abgeschlossener Behandlung am Hessischen Zentrum fur klinische
Umweltmedizin (HZKUM).

Die Anwendung des Becks-Depressions-Inventar erbrachte keinen Hinweis fur eine

manifeste Depression der umweltmedizinischen Patienten. Allenfalls eine leichte
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depressive Tendenz konnte nachgewiesen werden. Eine organische Ursache fir die

angegebenen Beschwerden konnte mit Hilfe des EEG ausgeschlossen werden.

2. ENGLISCH

Background
Patients in environmental medicine often report to suffer from chronicle and

unspecific disorders, for which no organic causes can be found. For instance they
report disturbances of memory and concentration, a general loss of efficiency,
listlessness, dizziness and headaches. Therefore, the Ambulance for Environmental
Medicine at the GielRen University Hospital (Germany) conducted a study with 45
patients (Kopka 2003), in order to objectify the reported disturbances of memory
through standardized concentration and performance tests. The disorders of these
patients in environmental medicine showed a high degree of similarity to the typical
diagnoses of patients with depressive disorders. Therefore depression could not be
excluded as an underlying cause for the reported disorders.

This study compares the concentrativeness and intellectual performance of patients
in environmental medicine with patients at the Hospital for Psychiatry and
Psychosomatic Medicine through standardised testing methods. The objective is to
detect a possible influence of depression on disorders in concentration and

intellectual performance.

Methodology
The study was conducted with two study groups, one recruited from patients of the

Hospital for Psychiatry and Psychosomatic Medicine (patients with a depressive
disorder) and one recruited from patients of the Ambulance for Environmental
Medicine (patients of environmental medicine). Both groups were tested for disorders
in concentration and intellectual performance using the Benton Visual Retention Test,
the “Grundintelligenz-Skala 3” (CFT 3), the “Intelligenz-Struktur-Test” (IST 70), the
subtest “Zahlennachsprechen” of the "Hamburg-Wechsler-Intelligenztest (HAWIE)"
and the “Aufmerksamkeits-Belastungstest” (D2). The “Becks-Depressions-Inventar”
(BDI) was applied to all patients in order to measure the degree of depression. All
patients were examined with an electroencephalogram to exclude a potential organic

origin of the reported disorders.
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Results

The patients of environmental medicine (N=42) and the patients with a depressive
disorder (N=24) showed very similar results in concentration and intellectual
performance. Both study groups achieved substantially better results in the CFT 3
and in the IST 70 tests as compared to the intelligence distribution in the average
population. In both tests the calculated average was above 110 IQ-points for both
study groups. The results in the Benton Visual Retention Test were similar to the
control sample of Steck et al. (1990).

The “Becks-Depressions-Inventar” (BDI) showed statistically significant differences
between the study groups. The average result of 10.6 points for patients of
environmental medicine was significantly lower than the average of 25.1 points
measured for the patients with a depressive disorder (T=6.9; p< 0.001).

A second test with eleven patients of environmental medicine that had already
participated in the preceding study (Kopka 2003) showed a substantial improvement
along all testing methods. In spite of the small sub sample, results of the CFT 3, the
IST 70 and the Benton Visual Retention Test showed a statistically significant
improvement.

The analysis of the electroencephalogram did not indicate an organic origin of the

reported disorders.

Conclusion

Based on the testing results, a disorder in concentration and intellectual performance
could neither be proven for patients of environmental medicine, nor for patients with a
depressive disorder. The results published by Kopka (2003) could not be confirmed.
However, based on selected testing methods the repeated testing of eleven patients
of environmental medicine showed a statistically significant improvement of their
concentration and intellectual performances two years after finishing their treatment
at the Institution for Environmental Medicine and Hygiene at the Gie3en University
Hospital (HZKUM).

The results of the “Becks-Depressions-Inventar” (BDI) did not indicate an apparent
depression for the patients of environmental medicine. At most, a slight depressive
tendency could be diagnosed. An organic origin of the reported disorders in
concentration and intellectual performance could be excluded by

electroencephalogram analyses for all patients.
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GIESSEN

Hessisches Zeatrum flir Klinische Umweltmedizin
Friedrichstr. 16, D-35385 Giessen

Institut fiir Hygiene und Umweltmedizin
Klinikum der Justus-Liebig-Universitiit Giessen
Direktor: Prof. Dr. med. Th. Eikmann
Friedrichstr. 16, D-35385 Giessen
Umweltmedizinische Ambulanz

Leiterin: Dr. med. C. Herr
Koordinierungsstelle des

Hessischen Zentrums fiir Klinische
Umweltmedizin

Tel. - 49 (0)641/99-414 72

Fax - 49 (0)641/99-41465

Einverstindniserklirung
Zur Teilnahme an der Studie,zur Diagnostik méglicher Ursachenfindung von Konzentrationsstérungen®

Ich habe die Patienteninformation, die mir zusammen mit dem Fragebogen der Umweltmedizinischen Ambulanz
ausgehindigt wurde, zur Kenntnis genommen und erklire mich bereit, an den Untersuchungen, die als freiwillige
kostenlose Zusatzdiagnostik angeboten wird, teilzunehmen. Die Untersuchungen unterliegen der &rztlichen
Schweigepflicht. Sie werden in der Universititsklinik in Giessen vorgenommen.

Alle Untersuchungen sind selbstverstindlich freiwillig.

Die im Rahmen des Forschungsprojektes zusitzlich angebotenen und iiber die normalen arztlichen Leistungen
hinausgehenden umweltmedizinischen Spezialuntersuchungen (psychometrische Leistungstest sowie die EEG
Diagnostik) sind ebenfalls freiwillig und kostenlos.

Ich erklire mich bereit im Rahmen der Studie an einer EEG Untersuchung teilzunehmen.

Zudem gestatte ich den Doktoranden Einsicht in meine Akte, deren Inhalt selbstverstindlich vertraulich behandelt
wird.

Uber die arztliche Betreuung hinaus, gestatte ich den Projektmitarbeitern vor Ort, die erhobenen Daten anonym
auszuwerten. Des weiteren bin ich einverstanden, dal méglicherweise zu einem spateren Zeitpunkt von Seiten der
Umweltmedizinischen Ambulanz wieder Kontakt zu mir aufgenommen wird.

Ich bin dariber informiert, daB ich mein Einverstindnis zur Teilnahme an der Studie jederzeit schriftlich
widerrufen kann. In einem solchen Fall werden mein Name und Adresse aus der geschiitzten Personendatei
geloscht, ohne daB mir dadurch im Hinblick auf die arztliche Betreuung irgendwelche Nachteile entstehen.

Ich habe die Patienteninformation gelesen und verstanden. Ich hatte die Gelegenheit, alle mich beziiglich der
Studie interessierenden Fragen zu stellen.

Ortooiieieeeeeeenpden 200

Name(Druckbuchstaben) Unterschrift (Teilnehmer/-in)

Hessisches Zentrum fiir Klinische Umweltmedizin - Hygiene u. Umweltmedizin, Dermatologie, Allergologie u.
Andrologie, Psychosomatik, Innere Medizin, Kinderheilkunde, Arbeits- u. Sozialmedizin, Zahn-, Mund- u.
Kieferheilkunde, Psychiatrie, Neurologie, Arbeitsgruppe Horforschung, Pathologie, Rechtsmedizin
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FRAGEBOGEN ZUR DEPRESSIONSMESSUNG (BECKS-DEPRESSIONS-INVENTAR)

BDI

Name:

Geschlecht:

Geburtsdatum:

Ausfulldatum:

Dieser Fragebogen enthalt 21 Gruppen von Aussagen. Bitte lesen Sie jede Gruppe sorgfaltig durch. Su-
chen Sie dann die eine Aussage in jeder Gruppe heraus, die am besten beschreibt, wie Sie sich in dieser
Woche einschlieBlich heute gefithit haben und kreuzen Sie die dazugehdrige Ziffer (0, 1, 2 oder 3) an.
Falls mehrere Aussagen einer Gruppe gleichermaBen zutreffen, kénnen Sie auch mehrere Ziffern markie-
ren. Lesen Sie auf jeden Fall alle Aussagen in jeder Gruppe, bevor Sie lhre Wahl treffen.

N

Wha =0

-

wN = O

A

Ich bin nicht traurig.

Ich bin traurig.

Ich bin die ganze Zeit traurig und komme nicht
davon los.

Ich bin so traurig oder ungliicklich, daB ich es
kaum noch ertrage. :

B

Ich sehe nicht besonders mutlos in die Zukunft.
Ich sehe mutlos in die Zukunft.

Ich habe nichts, worauf ich mich freuen kann.
Ich habe das Gefiihl, daB die Zukunft hoff-
nungslos ist, und daB die Situation nicht besser
werden kann.

C

Ich fiihle mich nicht als Versager.

Ich habe das Gefiihl, &fter versagt zu haben als
der Durchschnitt,

Wenn ich auf mein Leben zuriickblicke, sehe ich
bloB eine Menge Fehlschlage.

Ich habe das Gefihl, als Mensch ein vélliger
Versager zu sein.

D

Ich kann die Dinge genauso genieBen wie
fraher.

Ich kann die Dinge nicht mehr so genieBen wie
friher.

Ich kann aus nichts mehr eine echte Befriedi-
gung ziehen.

Ich bin mit allem unzufrieden oder gelang-
weilt,

E .

ich habe keine Schuldgefiihle.

lch habe haufig Schuldgefiihle.

Ich habe fast immer Schuldgefihle.
Ich habe immer Schuldgefiihle.

The Psychologial Corporation Harcourt Brace jovanovich, Inc.
Copyright @ 1978 by Aron T. Beck. All rights reserved.
Deutsche Ausgabe 1993 bei Verlag Hans Huber, Bern.

Das Fotokopieren und Nachdrucken dieses Fragebogens ist
nicht erlaubt!

w M

WM =0

weaN =0

F

Ich habe nicht das Gefuhl, gestraft

zu sein,

Ich habe das Gefihl, vielleicht bestraft zu
werden.

Ich erwarte, bestraft zu werden.

Ich habe das Gefiihl, bestraft zu sein.

G

Ich bin nicht von mir enttduscht.
Ich bin von mir enttiuscht.

Ich finde mich fiarchterlich.

Ich hasse mich.

H

Ich habe nicht das Gefiihl, schlechter zu sein als
alle anderen. '

Ich kritisiere mich wegen meiner Fehler und
Schwaéchen.

ich mache mir die ganze Zeit Vorwiirfe wegen
meiner Mangel.

Ich gebe mir fir alles die Schuld, was schief-

geht.

|

Ich denke nicht daran, mir etwas anzutun.
Ich denke manchmal an Selbstmord, aber ich
wiirde es nicht tun.

Ich méchte mich am liebsten umbringen.

Ich wiirde mich umbringen, wenn ich die
Gelegenheit hatte.

J

Ich weine nicht &fter als friher.

Ich weine jetzt mehr als friher.

Ich weine jetzt die ganze Zeit.

Frither konnte ich weinen, aber jetzt kann ich
es nicht mehr, obwoh! ich es machte.

Subtotal Seite 1
Best.-Nr.: 03 05 603

Fortsetzung auf der Riickseite
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K

Ich bin nicht reizbarer als sonst.

Ich bin jetzt leichter verdrgert oder gereizt als
fraher.

Ich fithle mich dauernd gereizt.

Die Dinge, die mich friiher gedrgert haben,
beriihren mich nicht mehr.

L

Ich habe nicht das Interesse an Menschen
verloren.

Ich interessiere mich jetzt weniger flr
Menschen als friher.

Ich habe mein Interesse an anderen Menschen
zum groBten Teil verloren.

Ich habe mein ganzes Interesse an anderen
Menschen verloren.

M

Ich bin so entschluBfreudig wie immer.

Ich schiebe Entscheidungen jetzt

&fter als friher auf.

Es fallt mir jetzt schwerer als friher, Entschei-
dungen zu treffen. )

Ich kann Uberhaupt keine Ent-

scheidungen mehr treffen.

N

Ich habe nicht das Gefiihl, schlechter auszu-
sehen als friher.

Ich mache mir Sorgen, daB ich alt oder
unattraktiv aussehe,

Ich habe das Gefiihl, daB Veréanderungen in
meinem Aussehen eintreten, die mich haBlich
machen.

Ich finde mich haBlich.

0

Ich kann so gut arbeiten wie friher.

Ich muB mir einen Ruck geben, bevor ich eine
Tatigkeit in Angriff nehme.

Ich muB mich zu jeder Tatigkeit zwingen.

Ich bin unféhig zu arbeiten.

P .
Ich schlafe so gut wie sonst.

Ich schlafe nicht mehr so gut wie friiher.

Ich wache 1 bis 2 Stunden friher auf als sonst,
und es fallt mir schwer, wieder einzuschlafen.
Ich wache mehrere Stunden friher auf als sonst
und kann nicht mehr einschlafen.

0 Ich ermiide nicht stérker als sonst.
1 Ich ermide schneller als friiher.
2 Fast alles ermidet mich.
3 Ich bin zu mide, um etwas zu tun.
R .
0 Mein Appetit ist nicht schlechter als sonst.
1 Mein Appetit ist nicht mehr so gut wie fraher.
2 Mein Appetit hat sehr stark nachgelassen.
3 Ich habe ilberhaupt keinen Appetit mehr.
S .
0 Ich habe in letzter Zeit kaum abgenommen.
1 Ich habe mehr als 2 Kilo abgenommen.
2 Ich habe mehr als 5 Kilo abgenommen.
3 Ich habe mehr als 8 Kilo abgenommen.
Ich esse absichtlich weniger, um abzunehmen:
0 JA [J NEIN
T .
0 Ich mache mir keine gréBeren Sorgen um

W b =

meine Gesundheit als sonst.

ich mache mir Sorgen tiber kérperliche
Probleme, wie Schmerzen, Magenbeschwerden
oder Verstopfung.

Ich mache mir so groBe Sorgen Gber gesund-
heitliche Probleme, daB es mir schwerféllt, an
etwas anderes zu denken.

Ich mache mir so groBe Sorgen (ber gesund-
heitliche Probleme, daB ich an nichts anderes
mehr denken kann.

u
ich habe in letzter Zeit keine Verdnderung mei-

nes Interesses an Sex bemerkt.

Ich interessiere mich weniger far Sex als friher.
ich interessiere mich jetzt viel weniger fr Sex.
Ich habe das Interesse an Sex véllig verloren.

Subtotal Seite 2

Subtotal Seite 1

Summenwert
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3. VORLAGEN DER KONZENTRATIONS- UND LEISTUNGSTESTS

3.1. Benton Visual Retention Test (Hirnleistungstest)

Bild 1

Bild 2

Bild 3



Bild 4

Bild 5

Bild 6

Bild 7




Bild 8

Bild 9
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Grundintelligenz-Skala 3 (CFT 3)

CFT3 Antwortbogen Form. . ..
Teil ... ..

Name: Vorname : Wohnort:

Schule: Klasse: _ Beruf:

Geburtsdatum: Alter (in Jahren): — . Datum:

Instruktion: ‘ ,

Bitte den Buchstaben durchstreichen, welcher der Antwort im Testheft entspricht!
TEST 1 TEST 2 TEST 3 TEST 4
ab ¢ def aPpcde apcdefof ab ¢d
abcdef abocde abcdelf abecd
abecdef abcdef a b cd
abecdef )ab cde Jabedef | 1)abecd

2)abcdef 2)a b c de 2))a b cde f 2)a b c d

3abcdef 3)abocde 3)abcdef [3abed

"4)a b c de f 4) a b e d e 4 a b cde f 4 a b ¢ d

5Ya b cdef 5)a b cde 5)a b ecdef 5)a b ¢ 4

_ 6) a b cd e [ 6)abecad
6)a b cdef G}abcde_f Nabed
7 abcdef '?)_abcde 7}ab§def 8)abecd

8)abecdef 8)abecde 8)abcde.f 9 abed
99abcdef 9)a b cde g)adeEfIO}abcd

10)a b ecdef 10) a'b ¢ d e 10)a b c de f

|11)ab cdet [1l)abcade 11) a b ¢ d e f

12) a b cd e £ 12) a b ¢ d e 12) a b ¢ d e f

13) a b e def 13) a b ¢ d e 13) a b c d e f

14 abocde

Ende von Test 1 Ende von Test 2 Ende von Test 3 Ende

_ Test 1 Test 2 Tegt 3 Test 4

Bemerkungen: Ges. Test

1. Teil 2., Teil 1,+2, Teil
RW
1Q
SSW

Copyright © by The Institute for Personality & Ability Testing, Champaign, lllinois, USA.
Hogrefe - Verlag fiir Psychologie, Géttingen, Best.-Nr. 02009 08
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3.3. Intelligenz-Struktur-Test (IST 70)

Seite 19

Nun folgt eine Aufgabe, bei der Sie eine Reihe von Wirtern lemnen sollen.
Danach werden Sie gefragt, ob Sie von dem Gelernten noch etwas behalten haben.

Warten Sie bitte, bis das Zeichen zum Um-
blittern und Anfangen gegeben wird!
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Seite 20 I--T 70 Form Al

Sie haben 3 Minuten Zeit, die untenstehenden Worter auswendig zu lernen.

SPORTARTEN : Degenfechten — Galf — Handball — Motorsport — Zehnkampf

NAHRUNGSMITTEL: Blumenkohl — Kise — Reis — Teigwaren — Wurst
STADTE: Antwerpen — Cuxhaven — Oberstdorf — Quedlinburg — Ulm
BERUFE: Elektriker — Installateur — Naturwissenschaftler — Pastor — Zahnarzt

BAUWERKE: Funkturm — Jagdhiitte — Liederhalle — Scheune — Viadukt

Lernen Sie so lange weiter, bis ein Zeichen gegeben wird, und geben Sie dann das
Heftab. _ o
Thren Antwortbogen missensienoch behalten.

Die Fragen zu den Wértem, die Sie gerade gelernt haben, stehen auf einem besonderen
Blatt, das Ihnen jetzt gegeben wird.
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Aufgaben 161—180 IfS-fl' 79_ Form‘ Al + g 2

Nicht auf dieses Blatt schreiben!
161 Das Wort mit dem Anfangsbuchstaben — A — war einfe) .. .P
" a) Sportart b) Nahrungsmittel c¢) Stadt d) Beruf e) Bauwerk.
162 Das Wort mit dem Anfangsbuchstaben — B
a) Sportart b) Nahrungsmittel - c) Stadt
168 Das Wort mit dem ‘Anfangsbuchstaben — C — war einfe) . ..? _
a) Sportart b) Nahrungsmittel c) Stadt d) Beruf e) Bauwerk
164 Das Wort mit dem Anfangsbuchstaben — D — war ein(e) . . .7 ‘
a) Sportart b) Nahrungsmittel ¢) Stadt d) Beruf e) Bauwerk
165 Das Wort mit dem Anfangsbuchstaben — E — war ein(e) . . 2
a) Sportart b) Nahrungsmittel c¢; Stadt d) Beruf ‘e) Bauwerk
168 Das Wort mit dem Anfangsbuchstaben — F — war ein(e) . . .2
a) Sportart b) Nahrungsmittel ‘c} Stadt d) Beruf e) Bauwerk
187 Das Wort mit dem Anfangsbuchstaben — G — war ein(e) ... .7,
- a) Sportart b). Nahrungsmittel ¢) Stadt d) Beruf e) Bauwerk
168 * Das Wort mit dem Anfangsbuchstaben — H — war einfe) . ..7
a) Sportart b) Nahrungsmittel c) Stadt d) Beruf e) Bpg}verk
169 - Das Wort mit dem Anfangsbuchstaben — [ — wat ein(e)...?
a) Sportart b) Nahrungsmittel c) Stadt d) Beruf o) Bauwerk
1170 Das Wort mit dem Anfangsbuchstaben — ] — war ein(e) .. .?
a) Sportart b) Nahrungsmittel ~c) Stadt d) Beruf e) Bauwerk
171 Das Wort mit dem Anfangsbuchstaben — K — war ein(e) .. 2
a) Sportart b) Nahrungsmittel c) Stadt d) Beruf e) Bauwerk
172  Das Wort mit dem Anfangsbuchstaben -—— L — war ein(e} .. .?
. a) Sportart b) Nahrungsmittel c) Stadt d) Beruf e) Bnu\verk
178 Das Wort mit dem Anfangsbuchstaben — M — war einfe) ...?
" a) Sportart b) Nahrungsmittel ¢) Stadt - d) Beruf e) Bauwerk
174 Das Wort mit dem Anfangsbuchstaben — N — war ein(e) .. .?
' a) Sportart b) Nahrungsmittel c¢) Stadt = d) Beruf e) Bauwerk
175 Das Wort mit dem Anfangsbuchsteben — O — war einfe) . . P
a) Sportart b) Nahrungsmittel c) Stadt d) Beruf e} Bauwerk
176 - Das Wort mit dem Anfangsbuchstaben — P — warein(e)...? -
a) Sportart © b) Nshrungsmittel c) Stadt d) Beruf ) Bauwer
177 Das Wort mit dem Anfangsbuchstaben — Q — war ein(e) . ..7
) Sportart b) Nahrungsmittel &) Stadt d) Beruf e) Bauwerk
178 Das Wort mit dem Anfangsbuchstaben — R — war ein(e) . . 2
a) Sportart b) Nahrungsmittel c) Stadt d) Beruf e) Bauwerk
179 Das Wort mit dem Anfangsbuchstaben — S — war ein(e) .. .?
2) Sportart b) Nahrungsmittel c¢) Stadt d) Beruf e) Bauwerk

180 Das Wort mit dem Anfangsbuchstaben — T — war ein(e) ...?
a) Sportart .b) Nahrungsmittel - c) Stadt d) Beruf e) Bauwerk

— war ein(e) .. .?
‘d) Beruf e} Bauwerk

Halt! Hier ist die Untersuchung zu Ende.
Wenn das Zeichen gegeben wird, machen Sie bitte keinerlei Eintragungen mehr

und geben Iliren Antwortbogen und dieses Blatt ab.
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Hamburger-Wechsler-Intelligenztest (HAWIE) ,,Zahlennachsprechen

3.4.
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Alter:

Vorname:

Aufmerksamkeits-Belastungstest (D2)
Nr.:

Beispiele:

‘Datum:
Name:
Beruf:
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4, ERGEBNISTABELLEN

4.1. Deskriptive Statistiken zu den Kollektiven
Tabelle 5: Altersverteilung der Kollektive
21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 Mittelwert Standard-
Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre abweichung
UMA Anzahl 4 7 14 11 3 47 Jahre 11,51 Jahre
UMA % (N=39) 10,3 17,9 35,9 28,2 7,7
Patienten mit depr. 5 12 6 1 0 37 Jahre 8,06 Jahre
Beschwerdesymptomatik
Anzahl
Patienten mit depr. 20,8 50 25 4,2 0 T-Test
Beschwerdesymptomatik T=-3,78
Anzahl % (N=24) p= 0,06
Tabelle 6: Schulbildung
Kein Haupt-/Volks- Mittlere Reife/ | Abitur/ Fachabitur
Schulabschluss | schulabschluss | Realschule Gymnasium
UMA Anzahl 1 14 13 11
UMA % (N=39) 2,6 35,9 33,3 28,2
Patienten mit depr. 0 8 10 4 2
Beschwerdesymptomatik
Anzahl
Patienten mit depr. 0 33,3 41,6 16,6 8,3
Beschwerdesymptomatik
Anzahl % (N=24)
Tabelle 7: Ausbildung
Keine Ausbildung Lehre Studium Keine Angaben
UMA Anzahl 3 25 10 1
UMA % (N=39) 7,7 64,1 25,6 2,6
Patienten mit depr. 1 22 1 0
Beschwerdesymptomatik
Anzahl
Patienten mit depr. 4,16 91,6 4,16 0

Beschwerdesymptomatik
Anzahl % (N=24)




Tabelle 8: Momentane Tatigkeit
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Nichterwerbsperson Arbeiter Angestellter Beamter Selbststandig
UMA Anzahl 9 6 19 3 2
UMA % (N=39) 23,1 15,4 48,7 7,7 5.1
Patienten mit depr. 7 2 14 1 0
Beschwerdesymptomatik
Anzahl
Patienten mit depr. 291 8,3 58,3 4,16 0

Beschwerdesymptomatik
Anzahl % (N=24)

Tabelle 9: Umweltbezug

Umweltbezug ausgeschlossen

Umweltbezug nicht

auszuschlie3en

UMA (N=42)

24

18

4.2,

4.2.1.

Konzentrations- und Leistungstests

Benton Visual Retention Test (Hirnleistungstest)

Tabelle 10: Ergebnisse im Benton Visual Retention Test im Kollektivvergleich

Nicht auffallig Verdacht auf Storung ist nahe Ernsthafter Hinweis
Storung der kog. liegend auf eine Stérung
Leistung
UMA Anzahl 24 9 5 4
UMA % (N=42) 57,1 21,4 11,9 9,5
Patienten mit depr. 10 7 2 5
Beschwerdesymptomatik
Anzahl
Patienten mit depr. 41,7 29,2 8,3 20,8
Beschwerdesymptomatik
% (N=24)
Tabelle 11: Mittelwertvergleich der Kollektive im Benton Visual Retention Test
Mittelwert SD (richtige T-Test Mittelwert | SD (Fehler) T-Test
(richtige Antworten) Richtige (Fehler) Fehler
Antworten) Antworten
UMA 6,6 2,6 T=0,44 3,6 2,8 T=0,83
Patienten mit depr. 6,8 1,7 p= 0,66 4.3 3,4 p= 0,40
Beschwerdesymptomatik
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Tabelle 12: Mittelwertvergleich im Benton Visual Retention Test hinsichtlich Umweltbezug

Mittelwert | Standardabw T-Test Mittelwert Standardabw T-Test
(richtige eichung (Fehler) eichung

Antworten)
Umweltbezug 6,4 2,9 T=0,48 3,5 2,9 T=0,77
ausgeschlossen
N=24
Umweltbezug nicht 6,8 1,6 p= 0,63 3,2 1,6 p= 0,45
auszuschlieflen
N=18

Tabelle 13: Ergebnisse im Benton Visual Retention Test bei keiner bis leichter Depression (BDI-

Wert 0-17)
Unauffalliges Verdacht auf eine Stérung ist nahe Ernsthafter Hinweis
Ergebnis im Benton | Stérung der kog. liegend auf eine Stérung
Leistung
UMA 22 8 3
Patienten mit depr. 0 2 0
Beschwerdesymptomatik
Mittelwert Standardab- T-Test Mittelwert Standardabw T-test
Richtige weichung Fehler eichung
Lésungen Fehler
UMA 6,6 2,2 T=0,81 34 2,7 T=-1,34
Patienten mit depr. 7,0 0,0 p> 0,05 3,5 0,7 p> 0,05
Beschwerdesymptomatik

Tabelle 14: Ergebnisse im Benton Visual Retention Test bei mittlerer bis schwerer Depression

(BDI-Wert 17-63)

Unauffalliges

Verdacht auf eine

Stérung ist nahe

Ernsthafter Hinweis

Ergebnis im Benton | Stérung der kog. liegend auf eine Stérung
Leistung
UMA 1 0
Patienten  mit  depr. 10 5 2 5

Beschwerdesymptomatik

Mittelwert Richtige

Standardabweichung

Mittelwert Fehler

Standardabweichung

Lésungen Fehler
UMA 6,0 1,9 5,2 3,2
Patienten  mit  depr. 6,8 1,8 4.4 3,5

Beschwerdesymptomatik
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4.2.2. Grundintelligenz-Skala 3 (CFT 3)

Tabelle 15: Ergebnisse in der Grundintelligenz-Skala 3 (CFT 3) im Kollektivvergleich

CFT31Qbis| CFT3I1Q CFT31Q | CFT31Qab | Mittelwert IQ | Standard-
84 zw. 85-100 | zw. 101-115 116 abweichung
UMA 2 7 15 18 111,1 234
Patienten mit depr. 1 3 9 10 111,6 13,7

Beschwerdesymptomatik

Tabelle 16: Mittelwertvergleich der Umweltmedizinischen Patienten in der Grundintelligenz-
Skala 3 (CFT 3) hinsichtlich Umweltbezug

1Q-Punkte Standardabweichung T-Test
Umweltbezug nicht 119,1 17,6 T=2,0
auszuschlieRen N=18
Kein Umweltbezug N=24 105,0 25,7 p= 0,05

Tabelle 17: Mittelwertvergleich der umweltmedizinischen Patienten in der Grundintelligenz-
Skala 3 (CFT 3) hinsichtlich Depression

1Q-Punkte Standardabweichung T-Test
Keine bis leichte N=35 113,0 15,4 T=-0,67
Mittlere bis schwere N=5 118,2 20,8 p= 0,51

4.2.3. Intelligenz-Struktur-Test (IST 70)
Tabelle 18: Ergebnisse im Intelligenz-Struktur-Test (IST 70) im Kollektivvergleich
IST701Q IQzw. 85- | IQzw.101- | 1Qab 116 | Mittelwert IQ | Standard-
bis 84 100 115 abweichung
UMA 1 12 17 11 109,9 15,8
Patienten mit depr. 3 5 9 7 107,2 18,2
Beschwerdesymptomatik

Tabelle 19: Mittelwertvergleich der Umweltmedizinischen Patienten im Intelligenz-Struktur-Test
(IST 70) hinsichtlich Umweltbezug

1Q-Punkte Standardabweichung T-Test
Umweltbezug nicht 108,1 17,8 T=-0,62
auszuschlielRen N=18
Kein Umweltbezug N=23 111,2 14,3 p= 0,54

Tabelle 20: Mittelwertvergleich der umweltmedizinischen Patienten im Intelligenz-Struktur-Test
(IST 70) hinsichtlich Depression

1Q-Punkte Standardabweichung T-Test
Keine bis leichte N=35 110,1 15,4 T=0,76
Mittlere bis schwere N=5 109,5 21,6 p= 0,94
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4.2.4. Hamburger-Wechsler-Intelligenztest (HAWIE) ,,Zahlennachsprechen”

Tabelle 21: Ergebnisse im Hamburger-Wechsler-Intelligenztest (HAWIE) ,,Zahlennachsprechen*

im Kollektivvergleich (Aquivalenzpunkte)

AP bis 7 AP AP=10 AP AP =13 | Mittelwert | Standard-
zwischen zwischen Abwei-
8und 9 11 und 12 chung
UMA 1 9 7 14 10 11,56 2,7
Patienten mit depr. 5 9 2 3 5 9,92 2,7
Beschwerdesymptomatik

Tabelle 22: Mittelwertvergleich der umweltmedizinischen Patienten im Hamburger-Wechsler-
Intelligenztest (HAWIE) hinsichtlich Umweltbezug

Aquivalenzpunkte Standardabweichung T-Test
Umweltbezug nicht 11,6 2,4 T=0,26
auszuschlieRen N=18
Kein Umweltbezug N= 23 11,4 29 p=0,79

Tabelle 23: Mittelwertvergleich der umweltmedizinischen Patienten im Hamburger-Wechsler-

Intelligenztest (HAWIE) hinsichtlich Depression

Aquivalenzpunkte Standardabweichung T-Test
Keine bis leichte N=35 11,4 2,7 T=-0,28
Mittlere bis schwere N=5 11,8 2,6 p=0,78

4.2.5. Aufmerksamkeits-Belastungstest (D2)

Tabelle 24: Ergebnisse im Aufmerksamkeits-Belastungstest (D2) im Kollektivvergleich

(Prozentzahl der Fehler)

Bis 2% | 2-4% 4-6% 6-8% 8-10% | 10-15% | Mittelwert | Standard-

abweichung
UMA 10 11 6 7 3 1 4,2 2,8
Patienten mit depr. 7 5 6 3 1 2 45 3,5

Beschwerdesymptomatik

Tabelle 25: Mittelwertvergleich der umweltmedizinischen Patienten im Aufmerksamkeits-
Belastungstest (D2) hinsichtlich Umweltbezug

Fehlerprozent Standardabweichung T-Test

Umweltbezug nicht 3,4 2,7 T=-1,66

auszuschlieen N=17

Kein Umweltbezug N= 23 55 4,7 p=0,10
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Tabelle 26: Mittelwertvergleich der umweltmedizinischen Patienten im Aufmerksamkeits-

Belastungstest (D2) hinsichtlich Depression

Fehlerprozent Standardabweichung T-Test
Keine bis leichte N=35 4.6 4,2 T=-0,44
Mittlere bis schwere N=4 5,6 3,3 p= 0,66

4.2.6. Zweittestung

Tabelle 27: Ergebnisse im Benton Visual Retention Test bei 1. und 2. Testung

Unauffalliges Verdacht auf eine Stérung ist nahe Ernsthafter Hinweis
Ergebnis Storung d. kognitiven liegend auf eine Stérung
Leistung
1.Testung 2 1 1
2.Testung 9 2 0 0

Tabelle 28: Mittelwertvergleich im Benton Visual Retention Test bei 1.und 2. Testung

Mittelwert der Fehler

Standardabweichung

Mittelwert der

Standardabweichung

der Fehler Richtigen der Richtigen
1.Testung 4,6 2,5 6,5 1,4
2.Testung 2,6 23 7.7 1,7

Tabelle 29: Ergebnisse in der Grundintelligenz-Skala 3 (CFT 3) bei 1.und 2. Testung

CFT 3 1Q bis 84 CFT 31Qzw. 84-100 | CFT 31Q zw. 101- CFT 31Q lber 116
115
1.Testung 1 3 4
2.Testung 0 1 4 6

Tabelle 30: Mittelwertvergleich der Grundintelligenz-Skala 3 (CFT 3) bei 1. und 2 Testung

1Q Mittelwert Standard- T-Test

abweichung
1.Testung 104,8 15,0 T=-2,79
2.Testung 117,4 13,9 p=0,019

Tabelle 31: Ergebnisse im Intelligenz-Struktur-Test (IST 70) bei 1. und 2. Testung

IQ bis 84 IQ zwischen 84-100 | IQ zwischen 101-115 1Q Gber 116
1.Testung 0 3 7 1
2.Testung 0 1 4 6
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Tabelle 32: Mittelwertvergleich im Intelligenz-Struktur-Test (IST 70) bei 1. und 2. Testung

1Q Mittelwert Standard- T-Test

abweichung
1.Testung 106,3 10,7 T=-1,87
2.Testung 117,9 131 p=0,09

Tabelle 33: Ergebnisse im Hamburg-Wechsler-Intelligenztest (HAWIE) ,,Zahlennachsprechen“

bei 1. und 2. Testung (Aquivalenzpunkte)

Aquivalenzpunkte
bis 7

AP zw.8 und 9

AP =10

AP zw.11 und 12

AP iber 13

1.Testung

1

2.Testung

1

Tabelle 34: Mittelwertvergleich im Hamburg-Wechsler-Intelligenztest (HAWIE)

»Zahlennachsprechen bei 1. und 2. Testung

Aquivalenz Standard- T-Test

Punkte abweichung
1.Testung 9,7 1,9 T=-1,00
2.Testung 10,1 1,9 p=0,34

Tabelle 35: Ergebnisse im Aufmerksamkeits-Belastungstest (D2) bei 1.und 2. Testung

(Fehlerprozent)

Fehlerwert bis 2-4% 4-6% 6-8% 8-10% 10-15%
2%
1.Testung 0 1 1
2.Testung 1 1 3 0

Tabelle 36: Mittelwertvergleich im Aufmerksamkeits-Belastungstest (D2) bei 1.und 2. Testung

Fehlerprozent Standard- T-Test

abweichung
1.Testung 6,9 6,3 T=0,15
2.Testung 6,7 4.1 p=0,88
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Depressionsdiagnostik
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Tabelle 37: Ergebnisse im Becks-Depressions-Inventar (BDI) im Kollektivvergleich

Keine Leichte Mittlere Schwere Mittelwert | Standard-
Depression | Depression | Depression | Depression abweichung
0-10 11-16 17-25 Uber 26
Punkte Punkte Punkte Punkte
UMA Anzahl 21 14 2 3 10,6 8,3
UMA % 47,7 31,8 5,1 6,8
Patienten  mit  depr. 2 0 12 10 25,1 8,7
Beschwerdesymptomatik
Anzahl
Patienten  mit  depr. 8,3% 0% 50% 41,6%
Beschwerdesymptomatik

4.4,

Elektroenzephalogramm (EEG)

Tabelle 38: Ergebnisse im Elektroenzephalogramm (EEG) der Umweltmedizinischen Patienten

Frequenz Auspragung Amplitude | Bemerkung
(1/sec) (V)
1 10 Augenartefakte 30-60
2 10-11 Gut 60-70 Normales Alpha-EEG, keine
epilepsietypischen Potentiale
10-11 Sehr gut 30-70
4 9 Gut 40-75
9-10 Einige steiler konfigurierte | 30-60 Normales Alpha-EEG, keine
Theta-Dysrhythmien epilepsietypischen Potentiale
6 8-10 Gut 20-50 Normales Alpha-EEG, keine
epilepsietypischen Potentiale
9 9 MaRig; verspanntes EEG |25-55
mit Betalberlagerung
10 11-12 MaRig; frontale | 35-55
Betalberlagerung
11 8 MaRig; Uberlagerung durch | 25-60 Normales Alpha-EEG mit vielen
hochfrequente Wellen und Uberlagerungen und Artefakten,
Bewegungsartefakte keine epilepsietypischen Potentiale
12 8-9 Gut 40-50 Normales Alpha-EEG, keine
epilepsietypischen Potentiale
13 8-9 Gut 90-100 Normales Alpha-EEG, keine
epilepsietypischen Potentiale
14 8-9 MaRig; linksseitig nahezu | 40-60 Kontrollbedirftiges EEG  ohne
kontinuierliche Tatigkeit Allgemeinveranderungen und
zum Teil hochamplitudig epilepsietypische Potentiale;
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mit 5-6/sec Herdbefund event. auf fehlerhaft
sitzende Ohrelektrode
zurtckzufuhren
15 10 MaRig mit Betaaktivitat 20-60
16 8-9 MaRig mit hochfrequenter | 50-60 Normales Alpha-EEG, keine
Tatigkeit Uber frontalen epilepsietypischen Potentiale
Abgriffen
17 14-15 Gut 30-40 Normales Alpha-EEG, keine
epilepsietypischen Potentiale
18 10 Gut 25-60
19 9-10 Gut 40-60 Normales Alpha-EEG, keine
epilepsietypischen Potentiale
19 10-11 Gut 40-60 Normales Alpha-EEG, keine
epilepsietypischen Potentiale
20 8-9 Gut 70 Normales Alpha-EEG, keine
epilepsietypischen Potentiale
21 8-9 Gut 20-70 Normales Alpha-EEG
22 9-10 Gut ; verspannt 25-50
23 9-10 MaRig ; viele | 40-60 Normales Alpha-EEG, keine
Bewegungsartefakte epilepsietypischen Potentiale
24 9-10 Gut 50-70 Normales Alpha-EEG, keine
epilepsietypischen Potentiale
25 8-9 Schlecht; Uberlagerungen | 20-30 Verspanntes  Alpha-EEG  ohne
durch Muskelartefakte Herdbefund oder epilepsietypische
Potentiale
26 8-9 MaRig; Uberlagerungen | 30-60 Verspanntes  Alpha-EEG  ohne
durch Muskel- und Herdbefund oder epilepsietypische
Augenartefakte Potentiale
27 10-11 Gut 25-40
28 10-11 Gut; etwas verspannt 25-50
29 10-11 Gut; Uberlagerungen durch | 60-80 Normales Alpha-EEG, keine
Muskelartefakte epilepsietypischen Potentiale
30 9 Mittelgradig; leichte | 35-50
Augenartefakte
31 9 Gut 35-50
32 9 Gut 30-60
33 10 Gut; Augenartefakte 30-70
34 9-10; zeitweise | MaRig; Nebenbefund | 30-50
7-8 arythmisches Herz
35 9-10 MaRig; Betaaktivitat 25-40
36 9 Schlecht 10-25
37 10 Schlecht 25-50
38 10 Gut 30-60
39 10-11 Gut 25-50
40 9 Gut 10-30
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Tabelle 39: Ergebnisse im Elektroenzephalogramm (EEG) der Patienten mit depressiver

Beschwerdesymptomatik

Frequenz Auspragung Amplitude | Beurteilung
(1/sec) (V)
1 9-10 Gut 50-90 Normales Alpha-EEG, keine
epilepsietypischen Potentiale
2 8-9 MaRig 50-60 Normales Alpha-EEG, keine
epilepsietypischen Potentiale
3 9-10 Gut 90-100 Normales Alpha-EEG, keine
epilepsietypischen Potentiale
4 10-11 Uberlagerungen durch | 50-60 Normales Alpha-EEG, keine
Muskelartefakte epilepsietypischen Potentiale
5 10 Vereinzelte Theta-Wellen | 35-45 Medikamentds verandertes EEG
bitemporo-parietal ansonsten normales Alpha-EEG,
keine epilepsietypischen Potentiale
6 9-10 Gut 20-40 Normales Alpha-EEG, keine
epilepsietypischen Potentiale
7 11 Betaaktivitat, verspannt 40-70
8 11-12 Gut; maRige | 30-60
Augenartefakte
9 11 Gut 30-75
10 9-10 Gut 25-50 Normales Alpha-EEG, keine
epilepsietypischen Potentiale
11 9 Gut 30-60
12 10 MaRig 25-50
13 10-11 Uberlagerungen durch | 60-70 Normales Alpha-EEG, keine
Muskelartefakte epilepsietypischen Potentiale
14 11 Gut 30-75
15 9-10 Gut 35-50
16 10 Sehr gut 40-60
17 10 Etwas FormunregelmaRig | 30-60
18 10 MaRig 10-30
19 10 Gut 25-50
20 9-10 Uberlagerung durch 30-60
Muskelartefakte
21 10 Gut 25-60
22 11 Verspannt 30-75
23 11 Gut, einige Augenartefakte |25-60
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5. EIDESSTATTLICHE ERKLARUNG

Ich erklare: Ich habe die vorgelegte Dissertation selbststandig, ohne unerlaubte
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