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1 Einleitung

1.1 Allgemeines zu Umweltkrankheiten

~Immer mehr Menschen glauben, daR sie eine Umwelterkrankung haben", so eine Uberschrift
der Arzte-Zeitung von 1995 [25, 61]. Laut einer Umfrage im Magazin ,,Focus" von 1996 fiihlten
sich ,,42% durch Umweltbelastungen in ihrer Gesundheit beeintrachtigt” [28]. ,,Seit Ende der
80er Jahre konnte ein sprunghaftes Ansteigen von Patienten beobachtet werden, die sich um-
weltkrank fiihlen" [Deutsches Arzteblatt, 93].

Umweltkrank zu sein ist eine subjektive Kausalattribution, keine eindeutig definierbare Krank-
heit. Die Betroffenen fiihlen sich oft schwerstkrank, meist ohne dal3 objektivierbare Befunde
erhoben werden kénnen. lhre Beschwerden sind Gberwiegend unspezifischer und subjektiver
Natur: Kopfschmerzen, Mudigkeit, Konzentrationsstérungen, Muskelschmerzen, Gelenk-

schmerzen (usw.).

Eindrucksvoll die Darstellung der beobachteten ,,Symptome" eines Betroffenen im Magazin
.Focus" 1996 [28]: Uber 40 Beschwerden gibt der Patient ,,akribisch" an. Darunter , Depres-
sionen, Allergien, Unwohlsein, Benommenheit, Durchfall, Erkaltungsgefihl, Leberschéaden, Li-
bidoverlust, Verédungen im Gehirn, Zittern, Prostatitis, VergeRllichkeit, Ohrgerdausche, Ekze-

me, Nierenschmerzen, Pilzbefall aul3en und innen (...)".

Viele sich fir umweltkrank haltende Menschen betreiben , Doctorhopping” (Konsultieren eines
Arztes nach dem anderen), weil ,die Schulmedizin" aus ihrer Sicht nicht die erwartete Lésung
ihrer Probleme anbieten kann. ,,Viele haben eine Odyssee von Besuchen bei zahlreichen
Facharzten, einschlieB3lich Psychiatern, Aufenthalten in mehr oder weniger seriésen

“Spezialkliniken”sowie paramedizinische Verfahren hinter sich" [71].

Viele Umweltkranke halten psychische oder soziale Erklarungsmodelle der Krankheitsentste-
hung flur unakzeptabel [250299-1], ja verachten geradezu die ganzheitliche Schulmedizin, so
ist zumindest unsere Erfahrung mit den Patienten. ,,Ganzheitlich" im besten Sinne umfal3t so-
matische als auch psychische, psychosomatische als auch somatopsychische Komponenten

einer Erkrankung.

Zahlreiche Studien zeigten eine Koinzidenz von psychosomatischen bzw. psychiatrischen Er-
krankungen bei Umweltkranken, ohne jedoch klaren zu kénnen, ob diese Stérungen primarer
oder sekundarer Natur waren [71, 5, 79, 84, 80].

Belegt werden umweltkranke Patienten von Skeptikern der rein somatischen Genese oft mit
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Schlagwdrtern wie ,Okochonder" [71] (aus Oko logie und Hypochonder), oder , Umweltsensi-

ble" oder , Okopsychosomatiker".

Umweltkranke Patienten sind oft in Selbsthilfegruppen organisiert, suchen gezielt nach Infor-
mationen. Die Erforschung der Hintergriinde ihrer Erkrankung ist fir viele dieser Menschen
scheinbar eine Lebensaufgabe geworden. Gesucht werden vor allem Beweise, daf3 sie ,,im
Recht" sind, ,.echt krank" und nicht ,blo psychisch” krank sind [78]. Ring et al. [71] stellten
dazu fest, daR sich umweltkranke Patienten mit ihren Beschwerden von Arzten nicht ernst ge-
nug genommen fiihlen. So ist auch das Hauptthema der Selbsthilfeliteratur die Vorenthaltung

einer Anerkennung der Erkrankung durch Verwandte, Kollegen und Arzte [78].

Umweltkranke Betroffene fihren zum Teil ein Leben in Isolation, weil sie Angst vor dem Kon-
takt mit Schadstoffen haben und ihnen von , Experten" Noxenmeidung als , kausale Therapie"
empfohlen wurde. Aus dem kommerziellen Laienblatt ,,Reformhauskurier" 1996 [12] unter
dem Titel ,,Krank durch Umwelt ?": , Etwa eine Million Personen leiden mittlerweile in Deutsch-
land an einer Umweltkrankheit. (...) Erste Voraussetzung fur eine Heilung ist die Entgiftung
des Korpers. Dazu kann ein mehrwdchiger Klinikaufenthalt erforderlich sein. Mit hohen Dosen
von Vitaminen werden Entgiftungsenzyme wieder aktiviert; Schwitz- und Trinkkuren erleich-
tern das Ausschwemmen der Giftstoffe. Anschliel3end ist es wichtig, dal MCS-Patienten die

Schadstoffe meiden, die sie krank gemacht haben."

Die Betroffenen geben z.T. viele tausend Mark fir umstrittene Therapieversuche aus [54],
was wiederum einer Subkultur von bestimmten medizinischen und paramedizinischen Grup-

pen nach Meinung einiger Autoren [17] hohe Einnahmen und Beschaftigung beschert.

Die dabei im Zentrum des Interesses stehenden Umweltschadstoffe treten meist im Niedrig-
dosisbereich auf, fir welchen die klassischen Dogmen der Toxikologie (Dosis-Wirkungs-Be-
ziehung) nicht gelten sollen [91]. Runow [73], Grunder eines , Instituts fir Umweltkrankheiten"
und wissenschaftlicher Berater der ,Zeitschrift fir Umweltmedizin" auRerte, dald , fur die kom-
plexe Belastung durch eine Vielzahl von Umweltchemikalien" die Instrumente der Toxikologie
schon lange nicht mehr ausreichen wirden, ,,auch wenn manche konservative Toxikologen

das immer noch nicht wahrhaben wollen."

. Nach der WHO-Definition von Gesundheit als einem “Zustand vélligen Wohlbefindens in kor-
perlicher, seelischer und sozialer Hinsicht” sind diese Patienten als Kranke zu bezeichnen"
[93]. Die vorliegende Studie will sich mit genau diesem Patientenkreis beschaftigen: Pa-
tienten, die sich ,umweltkrank" fihlen. Es soll keineswegs in Abrede gestellt werden,

daR Umweltkranke wirklich krank sind.

Innerhalb der Obergruppe ,,Umweltkrankheiten" gibt es verschiedene, nicht generell medizi-
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nisch akzeptierte Syndrome. Dazu zdhlen das Multiple Chemikalienunvertraglichkeitssyndrom
(MCS), das Chronische Erschépfungssyndrom (engl.Chronic fatigue syndrome, CFS), die Ge-
baudekrankheit oder SBS (Sick building syndrome). Weitere Phdnomene sind u.a. das Amal-

gamsyndrom, das Fibromyalgiesyndrom, und das , Elektrosmog"-Syndrom.

Es besteht nach Ansicht vieler Autoren grol3er Forschungsbedarf [83], insbesondere auf um-
weltpsychologischem und umweltpsychiatrischen Feld. Das fir die wissenschatftliche For-
schung und Therapie zustandige medizinische Fach fir Umweltkrankheiten ist die Umweltme-

dizin.

1.1.1 Umweltmedizin

Die Umweltmedizin ist ein Querschnittsfach, das bestimmte Fachelemente vereinigt und das
enge Verbindungen zu Nachbarfachern unterhalt. Unter anderem vereinigt die Umweltmedizin
chemisch-analytische, umwelthygienische, epidemiologische, toxikologische, immunologi-
sche, klinisch-medizinische und humandokologische Elemente. Beziehungen bestehen zur Ar-
beits- und Sozialmedizin, aber auch zu medizinischer Psychologie, Psychosomatik und Psy-

chiatrie.

,Vom Ansatz her mul3 eine Umweltmedizin als ganzheitliche Medizin aufgefal3t werden, denn
sie bezieht die belebte Umwelt, die technische Umwelt sowie die Mitwelt ganz allgemein ein.
Sie befaldt sich auf wissenschaftlicher Grundlage ganzheitlich mit den physischen und psychi-
schen Auswirkungen der allgemeinen Umwelt auf das Individuum" [93]. Andere Autoren gren-
zen das Fach Umweltmedizin starker ein. Tretter 1997: ,Bei der Gegenstandsbestimmung der
Umweltmedizin kénnte jedoch die Zentrierung auf die “physikochemischen anthropogenen
Umweltfaktoren unter Mitberiicksichtigung der sozialen Umweltfaktoren”glinstiger sein, als die
Betrachtung der “allgemeinen Umwelt’", weil sich dieses neue Fach sonst methodisch tberfor-
dern konnte "[87].

Wichtige Saulen der Umweltmedizin sind die Umweltepidemiologie und die Umwelttoxikolo-
gie. Eine zentrale Fragestellung der Umweltmedizin ist, welche Gesundheitsauswirkungen
niedrige Konzentrationen von Umweltchemikalien, alleine oder in Kombination (Synergysmen)
bei Langzeitexpositionen ergeben. Eine Expositionsabschatzung fir verdachtige toxische
Substanzen ist meist nicht méglich, da Umweltbelastungen sich oft aus Substanzgemischen
zusammensetzen, deren Komponenten nicht alle bekannt sind, und deren Wirkungen sich ge-
genseitig verstarken kdnnen [91]. Weiterhin sind andere Einflisse auf die Gesundheit mit ein-

zukalkulieren, wie z.B. die wichtigste inhalative Noxe, das Rauchen.
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Die Umweltmedizin bedient sich verschiedener toxikologischer Memethoden, darunter auch
z.B. der Schadstoffmessung in Wohnrdumen. Problem ist hierbei der Mangel an Mel3vor-
schriften [91]. MeRdaten aus unterschiedlichen Untersuchungen sind daher nicht unbedingt
vergleichbar. Beispiel: Zu messen seien die Konzentrationen von gesundheitsschadlichen
Substanzen im Staub einer Wohnung. Analysiert man den frei verwirbelten Staub, oder den
gesammelten Staub aus z.B. einem Staubsaugerbeutel (was naturgemaf ganz andere Kon-
zentrationen ergeben wirde) ? Welche Messungen fihren zum validen Befund ?

Daneben bereiten individuelle Faktoren wie Resorption, Entgiftung und Ausscheidung

[41] Standardisierungsprobleme.
Diese Fragen versucht die Umwelttoxikologie zu I6sen.

Eine ideal erscheinende MelRmethode ist das Biomonitoring , also die Messung der inneren
Belastung des Korpers. Dabei wird die Konzentration von Schadstoffen in Korperflissigkeiten
wie Blut, Urin usw. bestimmt. Die Aussagekraft ist begrenzt, da man nicht nachweisen kann,
wie und wann ein Schadstoff in den Korper gelangt ist (z.B. Nahrung vs. inhalativ), und weil
die so nachgewiesenen Schadstoffe Stoffwechselprodukte darstellen kénnten. Aul3erdem sind

derartige Spezialuntersuchungen teuer [65].

1992 wurde das Gebiet ,Umweltmedizin" durch den Deutschen Arztetag in die Weiterbil-
dungsordnung aufgenommen. Die entsprechende Facharztbezeichnung lautet ,Hygiene und
Umweltmedizin". Das Fach Hygiene beschéftigt sich traditionell mit umweltbedingten Erkran-
kungen. Hinzu kam noch die Zusatzbezeichnung ,,Umweltmedizin": Zum Erwerb der
Zusatzbezeichnung ,Umweltmedizin" sind 200 Stunden theoretische Weiterbildung (Kurs)
nach vorgegebenen Lehrinhalten, sowie eineinhalb Jahre praktische Weiterbildung in einer
hierfiir erméchtigten Einrichtung erforderlich. Die Zusatzbezeichnung ,,Umweltmedizin" erwar-
ben bisher tiber 1000 Arztinnen und Arzte in Deutschland [83]. Daneben bestehen in einigen
Regionen von dieser Regelung abweichende Qualifikationsregeln: So wurde z.B. in Westfa-
len-Lippe 1995 nur ein 40-Stunden-Grundkurs Umweltmedizin von Arzten gefordert, damit sie

umweltmedizinische Leistungen als Vertragsleistungen abrechnen kénnen [59].

In zahlreichen Stadten entstanden in den letzten Jahren ,,Umweltambulanzen" und ,,Umwelt-
mobile", deren Tréger meist die Gesundheitsbehdrden oder die Kassenérztlichen Vereinigun-
gen sind. Die Arzte-Zeitung [62] titelte 1996: ,, 1200 Wohnungen wurden untersucht-die Um-
weltambulanz hat sich bewéhrt", die Kassenéarztliche Vereinigung Hamburg bezeichnete ihr
Umweltambulanzmodell als ,wegweisend" [62]. Der Betriebskrankenkassen-Verband-Nord
schlof3 1996 eine Vereinbarung mit der Kassenarztlichen Vereinigung Hamburg, dal3 Versi-
cherte eine ,umfassende umweltmedizinische Anamnese inklusive Basis-Laboruntersuchun-

gen und Verlaufsdokumentation oder die Veranlassung einer Wohnungsbegehung" erhalten
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konnten [62]. Einen ,,Umweltcheck auf Krankenschein" bot 1995 die Innungskrankenkasse

Dusseldorf ihren Versicherten an [69].

Das Kritische an den letztgenannten Angeboten ist a) die Verflechtung von Versicherungs-
marketing und Umweltmedizin, b) die Wohnungsbegehung durch Umweltingenieure/Umwelt-
techniker statt eines Facharztes fiir Hygiene und Umweltmedizin [93]. AuRerdem stellt sich
angesichts der besprochenen Kausalitatsproblematik die Frage, ob derartige Vor-Ort-Umwelt-
messungen bzw. Wohnungsbegehungen tberhaupt Leistungen der gesetzlichen Krankenver-

sicherungen darstellen sollten, da ihre Validitat zumindest umstritten ist.

Umweltmedizin ist ein neues Fach mit alten Inhalten. ,Seit es Heilkunde gibt, sind umweltbe-
dingte Erkrankungen und Stérungen des Wohlbefindens bekannt und dem Arzt stets bewu(3t
gewesen"[93]. Es ist ein notwendiges Fach, nicht zuletzt weil es ein praventives Fach ist: Pri-
marpraventiv, weil Reduzierung schadlicher Einwirkungen erreicht werden soll, sekundérpra-
ventiv, indem Veranderungen im Vorfeld von Krankheiten erkannt und verhindert werden sol-

len.

Fur die genannte Pravention spielt das Wissen um die Kausalitat eine zentrale Rolle: Welcher
Umweltschadstoff verursacht definitiv bei welcher Dosis und Konstellation eine objektivierbare
Erkrankung ? Hier befindet sich die Umweltmedizin zur Zeit in einem Dilemma. Der Beweis

einer Kausalitat ist meist nicht zu erbringen, aber auch nicht zu widerlegen.

Ziele der Umweltmedizin (nach [93]):

- Gesundheitsférderung des Menschen in seiner Umwelt
- Objektivierung von umweltassoziierten Gesundheitsschaden und Kausalitatsbeweis

- Beseitigung von gesundheitsschadigenden Bedingungen

1.1.2 Umweltsyndrome

Die folgenden Syndrome spielen die grofdte Rolle innerhalb der Obergruppe ,,Umweltkrank-

heiten". Sie sind allesamt in ihrer Entitéat umstritten: MCS, SBS, Fibromyalgiesyndrom, Holz-
schutzmittelsyndrom, Elektrosmogsyndrom. Krankheiten durch Umweltlarm gehéren prinzi-

piell auch zu dieser Gruppe. Auch das Chronische Erschépfungs-/Midigkeitssyndrom (CFS)
wurde zeitweilig als Umweltsyndrom eingestuft [38].

Uberlappungen sind besonders fiir MCS, CFS und das Fibromyalgiesyndrom beschrieben

worden: Buchwald et al. [8] berichteten, dal’ bei MCS-, CFS- und Fibromyalgiesyndrompa-
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tienten anndhernd die gleichen Symptome genannt wurden.

Viele dieser Umweltsyndrome sind mit der gleichen Hypothese behaftet: Niedrigste Dosen ei-
ner Noxe sollen verantwortlich sein fiir eine Vielzahl von polytopen Symptomen, was mit be-

kannten toxikologischen oder biophysikalischen Axiomen zunéchst unvereinbar scheint.

1.1.2.1 Das Multiple Chemikalienunvertraglichkeitssyndrom MCS

MCS steht fur das im englischsprachigen Raum bezeichnete Multiple Chemical Sensitivity
Syndrome (= Multiple Chemikalienunvertraglichkeit). Definition: MCS ist ein ungeklartes Be-
schwerdebild, bei dem kleinste Mengen verschiedenartiger chemischer Substanzen bei Per-
sonen vielfache Symptome hervorrufen sollen. Die Beschwerden sind unspezifischer Natur:
Mudigkeit, Kopfschmerzen, Konzentrationsstérungen, Gedachtnisstérungen, Stimmungs-

schwankungen, Hautveranderungen, irritative Beschwerden der Atemwege (usw.).

Die urséachlich in Frage kommenden Substanzen sollen u.a. freigesetzte Pyrethroide aus Tep-
pichen, Holzschutzmittelausdiinstungen im Wohnbereich, Zigarettenrauch, Parfim, Lésungs-

mitteldampfe, Formaldehyd, Kiichendampfe, Autoabgase und viele andere sein.

Eindrucksvoll die Reportage eines Fernsehsenders 1998 liber eine MCS-Kranke: ,,Die junge
Frau geht nur noch mit Mundschutz aus dem Haus. Sie schlaft in einem leergeraumten
Zimmer und hat die Tapete von der Wand gerissen, weil sie schadigende Substanzen darin
vermutet. Regale sind mit Plastikfolie iberzogen. Wer sie besucht, mul sich ausziehen -
wegen Waschmittelresten in der Kleidung - und baden, weil Chemikalienspuren auf dem Kor-
per bei ihr unertragliche Krankheitssymptome hervorrufen kénnen: Kopfschmerzen,

Hautausschlage, Horsturze und Verwirrtheit. " [32].

Die Pathogenese von MCS ist umstritten, es gibt keine nachgewiesene Methode fir die Dia-

gnose, Bewertung und die Behandlung [nach 40]. Die Pravalenz ist nicht gesichert.

Es handelt sich um eine chronische Krankheit. Die Betroffenen sollen tiberwiegend Frauen
sein [18]. Publiziert wurde auf3erdem die Tendenz der MCS-Kranken, mit den Beschwerden
einen Arzt nach dem anderen zu konsultieren. Nix [66] berichtet von durchschnittlich 12 ver-
schiedenen konsultierten Arzten (Studie mit 64 MCS-Patienten). Spitzenreiter war ein MCS-
Kranker, der 87 Arzte konsultierte. Was die Anzahl der Arztbesuche angeht, berichteten
Buchwald et al. 1994 [8] von durchschnittlich 23,3 Arztbesuchen jedes MCS-Kranken im Jahr

vor der Untersuchung.

Grund fur den haufigen Arztwechsel ist aus Sicht der Betroffenen die mangelhafte Qualifika-
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tion der Arzte, was MCS angeht, oder weil die Ansicht besteht, , Schul'-Mediziner betrieben
Psychiatrisierung. Grund fiir Arztehopping bei MCS-Kranken ist aus Sicht vieler Mediziner die
ausgesprochene Negierung jeglicher psychischer Dimensionen der Erkrankung [66]. Sobald
Arzte den Versuch betreiben, psychische Erkrankungen vor der Diagnosestellung MCS aus-
zuschliel3en, meiden viele MCS-Patienten diesen ihn vermeintlich nicht ernstnehmenden
Schulmediziner, wie sonst nur die mutmalfilich krankmachenden Umweltchemikalien gemie-
den werden. Oder wie es B. Heinzow (Umwelttoxikologe) in einer persénlichen Mitteilung an-
laRlich einer Fortbildung der Arztekammer Schleswig-Holstein 1996 ausdriickte: ,MCS-Kran-

ke scheuen den Psychiater wie der Teufel das Weihwasser".

Synonyme fiir MCS: Total allergy syndrome, 20th century disease, Chemical aids, environ-

mental hypersensitivity, Allergic to life, Allergy of the brain.

Die Cullen-Arbeitsdefinition von MCS [81, 18]:

1. Die initialen Symptome traten in Zusammenhang mit einer dokumentierten Expositions-

situation auf
2.  Die Symptome betreffen mehr als ein Organsystem
3. Die Symptomatik bessert oder verschlechtert sich als Antwort auf vorhersagbare Stimuli

4.  Die Symptomatik wird hervorgerufen durch eine nachgewiesene Exposition gegeniber

Chemikalien unterschiedlicher Struktur und toxikologischer Wirkung.

5.  Die Exposition soll deutlich niedriger sein als die beim Menschen bekannten Exposi-
tionsituationen, welche Gesundheitseffekte hervorrufen kénnen (zahlreiche Standardab-

weichungen unterhalb der Toxizitatsgrenze).

6. Die Symptome kdnnen durch kein medizinisches Testverfahren erklart werden.

Mindestens sechs Theorien zur Genese von MCS bestehen [4, 28, 81, 80]:

1. MCSi st eine Fehldiagnose. Die Symptome sind Ausdruck einer anderen Erkrankung,
die bisher nicht korrekt diagnostiziert wurde. Differentialdiagnostisch sollten internistische,

psychiatrische oder psychosomatische Erkrankungen in Betracht gezogen werden.

2.  MCS ist der Ausdruck des sogenannten ,Nozebo"-Effektes. Analog zum Placeboeffekt
soll es beim negativen Placeboeffekt (Nozebo) durch Ubersteigerte Erwartungshaltungen und

Angst zu somatischen Reaktionen kommen.
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3. MCS wird durch Toxikopie erzeugt: Geruchs- und Geschmackswahrnehmungen erzeu-
gen Symptome, ohne dal eine Vergiftung vorliegen mufd (Toxikopie: von ,,Gift" und , Kopie",

eine Vergiftungsreaktion wird quasi kopiert, nachgeahmt, nachempfunden und durchlebt).

4.  MCSist ein Glaubenssystem (belief system), das von Medien, Arzten, Selbsthilfegrup-

pen u.a. etabliert wurde.

5. MCS ist eine Massenhysterie, vorbereitet und unterhalten durch die Medienberichter-

stattung.

6. MCS ist eine neue Krankheitsentitat, deren Existenz nur zur Zeit noch nicht voll bewie-
sen ist. Es ist eine individuelle Uberempfindlichkeit einer Person gegeniiber geringsten Do-

sen von ,,Chemikalien”, eine neuentdeckte Art von , Allergie".

Die genannten Modelle miissen sich nicht gegenseitig ausschlieRen. Uberlappungen erschei-
nen plausibel. Die hier dargestellten Hypothesen lassen sich auf viele der noch darzustellen-
den Umweltsyndrome Ubertragen, sie werden daher an entsprechender Stelle nicht nochmals

erortert.

In einer gemeinsamen Presseerklarung des Umweltbundesamtes und des Bundesinstituts fir
gesundheitlichen Verbraucherschutz und Veterinarmedizin heif3t es, da zukinftig das MCS
besser als |, IEI" (idiopathic environmental intolerances= idiopathische umweltbezogene Un-
vertraglichkeiten) bezeichnet werden sollte, da der Begriff sich auch flir andere verwandte
Syndrome eignen wirde [56]. Diese Studie verwendet jedoch den Terminus MCS, weil er ge-

laufiger sein durfte.

MCS-Kranke fiihlen sich von ,,der Schulmedizin" nicht ernstgenommen. In einem Flugblatt der
,Arbeits- und Selbsthilfegruppe Umweltkrankheiten Hamburg" mit dem Titel , Was ist MCS ?"
wird ein dramatisches Bild gezeichnet: ,, Wegen der fehlenden Diagnosemdglichkeit wird den
Patienten haufig eine Arbeits- bzw. Erwerbsunfahigkeitsbescheinigung verweigert. Sie schlep-
pen sich dann téaglich mit Miihe an ihren Arbeitsplatz, an dem sie ihren [Anmerk.:Krankheits-]
Auslésern nicht entgehen kdnnen. (...) Wenn die Krankheit fortschreitet, miissen sie ihre Ar-
beit aufgeben und werden zwangslaufig zu Sozialhilfeempfangern. Diejenigen, die das Gliick
hatten, krankgeschrieben zu werden , werden zu Fruhrentnern, falls sie rentenversichert wa-
ren" [89].

MCS wird auch zukunftig kontrovers diskutiert werden, weil bestimmte Hypothesen der , klini-
schen Okologen" aus sich selbst heraus kaum beweisbar, aber auch nicht widerlegbar sind.

(Mit dem Begriff , klinische Okologie" bezeichnet man eine Stromung neben bzw. sogar inner-
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halb der Umweltmedizin, die vorwiegend paramedizinisch bzw. aul3enseitermedizinisch aus-
gerichtet ist, getragen von Selbsthilfegruppen, Heilpraktikern, bestimmten Zeitschriften. Far
klinische Okologen sind fast alle Befindlichkeitsstérungen und psychischen Befunde auf , Al-

lergien"/neurotoxische Effekte aufgrund von Umweltschadstoffen zuriickzufiihren [71]).

Es gibt zweifelsfrei Patienten, die krank sind und die ihre Beschwerden auf Umweltschadstof-
fe zurlckfiihren. Wie man ihnen trotz der Syndromhaftigkeit der Erkrankung helfen kann,
bleibt Forschungsgegenstand. Einige umstrittene Therapien des MCS: Vitamine und Mineral-
und Spurenelemente in Hochdosierung, Sauerstoff-Mehrschritt-Therapie, Bioresonanzthera-

pie, Akupunktur.

Psychische Auffalligkeiten bei MCS-Patienten ,,sind ein stabiler Befund zahlreicher Studien,
deren Querschnittsdesign aber die Beantwortung der Frage der Kausalitéat nicht zulait" [42].
Wie Sparks et al. [80] 1994 feststellten, existieren zahlreiche Studien Giber MCS-Patienten, bei
denen haufig Symptome einer psychiatrischen Stérung (Depression, Angststérung, Somati-

sierungsstérung u.a.) diagnostiziert werden konnten [z.B. 5,79, 84].

1.1.2.2 Das Chronische Erschopfungssyndrom CFS

Es handelt sich beim Chronischen Erschépfungssyndrom, CFS (Chronic fatigue syndrome),
um ein Syndrom (mit ungeklarter Atiologie), das mit vermehrter geistiger und korperlicher Er-
mudbarkeit und Erschopfbarkeit, mit einer Verminderung der Leistung einhergehen soll. Syno-
nym fir CFS werden gebraucht: Chronisches Midigkeitssyndrom, Neurasthenie, Icelands di-

sease, Lake-Tahoe-Krankheit, ME (myalgische Enzaphalomyelitis),Yuppie-disease.

Die US-amerikanische Gesundheitsbehdrde CDC erarbeitete 1988 einen Kriterienkatalog
(,.Holmes-Kriterien") fiir CFS:

Hauptkriterien:

1. Erstnal i ges Auftreten von Midi gkeit oder |eichte Erniidbarkeit, dazu M nderung der
Lei st ungsf &hi gkeit fir m ndestens sechs Mnate.

2. Ausschl ul anderer Erkrankungen oder Zustéande, die mit Midi gkeit einhergehen.

Nebenkriterien: Fieber, Halsschnerzen, schrerzhafte Lynphknotenschwel | ungen, Miskel -
schnerzen, Gel enkschrerzen, Kopfschnerzen, Schl af stdrungen und andere Synptone wi e
Her zkl opf en, Schw ndel, Angst usw.

Bei Vorliegen beider Hauptkriterien sowie gleichzeitigem Vorhandensein von 4 der Nebenkri-

terien war die Diagnose CFS wahrscheinlich.

Die Uberarbeiteten Fukada-Kriterien von 1994 fir CFS von der amerikanischen Bundesge-
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sundheitsbehdrde CDC umfassen [82]:

1. Neuaufgetretene Mudigkeit bzw. Erschopfung, welche sich durch Erholung nicht bes-
sert, die nicht Folge einer Verausgabung ist, und welche die berufliche, schulische soziale

und persoénliche Aktivitat substanziell reduziert.

2. Vier oder mehr der folgenden Begleitsymptome bestehen fir mehr als sechs Monate,

und sind der Erkrankung zeitlich nicht vorausgegangen:

Konzentrationsschwache, Stérungen des Kurzzeitgedachtnisses, Halsschmerzen, empfindli-
che zervikale oder axillare Lymphknoten, Muskelschmerzen, multiple Gelenkschmerzen ohne
Rétung oder Schwellung, Kopfschmerzen eines neuen Typs oder einer neuen Starke, uner-
holsamer Schlaf, nach Anstrengungen Verschlechterung des Allgemeinbefindens fir mehr als
24 Stunden.

Die Beschwerden bestehen seit mindestens sechs Monaten intermittierend oder konstant und

beginnen meist zu einem bestimmten Zeitpunkt.

Der Beginn der Erkrankung @hnelt dem Bild eines akuten grippalen Infektes. Zwei Drittel der
Patienten mit CFS haben eine milde bis moderate Depression, primar oder sekundar [82].
Krankheitsverlaufe bestehen meist Giber Jahre, jedoch mit guter Prognose (bis auf Einzelfélle

depressionsbedingter Suizidalitat sind keine Todesfélle bekannt).

Eine anerkannte Therapie gibt es nicht, insbesondere keine medikamentdse Therapie. ,Eine
verstandnisvolle psychologische/psychosomatische Fiuhrung der Patienten erscheint hier an-
geraten, gegebenenfalls im Verein mit autogenem Training oder verwandten MalRnahmen"
[27]. Nach einer kontrollierten Studie von Sharpe et al. 1996 [414] scheint eine kognitive Ver-
haltenstherapie gut akzeptiert zu werden und bringe auch Erfolge. Auch Sport scheint sich
gunstig auf den Krankheitsverlauf auszuwirken. So zeigten Fulcher et.al. [30], dal3 stufenwei-
se durchgefiihrte Aerobic-Ubungen sich giinstig auf das Wohlbefinden von CFS-Patienten
auswirkten. Eine andere Studie [70] legt den Zusammenhang von CFS und Hypotonie nahe.
Nach Ansicht der Forscher kdnnte vielleicht schon eine eingenommen Prise Salz den Blut-

druck ausreichend steigern, um damit die Symptome des CFS zu mildern.

Die Pravalenz wird mit 2-7/100000 geschatzt, wobei die Schatzung stark abhéangig von der
Krankheitsdefinition ist [82]. So schatzt die deutsche Expertenkommission CFS [27] die Pra-
valenz auf 1% der Bevdlkerung. Das Bundesgesundheitsministerium sprach 1994 von etwa
einer Million Erkrankten [68]. Frauen erkranken zwei- bis dreimal so haufig wie Manner, das
mittlere Erkrankungsalter liegt zwischen 25 und 45 Jahren [7]. Buchwald et al. berichteten,

dafB 30 untersuchte CFS-Patienten im Jahr vor der Studie 22,1 Arztbesuche getatigt hatten
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[8], womit sie vergleichbar haufig wie MCS-Patienten arztliche Hilfe in Anspruch nahmen.

Das Chronische Erschépfungssyndrom ist eine Ausschlu3diagnose.

CFS ist eines der spektakularsten Syndrome unserer Zeit, inshesondere im angelsachsischen
Sprachraum. Seit 1993 gibt es in verschiedenen Landern den ,,CFS-Tag", an dem medizini-
sche Informationsveranstaltungen von CFS-Protagonisten durchgefiihrt werden. Es gibt eine
eigene deutschsprachige Zeitschrift fir CFS: ,,Fatigatio”, herausgegeben vom Férderverein
fur CFS-Erkrankte, Bonn. 1996 gab es den ersten Weltkongress CFS (World Congress on

Chronic Fatigue Syndrome) in Briissel.

Auch wenn CFS erst seit 1985 als Begriff bekannt ist, so gibt es Hinweise, dal} eine solche
Krankheit bereits vor Uber 100 Jahren existiert hat, unter anderem Namen (Neurasthenie, My-

algische Enzephalomyelitis u.a.) [27].

Der englische Terminus Fatigue steht fur ,Erschépfung”, ,,Mattigkeit”, ,Mudigkeit”, ,,Nieder-
geschlagenheit" u.a. [210]. Die Atiologie dieses Syndroms bleibt trotz einiger hundert Unter-
suchungen zum Thema unklar. Unklar ist auch nach wie vor, ob dieses Syndrom Gberhaupt
eine neue Entitat darstellt. Einige pathogenetische Modelle sind: Virusinfekt (EBV, CMV, Cox-
sackievirus, HHV 6, Enteroviren), Immundefekt, Immundysregulation, CRH-Mangel (Cortico-
tropin releasing hormon) , Regulationsstérung der psycho-neuro-immunologischen Achse, nu-
tritive Mangelzustdnde, Schadstoffbelastungen (Pentachlorphenol (PCP), Hexachlorcyclohe-
xan(Lindan)),u.v.m.[27, 38]. Zur Zeit wird ein polykausales Atiologiemodell favorisiert: Bei
CFS handelt es sich um eine Stdrung der ,komplexen Regulation des psychoneuro-endokri-

nen-immunologischen Netzwerkes" [27].

Manche Autoren halten CFS fiir eine ,,somatophile Verlegenheitsdiagnose,,, eine Form der
,larvierten Angst" [47]. Die Symptome von CFS seien demnach psychosomatische Sympto-
me, Verkleidungen von Angst. Andere Autoren sprechen bei CFS von einem ,,psychoneuroti-

schem Zustand" [Straus bei Showalter, 78].

Die meisten Betroffenen lehnen psychogene Atiologiemodelle rigoros ab, was laut Showalter
[78] daran liegen konnte, dald CFS-Patienten in einer Kultur leben wirden, die psychische Ur-

sachen von Krankheiten diskriminiert, nicht versteht oder respektiert.

Den Betroffenen geht es schlecht. In einem amerikanischen Handbuch eines Betroffenenver-
bandes wird beschrieben, daR3 die Patienten die Krankheit , wie eine Naturgewalt, eine unkon-
trollierbare Katastrophe" erleben. ,Unerwartet wie ein Tornado und fast so zerstorerisch bricht
CFS in das Leben seiner Opfer ein und macht sie oft in der Blite ihres Lebens erwerbsunfa-

hig, vernichtet private Beziehungen und beendet Karrieren" [78]. Showalter [78] fal’t zusam-
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men, dal viele der CFS-Kranken nahezu bettlagerig seien, immer schwécher wirden, und ih-

re Arbeit oder Ausbildung aufgeben miR3ten.

Die wichtigsten Differentialdiagnosen von CFS sind: Maligne Tumoren, Autoimmunerkrankun-
gen, Kollagenosen, Vaskulitiden, Sarkoidose, hamatologische Krankheiten, lokalisierte oder
systemische Infekte, HIV-bedingte Krankheitsbilder, priméar psychiatrische Krankheiten (u.a.
Psychose, Schizophrenie), psychosomatische Erkrankungen, neuromuskulare Erkrankungen,
endokrine Erkrankungen, Stoffwechselerkrankungen, Drogen- und Medikamentenabhangig-
keit [27].

1.1.2.3 SBS, Elektrosmogsyndrom, Fibromyalgie, Holzschutzmittel-

Vergiftungs-Syndrom, Umweltlarm

In diesem Abschnitt sollen kurz die Syndrome SBS, Holzsschutzmittel-Vergiftungs-Syndrom,
Elektrosmogsyndrom, Fibromyalgiesyndrom angesprochen werden. Sie spielen bei der Di-

skussion um ,Umweltkrankheiten" zur Zeit nicht eine so grol3e Rolle wie MCS oder CFS.

. SBS: Sick building syndrome (Gebaudekrankheit). Synonyme: Building related ill-
ness (BRI), Tight-building-syndrome. Es handelt sich um bestimmte Symptome in Zusammen-
hang mit dem Aufenthalt in Hausern, speziell in klimatisierten oder geschlossenen Blroge-

bauden. Die dabei ursachlich in Frage kommenden Faktoren sind meist folgender Natur [46]:

raumklimatisch (Luftstrom, thermischer Diskomfort, mangelhafte Luftqualitat, fehlende

Fensterluftung)

- chemisch-toxisch (z.B. Lésungsmittel, Ausdiinstungen von Kopierern, Teppichen etc.)

- mikrobiologisch (bestimmte Mikroorganismen, die mit dem Luftstrom von Klimaanlagen
zirkulieren)

- allergologisch (z.B. Schimmelpilze)

- olfaktorisch (Geruchsbelastungen durch z.B. verkeimte Klimaanlagen, Kleintiere in Lif--

tungsschéchten etc.)
- physikalisch (Larm, Beleuchtung)

- psychisch (z.B. Arbeitsunzufriedenheit , Tatigkeitsstruktur, Stre3belastung und man-

gelnde Kontrollmdglichkeiten [9])

- Kombination der genannten Faktoren

Dabei ist ein Teil der Beschwerden atiologisch eindeutig: Allergien, Infektionen, Asthma bron-
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chiale. Ein bekanntes Beispiel fur eine infektiose Genese ist die Legionarskrankheit. Fir den
groReren Teil der Beschwerden hingegen bleibt die Atiologie meist unklar (Schleimhautreizun-
gen, Mudigkeit, Kopfschmerzen u.v.m.) [40]. Die Beschwerden werden von den Betroffenen
meist eindeutig mit einem Gebaudeaufenthalt verbunden- ,am Wochenende werden die Be-
schwerden besser, am Montag treten sie wieder auf. Immer mehr Kollegen melden sich mit
ahnlichen Symptomen", so ein Bericht aus der Laienpresse [28]. Gepragt wurde in diesem Zu-
sammenhang auch der Begriff ,,mass psychogenic illness"- psychogene Epidemie. Das SBS
ist, wenn keine Ursache festgestellt werden kann, als Sonderform des MCS aufzufassen: ge-
baudebezogene Befindlichkeitsstérungen mit schwer nachweisbarer kausal in Frage kom-

mender Noxe.

Nach Expertenschatzungen unter Berufung auf die WHO sollen ca. 1,8 Millionen Menschen in
Deutschland tber gebaudeassoziierte Befindlichkeitsstérungen klagen [60]. Der Anteil an

krankheitsbedingten Fehlens (Arbeitsunfahigkeit), auch Absenteismus genannt, soll in klimati-
sierten Gebauden besonders hoch sein [9]. Das Thema ist daher auch arbeitsmedizinisch re-

levant.

. Das Fibromyalgiesyndrom: Dieses Syndrom sei hier nur am Rande erwéhnt, weil es
von einigen Autoren differentialdiagnostisch in die Ndhe von Umweltkrankheiten (speziell
CFS) gebracht wurde [7].

Fibromyalgie ist eine rheumatische bzw. neurologische/orthopadische Krankheit ungeklarter

Genese.

Hat ein Patient an 10 von 18 Punkten (7 von 14 P. bei [7]) seines Kdrpers einen Druck-
schmerz (tender-points) sowie langer als drei Monate generalisierte Muskelschmerzen in min-
destens drei unterschiedlichen Regionen, dann hat er nach den Fibromyalgie-Kriterien des

American College of Rheumatology ein Fibromyalgiesyndrom [67].

Oft bestehen Begleitsymptome [7] wie Angst, Depressionen, Atembeschwerden, Durchschlaf-
stérungen, Reizkolon u.v.m., vermutet wird bei einem Teil der Fibromyalgiepatienten eine
psychosomatische oder psychiatrische Komorbiditat. Gerade die Begleitsymptome ahneln oft
denen bei CFS und MCS. Fibromyalgiepatienten sind bekannt fur ihre haufigen Arztbesuche
[67]. Seelische oder sexuelle MiBhandlungen in der Kindheit sollen bei Fibromyalgie-Patien-

ten haufig vorkommen [67].

Therapien fur das Fibromyalgiesyndrom sind u.a. Physiotherapie, Warmeanwendung, Ent-

spannungstechniken, Einsatz von Antidepressiva sowie Muskelrelaxantien.

. Umweltlarm: Umweltlarm wurde 1994 von ca. 20 Millionen Menschen [1] in den alten
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Bundeslandern als gesundheitliche Beeintrachtigung betrachtet. Stralenverkehrslarm wurde
sogar als das Umweltproblem Nr. 1 in reprasentativen Umfragen genannt . Umweltlarm durfte

wahrscheinlich die relevanteste Umweltnoxe in Bezug auf Befindlichkeitsstérungen sein.

,Larm" ist nicht mef3bar, nur die zugrundeliegenden physikalischen Faktoren sind mef3bar
(Schalldruckpegel). Die vegetative und psychische Larmwirkung hangt nur zu einem Drittel
von physikalischen Faktoren ab [1]. Man unterscheidet StraBenverkehrslarm, Luftverkehrs-
larm, Schienenverkehrslarm, Nachbarschafts- und Freizeitlarm, Berufslarm. Larmschwerhd-
rigkeit ist eine anerkannte Berufskrankheit fir best. Berufe. Larm kann das Gehor schadigen,
aber auch extraurale Systeme betreffen, was sich widerum z.B. in Blutdrucksteigerung, Ta-

chykardie, Tachypnoe u.a. auf3ern kann.

Umweltlarm ist abgesehen von Tieffligen und Diskotheken-/Walkmanlarm in der Regel keine
Ursache fur aurale Larmkrankheiten. Hingegen kann Umweltlarm ein breites Spektrum von
vegetativen und psychischen bis sozialen Reaktionen hervorrufen. Gerade Fluglarm wird ne-

ben dem StraRenverkehrslarm als besonders belastend empfunden.

Umweltlarm nimmt nicht den groBen Raum in der 6ffentlichen und medizinischen Diskussion
ein, wie MCS oder CFS. Umweltlarm ist allgegenwartig und schon lange als Umweltbelastung
bekannt. Auch werden die psychosozialen Komponenten der Larmwahrnehmung und Larm-

verarbeitung [9] Uberwiegend akzeptiert (vs.MCS/CFS).

. Holzschutzmittel-Vergiftungs-Syndrom: Es handelt sich entweder um eine toxikolo-
gisch relevante Krankheit, oder aber um einen Sonderfall der Geb&udekrankheit (SBS) bzw.
MCS.

Holzschutzmittel [92] wurden und werden eingesetzt, um Holz vor Schadlingen und Pilzbefall
zu schitzen. Holzschutzmittel (Abklirzung HSM) enthalten zu diesem Zweck neben Losungs-
mitteln oft biozide Substanzen (Insektizide, Fungizide) . Insbesondere diese Substanzen kén-
nen bei bestimmter Anwendung und Expositionsdauer zu Gesundheitsstérungen auch beim
Menschen fiihren. Ein bekanntes Beispiel fur gesundheitsschadliche HSM ist Lindan. Die
Symptome umfassen Hautausschlage, Allergien, irritative Schleimhautbeschwerden, neurolo-

gische Befindlichkeitsstérungen, Blutbildungsstérungen, hormonelle Stérungen u.a. .

Aus diesen Grunden sind viele der noch vor wenigen Jahren zuldssigen HSM in Deutschland
und z.T. auch EU-weit verboten (z.B. PCP-Pentachlorphenol, seit 1989 in Deutschland gene-

rell verboten).

Eine weitere Pestizidgruppe, die in den letzten Jahren fur Schlagzeilen sorgte, ist die Gruppe

der Pyrethroide. Pyrethroide sollen Textilien, Teppiche, Holz und Pflanzen vor Insekten schiit-
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zen. 1994 untersuchte der Neurotoxikologe Altenkirch [28] 23 Patienten mit Pyrethroid-Vergif-
tungsverdacht: in keinem Fall ergab sich ein Hinweis fir eine chronische -neurologisch fal3ba-

re- Pyrethroidvergiftung.

Die Diagnose einer Holzschutzmittelvergiftung laft sich relativ sicher mit Hilfe des Biomonito-
rings stellen, im Zweifel erganzt durch Vor-Ort-Begehungen und Vor-Ort-Messungen. Das
Holzschutzmittel-Vergiftungs-Syndrom ist ein Gberwiegend akzeptiertes Krankheitsbild, wahr-

scheinlich auch, weil es prinzipiell mit toxikologischen MeRverfahren diagnostizierbar ist.

. Elektrosmogsyndrom: Mit , Elektrosmog" wird umgangssprachlich die Belastung eines
Menschen (im hauslichen oder beruflichen Bereich) mit schwachen oder starken elektro-
magnetischen Feldern bezeichnet. Sehr starke elektromagnetische Felder (z.B. im Nahbe-
reich von Radaranlagen) sind nachweisbar gesundheitsschéadlich. Fir schwache elektro-
magnetische Felder (z.B. von Radioweckern in Schlafzimmern stammend), die primar mit

., Elektrosmog" gemeint sind, bleibt eine dadurch hervorgerufene Gesundheitsstérung eine Hy-
pothese. Eine US-Studie von 1997 konnte keinen signifikanten Zusammenhang zwischen
Leukamie und der Exposition gegenuiber elektromagnetischen Feldern durch elektrische Ge-
rate feststellen [63]. Dagegen ergaben zwei epidemiologische Studien aus Deutschland
schwache Anhaltspunkte fiir ein erhdhtes Leukamierisiko bei Kindern, wenn sie in der Woh-
nung starkeren elektromagnetischen Feldern ausgesetzt waren. Jedoch wurde auch festge-
stellt, dafl3 nur in zwei bis drei Prozent der Wohnungen nennenswerte elektromagnetische

Strahlungen gemessen werden konnten [64].

Die Offentlichkeit war in den USA Anfang der Neunziger Jahre besorgt um die Gefahren des
Elektrosmogs, so dal3 der Kongrel3 1992 ein 23-Millionen-Dollar-Forschungsprogramm zum
Thema startete [74]. Eine Kommission des US National Institute of Environmental Health

Sciences beschlof? mit 19 zu 9 Stimmen, daf3 , Elektrosmog" als potentiell karzinogen einzu-

stufen sei, wenn auch mit geringem Risiko [74].

Trotz der eher umstrittenen wissenschaftlichen Datenlage zum Thema , Elektrosmog" wird be-
reits am Elektrosmogsyndrom Geld verdient: In fast jedem Baumarkt sind spezielle Siche-
rungsautomaten fir Stromkasten fiir 150-200 DM erwerblich, mit denen man eine Netzfrei-

schaltung gegen Elektrosmog fur die Nachtzeit bewirken kann.

Auch hier gelten die bereits fur MCS und CFS erdrterten Hypothesen zum Niedrigdosisbe-
reich: daf’ Befindlichkeitsstérungen durch schwache elektromagnetische Felder ausgelost

werden kdnnen, ist schwer beweisbar, aber auch kaum zu widerlegen.

Eine kontrollierte Studie mit 10 Elektrosmogpatienten und 12 Kontrollpersonen zeigte jeden-

falls, dal3 eine kognitive Verhaltenstherapie sich giinstig auf die ,elektrische Empfindlichkeit"
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auswirkte [39].

1.1.3 Umweltpsychologie, Umweltpsychiatrie, Umweltpsychosomatik

Nicht jeder Mensch leidet gleich stark unter bestimmten Noxen. Die psychische Wahrneh-
mung und die psychische Verarbeitung spielen dabei eine wichtige Rolle [72]. Auch fir Um-
weltkrankheiten gibt es individuelle Wahrnehmungs- und Verarbeitungsstrukturen. Sie hangen
von psychischen, kérperlichen, aber auch sozialen Faktoren ab. Gesundheitsgefahren durch
Umweltgefahren sind in den letzten Jahren vermehrt Gegenstand des 6ffentlichen Interesses
geworden, was wiederum damit erklart werden kann, daf3 Gesundheit ein Zentralwert unter
den Gesellschaftswerten geworden ist [72]. Fur diesen Wertewandel, auch was das gewach-
sene Umwelt-Bewusstsein angeht, werden verantwortlich gemacht: Der steigende Wohlstand
fur die Mehrheit der Bevolkerung, steigender Bildungsgrad, Massenkommunikation, Natur und
Umwelt als knapp empfundenes Gut, Trend zur Freizeitgesellschaft, Beschleunigung des

technischen und gesellschaftlichen Fortschrittes.

Zahlreiche Studien konnten eine Haufung psychiatrischer und psychosomatischer Symptome
bei Umweltkranken feststellen [80, 5, 79, 84 u.a.]. Psychologische, psychosomatische und
psychiatrische Faktoren bei Umweltkrankheiten missen differenziert werden in priméare und
sekundare Faktoren. Primarpsychische Faktoren kdnnten die Basis fur somatische Beschwer-
den sein, welche wiederum von den Betroffenen kausalattributiv auf Umwelteinflisse zurlick-
gefihrt werden. Sekundarpsychische Faktoren kénnen entstehen durch die mit einer somati-
schen Erkrankung einhergehenden psychischen Verarbeitungsprozesse (engl.:Coping). Es
muf3 jedoch auch an eine Mischung aus primar- und sekundarpsychischen Faktoren bei der

Krankheitsentstehung und -verarbeitung der Umweltkrankheiten gedacht werden.
Wichtige psychiatrische Differentialdiagnosen von Umweltkrankheiten [85, 22]:

. Angststérungen (ICD10: F41)

«  Phobie (ICD10: F40)

. Hypochondrie (ICD10: 45.3)

. Somatisierungsstorung (ICD10: F 45.0)

Weiterhin sind differentialdiagnostisch einzubeziehen die hysterische Neurose, paranoide Sto-
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rungen, paranoide Schizophrenie, depressive Neurose, Neurasthenie, depressive Stdérungen

bis hin zur endogenen Depression.

Psychologische Forschungs- und Theorieansétze zur psychischen Verarbeitung von

Umweltbelastungen:
Mindest fiinf Ansatze werden diskutiert [72]:

1. Sozialwissenschaftlicher Ansatz: Hier stehen das Umweltbewuf3tsein, bzw. die Risikobe-

wertung im Mittelpunkt.

2.  Psychologische Entscheidungsforschung: Umweltprobleme als Entscheidungsdilemma-

ta (Umwelt als kollektives Gut, das Partikularinteressen der Gesellschaft gegenibersteht).

3. Ethische Orientierung: ethische oder moralische Dilemmata zwischen Okologie und

Okonomie.

4.  Strel3forschung: akute oder chronische Umweltbelastungen werden als bedrohlich emp-
funden und kdénnen Prozesse der Belastungsverarbeitung in Gang setzen (Psychologisches

StrelBmodell von Lazarus [bei 72]).

5.  Biografische Entwicklung: Welche Auswirkungen haben Umweltbelastungen auf die per-

sonale Identitat und Lebensplanung ?

Nach Ruff [72] ist das Modell der Stref3forschung am besten geeignet, da es am ehesten mit
medizinischen Modellen verknupfbar ist, und da kognitive und emotionale Aspekte der Verar-
beitung gleichermalf3en berticksichtigt werden, aber auch, da sich sowohl Verarbeitungspro-
zesse als auch Verarbeitungsstrukturen abbilden lassen. Dieses Modell kann hier nur kurz

angeschnitten werden. Einige der wesenlichen Annahmen zum Modell sind [72]:
- Die Reaktionen des Individuums werden von subjektiven Bewertungen bestimmt

- Wahrnehmungen der Geféahrdungspotentiale von Umweltbelastungen finden in einem

soziokulturellen Kontext statt.

- Umweltgesundheitsrisiken kénnen nur bedingt sinnlich wahrgenommen werden, wichti-

ger ist die Risikoinformation z.B. Uber die Medien.

- Die Wahrnehmung erfolgt selektiv, gesteuert durch Bewertungsprozesse, durch Wissen
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Uber Geféahrdungspotentiale und durch Ich-Bezug (wie betrifft mich das ?).

- Das Wissen um die Mdglichkeit der Gesundheitsgeféahrdung durch Umwelt flhrt zu Ver-
unsicherung, die dann Bewaltigungsversuche bewirkt. Nimmt ein Individuum keine Be-
waltigungsfahigkeiten wahr, treten Emotionen hinzu: z.B. Angst, Wut, Arger, Niederge-
schlagenheit. Gelingt die Bewaltigung nicht, ist mit psychischen oder somatischen Fol-

gen zu rechnen.
- Das Spektrum der Bewaltigungsmadglichkeiten ist grof3.
- Bewertungs- und Bewaltigungsprozesse sind Uberlappend.

- Werthaltungen (individuelle RichtgrofRen, die auf gesellschaftlichen Werten basieren
(z.B. Gesundheit), Einstellungen (konkrete Uberdauernde Orientierungsgrof3en, oft aus
dem Alltagswissen entstammend), Deutungsmuster (einfache Strukturen, die der Orien-
tierung dienen), und subjektive Krankheitstheorien (schwer veranderbare Uberzeugun-
gen) sind wichtige Konzepte zur Beschreibung des kognitiven individuellen Bezugsrah-

mens.
- Zur Beschreibung von individuellen Verarbeitungsmustern dienen drei Konzepte:
1. Kontrolliberzeugungen
2. Attributionen
3. Aktiver versus vermeidender Verarbeitungsstil

Diese letzten drei Konzepte nehmen nach Ruff [72] ein Bindeglied zwischen psychischen

Strukturen und Prozessen ein.

Kontrolliiberzeugungen sind Erwartungen einer Person, Situationen beeinflussen zu kénnen
oder nicht: In welcher Form glaubt eine Person, gesundheitliche Gefahrdungen durch Umwelt-
belastungen steuern zu kénnen (auf die Kontrolliberzeugungen wird detailliert in Kapitel 1.2.
und Kapitel 2 eingegangen)? Attributionen (auch Kausalattributionen) sind Interpretationspro-
zesse, mit denen Personen Ursachen fir bestimmte Ereignisse zuschreiben. Das Konzept
,aktiver versus vermeidender Verarbeitungsstil* unterscheidet aktive oder vermeidende Hal-

tung gegeniber ,,Umwelt und Gesundheit".

Die hier vorliegende Arbeit befaldt sich mit den Kontrolliiberzeugungen von umwelt-
kranken Patienten. Weil grundlegende medizinpsychologische Daten Uiber die Wahr-
nehmung und Verarbeitung (Coping) von Umweltkrankheiten nicht oder nur lickenhaft

existieren, befalite sich diese Studie mit einem Teilaspekt des Copings, den Kontroll-
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uberzeugungen.

1.2 Kontrolliberzeugungen

Tausende Veroffentlichungen zum Thema Kontrolliiberzeugungen dirfte es schatzungsweise

geben. Daher kénnen hier nur grundlegende Aspekte dargestellt werden:

Die Kontrolliiberzeugung [45, 51] hat eine wichtige Stellung als situationsunabhéngige Erkla-

rungs- und Vorhersagevariable. Die Kontrolliiberzeugung ist ein Konstrukt. Ausgangspunkt

bildet die soziale Lerntheorie. Danach ist Verhalten situationsabhangig und erlernt. Wichtige
Elemente, die verhaltensbestimmend sein sollen, sind spezielle und generalisierte Erwartun-

gen (Kognitionen) einer Verstarkung (z.B. Belohnung).

Nach Rotter [bei 45] sind die Kontrolliberzeugungen wesentliche Elemente der generalisier-
ten Erwartungshaltungen eines Individuums. Der Begriff ,,Kontrolliiberzeugung" ist der deut-

sche Begriff fur den englischen Terminus ,,Locus of control" (LOC).

Die Anpassung eines Individuums an die Umwelt h&ngt davon ab, ,,0b es sich als aktive, pla-
nende und selbstbestimmende Person erlebt"[51]. Dabei wird die Kontrolle tiber Ereignisse
entweder als selbst- oder fremdbestimmt empfunden. Nach diesem Konzept unterscheidet
man internale von externalen Kontrolliberzeugungen. In der Attribuierungsforschung ist die
internale vs. externale Attribuierungstendenz eine der beiden Basisaspekte zur Systematisie-

rung maoglicher Ursachen von menschlichem Verhalten [Weiner et al. 1971, bei 45].

Internale Kontrolliberzeugungen liegen vor, wenn eine Person Ereignisse als durch sie
selbst kontrollierbar erlebt. Beispiel: Ob ich einen Verkehrsunfall mit dem Auto habe, héangt
vor allem von meinem fahrerischen Kénnen ab, und nicht von anderen Verkehrsteilnehmern

oder dem Zufall.

Externale Kontrolliberzeugungen liegen vor, wenn eine Person Ereignisse als durch
auRere Krafte kontrollierte Geschehen auffallt. Dabei kann eine soziale externale Kontroll-
Uberzeugung von einer fatalistischen (zufallsbedingten) externalen Kontrolliiberzeugung un-
terschieden werden. Beispiel fur externale Kontrolliiberzeugung: Ob ich einen Verkehrsunfall
mit meinem Auto habe, hangt vor allem von den anderen Verkehrsteilnehmern ab. Beispiel fur
fatalistisch-externale Kontrolliiberzeugung: Ob ich einen Verkehrsunfall habe, hangt vor allem

vom Schicksal ab. Wenn ich einen Unfall habe, ist das eben Pech.

Kontrolliiberzeugungen werden auerdem in generelle und spezifische Kontrolliberzeugun-

gen eingeteilt. Die generalisierten Kontrolliberzeugungen wirken tber verschiedene Lebens-
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bereiche hinweg. Es ist jedoch davon auszugehen, dal3 es fiir bestimmte Lebensbereiche
auch spezifische Kontrolliiberzeugungen gibt. Ein solcher Lebensbereich stellt der Bereich
Krankheit und Gesundheit (engl. health locus of control, HLOC) dar. Und auch innerhalb die-

ses Bereiches wird es bereichsspezifische Kontrolliberzeugungen geben.

Die vorliegende Studie untersuchte generelle und spezielle Kontrolliberzeugungen von
umweltkranken Patienten. Die speziellen Kontrolliberzeugungen von Interesse waren

diejenigen zum Bereich Krankheit und Gesundheit sowie zu Umweltkrankheiten.

Die Literatur bietet zu fast jeder Erkrankung Veréffentlichungen auch tiber die Kontrolliber-
zeugungen: HIV [34], Diabetes mellitus u. Asthma bronchiale u. Alopezia areata [76], Lungen-
krebs [16], Strel3 [94], Epilepsie [43], Hamodialyse [50], Fibromyalgiesyndrom [36], Raucher
[2], Alkoholkrankheit [44], Multiple Sklerose [48], und so weiter. Auch zum Chronischen Er-
schopfungssyndrom (eines der 0.g. Umweltsyndrome) wurden bereits entsprechende Unter-

suchungen zu Kontrolliberzeugungen angestellt [58, 13].

Auch interkulturelle Unterschiede wurden fur Kontrollliberzeugungen zu bestimmten Erkran-
kungen nachgewiesen. So fanden Rader et al. [57] heraus, dal3 agyptische depressive Pa-

tienten héhere Werte fiir externale und external-fatalistische Kontrolliiberzeugungen aufwie-
sen als deutsche depressive Patienten. Trotzdem soll das Kontrolliberzeugungsmodell laut

Krampen [45] transkulturelle Wertigkeit besitzen.

Personen mit hoher internaler Kontrolliiberzeugung glauben in hohem MaRe, dal’ sie ihre
Umwelt und ihr Leben selbst kontrollieren und bestimmen [45]. Personen mit einer solchen
hohen internalen Kontrolliberzeugung dirften daher ,weniger zu Angstreaktionen"[72] tendie-
ren, was Gesundheitsangste angeht. Betrachtet man Umweltgefahren als potentiell angstaus-
I6sende Faktoren, die bei der Genese und Verarbeitung von Umweltkrankheiten eine Rolle
spielen, so liel3en sich theoretisch auch bestimmte umweltkrankheitstypische Kontrolliberzeu-
gungsmuster bei den Betroffenen nachweisen. Personen mit hoher internaler Kontrolliiber-
zeugung sollten auRerdem theoretisch eher in der Lage sein, eine Krankheit psychisch verar-
beiten zu kénnen (Coping), was sich an ihrem Gesundheitsbefinden positiv niederschlagen

sollte.

Kontrolliberzeugungen in Hinblick auf das Befinden wurden bisher bei Umweltkranken
nicht erforscht. Die vorliegene Studie untersucht genau diese beiden Variablen bei Per-
sonen, die sich fir ,,umweltkrank” halten. Diese Studie soll dabei einen bescheidenen

umweltpsychologischen Beitrag zum Verstandnis der Krankheitsverarbeitung (Coping)

bei umweltkranken Patienten liefern.

Fatalistische Kontrolliberzeugungen durften sich negativ auf die aktive Bewaltigung einer Er-
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krankung auswirken. Bei sozialer Externalitét ist eine Bereitschaft zu gesundheitsférderndem
Verhalten zu erwarten, sofern ein solches Verhalten von als méchtig erlebten Personen (po-

werful others health locus of control) wie z.B. Arzten, Pflegepersonal usw. empfohlen wird.

Bei hoher internaler Kontrolliiberzeugung diirften die Vorstellungen tber gesundheitsférdern-
des oder krankheitsvermeidendes Verhalten u.U. von den Vorstellungen der Arzte abweichen.
Das konnte sich z.B. darin au3ern, dafd arztliche Ratschlage (Medikamenteneinnahme usw.)
nicht befolgt werden. Oder die Patienten verfolgen Krankheits- und Therapiekonzepte, die von
Arzten nicht propagiert werden (z.B. AuRenseitermethoden). Internale suchen aber auch ge-

zielter nach Informationen zur Lésung von Aufgaben und Problemen [15].

Daher ist es nicht unbedingt alleine anhand der Kontrolliberzeugung vorhersagbar, ob
Personen mit hoher Internalitét ein gutes Coping ihrer Erkrankung zeigen. Untersucht
wurde daher bei dieser Studie auch die Befindlichkeit von Umweltkranken (im zeitli-

chen Verlauf).

Befindlichkeit ist ein medizinpsychologischer Terminus, welcher diejenige Palette von subjek-
tiv erlebten Gefiihlsqualitaten einer Person beschreibt, welche sich auf kérperliche, emotiona-
le, mentale und soziale Faktoren bezieht. Dazu zahlen z.B. Schmerz, Stimmung, Angst, Kon-

zentration usw..

Laut Bullinger [9] ist Befindlichkeit gerade derjenige Parameter, welcher in der Offentlichkeit
bei Umweltbelastungen ein zentrale Rolle spielt (wahrgenommen z.B. als Belastigung): ,,Trotz
der Relevanz des Themas Befindlichkeit sind entsprechende Untersuchungen in der Umwelt-

medizin unterrepresentiert".

Angelehnt an Leplege und Hunt [23050-5] stellt gute (subjektive) Befindlichkeit einen Aspekt
von Lebensqualitat dar. Als Beispiel sei die Studie , Krankheitsbezogene Kontrolliberzeugun-
gen und Lebensqualitat bei Lungenkrebspatienten” von De Valck et.al.[16] genannt. Analog
befal3t sich die hier vorliegende Arbeit mit ,,allgemeinen und krankheitsbezogenen Kontrolli-

berzeugungen und Lebensqualitat bei Umweltkranken".

1.3  Ziel der Arbeit
Das Ziel der vorliegenden Arbeit ist, die folgenden Fragen beantworten zu kénnen:
. Haben Umweltkranke ein spezielles Kontrolliberzeugungsmuster ?

. Wie wirkt sich dieses Kontrolliberzeugungsmuster auf den subjektiv erlebten Gesund-
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heitszustand (Befindlichkeit) aus ?
. Wie ist das Alters-, Geschlechts-, und Bildungsprofil von Umweltkranken ?
. Welche Art von Beschwerden stehen fiir die Betroffenen im Vordergrund ?

. Gibt es eine Diskrepanz zwischen arztlicher Diagnose und Eigendiagnose ?

Die erhofften neuen Erkenntnisse Uber die psychologische Krankheitsverarbeitung von Um-
weltkrankheiten sollen letztendlich dazu dienen, die Krankheitsverarbeitung (Coping) aller um-
weltkranken Patienten positiv zu beeinflussen: Eine Hypothese der Autoren war, da? Umwelt-
kranke mit einem bestimmten Kontrolliberzeugungsmuster ausgestattet sind. Nicht alle Kon-
trolliberzeugungsmuster befahigen jedoch zum optimalen Coping einer krankheitsauslosen-
den Situation, hier die Attribution ,krank durch Umwelt". Denkbar wére eine entsprechend an
den Ergebnissen der Studie orientierte verhaltenstherapeutische Umstrukturierung des Locus

of Control.

Ergebnis: Mdglicherweise stinde dem Umweltmediziner neben der Empfehlung der Noxen-
meidung ein weiteres Therapieverfahren zur Verfligung. Ein Therapieverfahren, daf3 unab-
hangig ist von tatsachlicher Noxenbelastung, da es auf der Ebene der Krankheitswahrneh-
mung und -verarbeitung ansetzt. Damit konnte man das Dilemma der Umweltmedizin, der
Kausalitatsnachweis-Problematik entgehen. Mit einer kognitiven Umstrukturierung auf der
Ebene der Kontrolliiberzeugungen kdnnte u.U. allen Betroffenen wirksam geholfen werden,

die sich fir umweltkrank halten.
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2 Methodik

2.1 Beschreibung des Untersuchungskollektivs

2.1.1 Einschluf3kriterium und Diagnosen

Untersucht werden sollten Personen, die sich fur ,umweltkrank" halten.
~Umweltkrank" zu sein ist weder Diagnose noch Symptom, es ist eine nicht Uberprifbare Zu-
schreibung, eine Attribution, sogar eine Kausalattribution. Viele Krankheiten werden durch
Umweltfaktoren ausgeldst oder beeinfluf3t. Ein eigenstandiges und eindeutiges Krankheits-
bild ,,Umweltkrankheit", das pathogenetisch schliissig ist, gibt es bis dato nicht.

Der Begriff Umweltkrankheit ist ein schlagwortartig eingesetzter Oberbegriff, der - je
nach Sichtweise - unterschiedliche Bedeutung haben kann (siehe hierzu auch Kapitel Einlei-
tung ). Um Uberhaupt ,umweltkranke" Patienten untersuchen zu kénnen, wurde die einzige
denkbare objektive Gemeinsamkeit dieser Population als Kriterium der Zugehdorigkeit zum

Probandenkollektiv vereinbart:

. Untersucht wurden Probanden, die sich fur ,umweltkrank" halten. Nicht
eine medizinische Diagnose war EinschluBkriterium der Zugehdérigkeit zum
Probandenkollektiv, sondern die subjektive Kausalattribution ,krank durch

Umwelt".

An dieser Stelle kann daher nicht nur eine Diagnose der Probanden genannt werden, son-
dern vielmehr eine Diagnoselbersicht des Probandenkollektivs. Es handelt sich um anamne-
stisch erhobene , Diagnosen”. Der eingesetzte und von den Autoren eigens konstruierte Fra-
gebogen enthielt die Frage: ,Was ist Ihre &rztliche Diagnose ?" . Unter anderem wurden fol-

gende , Diagnosen” genannt:

Bandscheibenvorfall, Schimmelpilzallergie, Polyneuropathie, Asthma, Vergiftung durch Dio-
xin, Schuppenflechte, Reaktion auf Holzschutzmittel, Hypertonie, schwache Immunabwehr,
Quecksilbervergiftung, Heuschnupfen, eosinophile Pneumonie, Rheuma, Hausstauballer-
gie, Neurodermitis, Amalgamunvertraglichkeit, Gesundheit, Eisenmangelanamie, CFS,
Muskelhartspann, Schadigung des Hirns, MCS, Spasmen der Ziliarmuskulatur, Fibromyalgie,

Schilddrisenunterfunktion, caverndses Hamangiom im Gehirn, Hoérsturz, (...) .
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Diese Auflistung von sehr verschiedenen ,Diagnosen” legitimiert auch retrospektiv das Vor-
gehen. Nur eines scheint diese Gruppe von ,umweltkranken" Patienten zu verbinden: die ge-

meinsame Kausalattribution ,,Umwelt als Krankheitsursache".

2.1.2 Probandenselektion

Zur Rekrutierung und Selektion von geeigneten Probanden wurden folgende MaRRnahmen

getroffen:

. Rekrutierung von Probanden liber Medien

- Am 4.5.1996 und 11.5.1996 erschien eine Kleinanzeige in der Hamburger Tageszeitung
,Hamburger Morgenpost", Rubrik , Verschiedenes". Anzeigentext: ,Sind Sie umweltkrank ?
(Lindan, E-Smog, Losungsmittel, Quecksilber,usw.) Teilnehmer gesucht fur Fragebogenstu-

die der Uniklinik.(anonym) Therapie soll verbessert werden. AG Umwelterkr. Tel.(...)".

- Im regionalen Anzeigenblatt , AVIS" vom 21.8.1996 (Rubrik ,Mitteilungen™) wurde eine
Kleinanzeige abgedruckt. Anzeigentext: ,,Sind Sie umweltkrank (Holzschutzmittel,E-Smog,
MCS, CFS, usw.) ? Teilnehmer gesucht fur anonym durchgefiihrte Fragebogenstudie d.Uni-

klinik. Es soll eine symptomunabhé&ngige Therapie erarbeitet werden.Tel. 040 (...)".

- Die Studie wurde auf dem ,,schwarzen Brett" des Mailboxsystems DISU (Dokumentations-
und Informationsstelle fir Umweltfragen, Osnabriick) vorgestellt. Interessierte konnten den
Fragebogen bundesweit online, das bedeutet auf elektronischem Wege, auf ihre PC-Fest-

platte kopieren.

. Rekrutierung von Probanden iiber Arzte

- Arzte wurden bei einer Veranstaltung des umwelttoxikologischen Instituts der Universitat
Kiel und der Arztekammer Schleswig-Holstein vom 20. Januar 1996 in Bad Segeberg (,Um-
weltmedizinische Falldemonstrationen”) zur Teilnahmemotivierung von Patienten, die sich fur

,umweltkrank" halten haben, gebeten.

-Rekrutierung von Probanden iber Arzte, die bei einer Sitzung des Ausschusses ,Umwelt-
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medizin" der Arztekammer Hamburg im Januar 1996 diesbeziiglich angesprochen wurden.

-Rekrutierung von Studienteilnehmern tiber Arzte, die bei einer Veranstaltung von verschie-
denen umweltmedizinischen Behdrdenberatungsstellen aus dem gesamten Bundesgebiet
am 19.7.1997 in Hamburg-Blankenese zur Teilnahmemotivierung von fur die Studie in Frage

kommenden Personen angeregt wurden.

. Rekrutierung von Probanden Uber Selbsthilfegruppen

- Die Mitglieder der sich in der psychiatrischen Tagesklinik des Universitats-Krankenhauses
Eppendorf regelmafig treffenden Selbsthilfegruppe ,,Umweltkrankheiten" wurden durch per-

sonliche Ansprache im Marz 1997 zur Teilnahme an der Studie motiviert.

. Sonstige Ansprache von potentiellen Probanden

- ,Umweltkranke" Teilnehmer einer Veranstaltung der IKK (Innungskrankenkasse Hamburg)
zum Thema ,Umwelterkrankungen, Allergien, Asthma-Selbsthilfeforum" vom 26.10.1996 in

Hamburg wurden per Podiumsansprache um Teilnahme an der Studie gebeten.

Mit Hilfe der genannten RekrutierungsmalRnahmen konnten 300 Fragebdgen
an potentielle Probanden bzw. an Rekrutierungshelfer verteilt werden. Der
Rucklauf betrug 29 Fragebdgen (9,67%).

2.1.3 Anzahl, Geschlecht und Altersprofil der Probanden

Untersucht wurden 29 Probanden beiderlei Geschlechts mit einem Mindestalter von 18 Jah-
ren. Im Untersuchungskollektiv waren 19 weibliche und 10 mannliche Probanden. Die Pro-
banden waren zwischen 24 und 58 Jahre alt, das mittlere Alter betrug 41.7Jahre (Median 41
Jahre).

Eine Kontrollgruppe wurde nicht untersucht, weil fur die Hauptfragestellung (Messung
der Kontrolliiberzeugung der Probanden) die nachgewiesen validen und normierten Mef3in-

strumente IPC- und KKG-Fragebogen verwendet wurden.
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2.2 Untersuchungsmethoden

Die Untersuchung erfolgte prospektiv mittels Fragebogen. Dieser Fragebogen wurde eigens

fur die Fragestellung entworfen. Er bestand aus sechs Abschnitten :

2.2.1 Fragebogengliederung

Eingesetzt wurde ein sechsteiliger Fragebogen:

Teill Allgemeine Angaben zur Person

- Nominalfragen zu Alter, Geschlecht, Beruf, Familienstand, Schulabschluf3

Teil2 Jeweils eine offene Frage zu

- Gesundheitsbeschwerden
- Diagnosen (arztliche)

- Selbstdiagnosen

Teil 3 IPC-Fragebogen = Fragebogen zu generellen Kontrolliiberzeugungen

Teil4 KKG-Fragebogen = Fragebogen zu krankheitshezogenen Kontrolliiberzeugungen

Teil5 Fragebogen zur Feststellung eines CFS-Syndroms (CFS=Chronic fatigue syndrome,

.chronisches Erschépfungssyndrom™)

Teil6 Fragebogenabschnitt , Gesundheitsbefinden"

2.2.2 Der IPC-Fragebogen

2.2.2.1 Theoretischer Hintergrund

Der 1981 von G.Krampen [45] herausgegebene IPC-Fragebogen mifit generalisierte Kontroll-
Uberzeugungen. Synonym fir ,Kontrolliberzeugungen" werden die Begriffe , Kontrolliiber-
zeugung" oder ,Verstarkungskontrolle" verwendet. Das bereits in der Einleitung hinreichend
dargestelltge Konstrukt , Kontrolliberzeugung" basiert auf dem von J.B. Rotter gepragten

Begriff ,locus of control and reinforcement” des Individuums: Der Mensch mache in bestimm-

ten Situationen Erfahrungen, daf? auf ein Verhalten eine Verstéarkung folgt (Rotter bei Kram-



Seite 27

pen). Dabei kann er erleben, dal3 die Verstarkung von seinem eigenen Verhalten abhangt,

oder nicht.

Externale Kontrolluberzeugungen liegen vor, wenn eine Person Ereignisse oder Verstérker
als verhaltensunabhéangig erlebt. Wenn eine Person Ereignisse, die eigenen Handlungen fol-
gen, als kontingent zum eigenen Verhalten wahrnimmt ,liegen internale Kontrolliberzeugun-

gen vor [45].

Die Kontrolliberzeugung hat nach Krampen eine wichtige Stellung als situationsunabhéngi-

ge Erklarungs- und Vorhersagevariable. In der Attribuierungsforschung ist die internale vs. ex-

ternale Attribuierungstendenz eine der beiden Basisaspekte zur Systematisierung moglicher
Ursachen von menschlichem Verhalten [Weiner et al. 1971, zitiert bei 45]. Der IPC-Fragebo-
gen skaliert drei Dimensionen von generalisierten Kontrolliberzeugungen: die internale-, die

externale-, und die fatalistisch-externale Kontrolliberzeugung:

Internalitat (gemessen auf der I-Skala) ist die subjektiv wahrgenommene Kontrolle tiber das ei-
gene Leben und Uber Ereignisse und Verstérker in der personspezifischen Umwelt. Mit der
P-Skala wird diejenige Externalitdt gemessen, die durch ein Geflihl der Machtlosigkeit bedingt
ist, ein Geflihl der sozialen Abh&ngigkeit von anderen (méchtigeren) Personen ("powerful
others external control orientations”) [45]. Externaltitat, die durch Fatalismus bedingt ist wird
mit der C-Skala gemessen (,,C" wie ,chance", engl. fur , Zufall, Gliick, Schicksal"). Fatalismus ist
eine Haltung, in der die Annahme einer zufélligen, ,blinden" Notwendigkeit allen Geschehens

das Handeln bestimmt.

Der IPC-Fragebogen untersucht diese drei Skalen mit jeweils acht Items. Die sechs Antwort-
kategorien (Likert-Skalen) waren , sehr richtig”, ,richtig", ,eher richtig”, ,eher falsch", ,falsch",

,sehr falsch".

2.2.2.2 Objektivitat, Reliabilitat und Validitat des IPC-Fragebogens

Objektivitat ist a) durch die schriftlich vorgegebene, standardisierte Instruktion fiir die Bearbei-
tung des Fragebogens gegeben (Durchfiihrungsobjektivitat) und b) durch die Auswertung
mit Hilfe von Schablonen (Auswertungsobjektivitat). Die Reliabilitat des IPC-Fragebogens wur-
de von Krampen anhand einer Kreuzanalysestichprobe mit einer Zufallsstichprobe von 712
deutschen Erwachsenen nachgewiesen. Die Validitat (Konstrukt- und differentielle Validitat)

wurde von Krampen mittels mehrerer empirischer Untersuchungen dargestellt (Interkorrelatio-
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nen der Skalen des IPC-Fragebogens, konvergente und dikriminante Validiat, faktorielle Vali-
ditat, differentielle Validitat; [45]).

2.2.2.3 Auswertung des IPC-Fragebogens

Die Auswertung des IPC-Fragebogens wurde mit Hilfe einer Auswertungsschablone durch-
gefihrt. Pro Item wurden 1 bis 6 Rohwerte vergeben. Der minimale Gesamtrohwert auf einer
Skala betragt 8, der maximale 48 Punkte. In Normierungstabellen kdnnen Stanine-Werte, Z-

Werte, T-Werte und Prozentrang-Werte fiir die drei Skalenrohwerte bestimmt werden

2.2.3 Der KKG-Fragebogen

Der Fragebogen ,.zur Erhebung von Kontrollliberzeugungen zu Krankheit und Gesundheit"
(KKG) von A. Lohaus und G.Schmitt [51] erschien 1989.

2.2.3.1 Theoretischer Hintergrund

Der KKG-Fragebogen basiert auf der sozialen Lerntheorie von Rotter (s.Einleitung und Ab-
schnitt IPC-Fragebogen:theoretischer Hintergrund ). Im Gegensatz zum IPC-Fragebogen un-

tersucht der KKG-Fragebogen bereichsspezifische, und nicht generelle Kontrolliiberzeugun-

gen.

Kontrolliiberzeugungen zu Krankheit und Gesundheit sind nach Lohaus und Schmitt gepragt
durch die Summe der Lernerfahrungen in diesem Bereich. Je nach Wissen uber die Beein-
flussungsmaglichkeiten, je nach Vorerfahrungen in Selbst- und Fremdbestimmung korperli-
cher Prozesse unterscheiden sich die Kontrolliiberzeugungen. Bei chronischen Erkrankun-
gen ergeben sich (u.a. bedingt durch die lange Krankheitsdauer) krankheitsspezifische Ler-

nerfahrungen, die sich bei der Messung der Kontrolliberzeugungen niederschlagen.

Krankheitsbezogene Kontrolliiberzeugungen sind Basiseinstellungen des Einzelnen, die
neue Erfahrungen (im Umgang mit einer Krankheit bzw. Gesundheit) verhindern oder aber

auch erleichtern kdnnen. Dieses wiederum beeinfluf3t den Verlauf einer Krankheit.

Es lassen sich nach Lohaus und Schmitt drei Ebenen von Kontrolliiberzeugungen unter-

scheiden:
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Ebene | general i sierte Kontroll Uberzeugungen

Ebene |1 berei chsspezi fi sche Kontrol | iberzeugungen zu Krankhei t
und Gesundhei t
Ebene 111 ber ei chsspezi fi sche Kontrol |l Gberzeugungen i nnerhal b des Bereiches

Gesundheit und Krankheit

Daneben werden zwei wesentliche Handlungsweisen zu Krankheit und Gesundheit beschrie-

ben:

a) gesundheitsférderndes Handeln im Krankheitsfalle (Einhalten von arztlichen Anweisun-

gen, Zugehdrigkeit zu einer Selbsthilfegruppe usw.)

b) krankheitsvermeidendes Verhalten im Gesundheitsfall (Durchfiihrung von Vorsorge-

mafllnahmen, Vermeidung von gesundheitsbelastenden Verhaltens usw.)

Der KKG-Fragebogen ist in Anlehnung an angloamerikanische Fragebdgen entstanden, ins-
besondere an den MHLC (Multidimensional Health Locus of Control Scale) von Wallston.
[Wallston & DeVellis bei 51]. Wie der MHLC- enthélt der KKG-Fragebogen drei Skalen mit den

Dimensionen Internalitat, soziale Externalitat und fatalistische Externalitat.

Die ltems des Fragebogens sind so neutral formuliert, daf3 er zur Messung von Ebene Il der
Kontrolliiberzeugung (s.0.) eingesetzt werden kann. ,Daruber hinaus ...I1aRt er die Mdglichkeit
zu, die Aufmerksamkeit des Probanden mit Hilfe einer Zusatzinstruktion auf bestimme Erkran-

kungsformen oder bestimmte korperliche Zsutande zu lenken (Ebene 111)"[51].

Der eingesetzte Fragebogen Uberprift alle drei genannten Ebenen. Es fehlte jedoch bei
dem eingesetzten KKG-Fragebogen eine Zusatzinstruktion, wie sie die Autoren fordern. Viel-
mehr enthielt der Gesamtfragebogen ein informatives Deckblatt mit Adressierung an ,,umwelt-

kranke Patienten".

2.2.3.2 Objektivitat, Reliabilitat und Validitat des KKG-Fragebogens

Obijektivitat (Durchfuihrungs- und Auswertungsobjektivitat) ist durch die schriftliche Instruktion
sowie die Auswertung mittels Schablone gegeben. Die Reliabilitat des Fragebogens betragt
It.Lohaus/Schmitt: Retest-Reliabilitdt zwischen 0.66 und 0.78, interne Konsistenzen zwi-

schen 0.64 und 0.77. Validitat wurde durch Korrelation zu ,,Au3enkriterien und Gruppen-
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vergleiche" in mehreren empirischen Untersuchungen dargestellt [51].

2.2.3.3 Auswertung des KKG-Fragebogens

Die Auswertung des KKG-Fragebogens wird mit Hilfe einer Auswertungsschablone durchge-
fuhrt. Pro Item werden 1 bis 6 Rohwerte vergeben. Der minimale Gesamtrohwert auf einer

Skala betragt 7, der maximale 42 Punkte. Die Rohwerte mufdten gemaR Instruktion umgepolt
werden. In Normierungstabellen kénnen Stanine-Werte, Z-Werte, T-Werte und Prozentrang-

Werte flr die drei Skalenrohwerte bestimmt werden.

2.2.4 Der CFS-Fragebogen

Der CFS-Fragebogen wurde von Michael Sobetzko (ein Arzt, der sich intensiv mit CFS be-
schaftigt hat, und Mitarbeiter der Arbeitsgemeinschaft Umwelterkrankungen der psychiatri-
schen Tagesklinik Eppendorf war) 1995 entworfen. Der Fragebogen besteht aus 17 Nominal-

fragen zum Vorhandensein von CFS-Symptomen bzw. Kriterien.

2.2.4.1 Theoretischer Hintergrund

Siehe Kapitel Einleitung, CFS.

2.2.4.2 Objektivitat, Reliabilitat und Validitat des CFS-Fragebogens

Die Auswertungsobjektivitat ist durch Auswertung mittels Schablone gesichert. Reliabilitat
und Validitat wurden von Sobetzko nicht nachgewiesen. Es in Anbetracht des einfachen Auf-
baus (Ja/Nein-Fragen) davon auszugehen, daf die wichtigsten Kriterien fiir ein Vorliegen ei-
nes Chronischen Erschépfungssyndroms hinreichend zuverlassig mit diesem MefZinstrument

abgefragt werden kdénnen. Der CFS-Fragebogen ist im Anhang abgedruckt.

2.2.4.3 Auswertung des CFS-Fragebogens

Die Auswertung erfolgte mittels Schablone: Fragen 1-8 erfassen Hauptkriterien der CDC-Fu-

kada-Kriterien; Fragen 9-17 Nebenkriterien.
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Tabelle 1: Inhalt der Fragen des CFS-Fragebogens

I nhal t:

HAUPTKRI TERI EN

Frage

Frage

Frage

Frage

Frage

Frage

1

NEBENKRI TERI EN

Frage

Frage

Frage

Frage

Frage

Frage

Frage

Frage

Frage

9

10

11

12

13

14

15

16

17

Seit mnd. 6 Mnaten anhal t ende/ wi eder kehr ende Er schopfung

Neuauftreten ei ner Erschdpfung

Kontrol |l fragen zu 2

Ausschl ul anderer Erkrankungen; Frage, ob arztlich eingehend unter-
sucht wurde

Ausschl u3 anderer Erkrankungen

Vor |l i egen ei ner starken Aktivitéatsei nschrankung i mschulischen, be-
ruflichen, sozialen, oder persodnlichen Bereich

Vor | i egen von Gedachtni s- und Konzentrationsst 6rungen

Vor | i egen von Hal sschnerzen

Vor | i egen von enpfindlichen Lynphknoten i m Hal s-
und Achsel bereich

Vor | i egen von Muskel schrer zen

Vor | i egen von Cel enkschnerzen ohne Schwel | ung und
ROt ung

Vor | i egen von Kopfschnerzen ei nes neuen Typs, Misters oder
Schwer egr ades

Vor | i egen von ni cht er hol sanrem Schl af

Vor | i egen von Zustandsverschl echterung fir nehr als 24 Stunden nach
Anst r engungen

Frage, ob fiur weni gsten sechs Monate vier der Synptone von Frage 9-
16 nebenei nander best anden haben

Die Diagnose CFS ist wahrscheinlich, wenn die Fragen 1,2, 6,7,8 alle mit ,.Ja" und die Fragen

3,4,5 alle mit ,Nein" beantwortet werden, und gleichzeitig mindestens vier der Fragen 9-16

mit ., Ja" sowie Frage 17 mit ,Ja" angekreuzt werden.
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2.2.5 Fragebogenabschnitt ,Gesundheitsbefinden”

Zur Beurteilung des subjektiv empfundenen Gesundheitsempfindens (mit Beurteilung der
Dynamik) wurde eine modifizierte Befindlichkeitsskala CFIDS Disability Scale nach David S.
Bell [bei 78] verwendet (CFIDS=Chronic Fatigue illness disability scale = ,,Chronische Er-

schopfungskrankheit-Stérungsskala™).

Die Probanden wurden schriftlich instruiert, ihr gesundheitliches Befinden als einen Wert zwi-
schen 0 und 100 Punkten (in Zehnerschritten) einzuschatzen. Dabei sollten die Probanden
einer Punktwerttabelle mit verbalisierten Parametern der Befindlichkeit ihren eigenen Befind-
lichkeitspunktwert entnehmen, und diesen in ein Befinden-Zeit-Diagramm (Siehe Abbildung
2-1) eintragen. Dabei entspricht das eingesetzte Verfahren im Prinzip einer Visual-Analog-
Skala (VAS), welche besonders differenzierte Beurteilungen von Befindlichkeitsbereichen

zulassen [9].

2.2.5.1 Theoretischer Hintergrund

Wie auch bereits im Kapitel Einleitung erdrtert, ist Befindlichkeit definiert ,als Palette von Ge-
fuhlszustanden, die die Verfassung einer Person zu einem bestimmten Zeitpunkt charakteri-
siert. Die Befindlichkeit wird erlebt und von der Person selbst beurteilt" [Bullinger, 9]. Nach

Bullinger lassen sich funf Dimensionen der Befindlichkeit unterscheiden:

1) Psychische Dimension: z.B. Angst, Depressivitat

2) Physische Dimension: z.B. Mudigkeit, Kraftlosigkeit

3) Soziale Dimension: z.B. Einsamkeit

4) Mentale Dimension: z.B. Benommenheit, Konzentrationsstérungen

5) Funktionale Dimension: z.B. Leistungstief

Man kann auRdem unterscheiden
a) die Gesamtbefindlichkeit
b) die Aspektbefindlichkeit.

Die Gesamtbefindlichkeit kann z.B. mittels des Karnofsky-Index, dem AJCC Performance Sta-
tus und der ECOC-Skala sowie der Rotterdam Symptom Checklist beschrieben werden [21].
Der Karnofsky-Index ist ein weitverbreitetes Instrument, das eine hohe Validat und Reliabilitat
besitzt [55].
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Daneben gibt es noch eine Einteilung nach Richtlinien der WHO zur Beurteilung des Allge-

meinzustandes. Auch fur die Aspektbefindlichkeit gibt es eine Vielzahl von Skalen.

Die verwendete und modifizierte CFIDS-Skala (Abb.2.1) von Bell priift folgende Befindlich-

keitsaspekte:
Aktivitat
Beschwer den ( Gesundhei t sheschwer den)
Ar bei t sf &hi gkei t

Mobilitat (Verlassen des Hauses nbglich/unnbglich, bettl ageri g/ nicht bett-

| agerig)

Grundlage von Skalen zur Befindlichkeit ist, daR ein Arzt oder der Patient selbst den Allge-
meinzustand bzw. die Befindlichkeit einschatzen mul3. Die Einschatzung erfolgt dabei an-
hand von Kriterienvorgaben mit entsprechender Punktwert- oder Gradeinteilung, z.B. , keine
Beschwerden, normale Aktivitat" entspricht einem Punktwert von 100 auf der Karnofsky-Ska-

la.

Abbildung 2.1:  Befinden-Zeit-Diagramm (Schema)
In einem solchen Diagramm sollten die Probanden ihren Befindlichkeitspunktwert (ent-
nehmbar aus der verbalisierten Befindlichkeitsskala) eintragen

Befinden (Punktwert)

A
100

90 X
80
70 >
60 <
50 A
40
30
20
10
0 >

heute vor 1 Monat vor 3 Monaten vor 1 Jahr vor 2 Jahren vor 5 Jahren

AN

Auf der verwendeten modifizierten CFIDS-Skala entsprechen 100 Punkte einer Befindlichkeit

mit folgender Charakterisierung:

100 Punkte = Kei ne Beschwerden; nornmale Aktivitat; Arbeit und
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Bel ast ungen probl enfrei

0 Punkte = In Ruhe und bei Anstrengungen kontinuierlich schwere
Synpt one; konstant bettl agerig; unféahig, fur sich selbst zu sorgen.

Die Skala ist in Zehnerschritte gegliedert. Die Erlauterung aller Skalenschritte ist im Kapitel

Anhang zu finden.

2.2.5.2 Objektivitat, Reliabilitat und Validitat und Auswertung

Die Durchfiihrungsobijektivitat ist durch die schriftliche Instruktion gegeben, die Auswertungs-
objektivitat ist durch direktes Ablesen der in das Blankodiagramm eingetragenen Punktwerte

gesichert. Reliabilitat und Validitat sind nicht nachgewiesen.

2.3  Auswertungsmethoden

Die im Postfach der psychiatrischen Tagesklinik eingegangenen 29 Fragebdgen wurden
nach der Reihenfolge des Eingangs numeriert, datiert, auf vollstandige Bearbeitung und
Wahrung der Anonymitét geprift. Danach erfolgte die Auswertung der Fragebogenabschnit-
te nach den Anleitungen der Autoren (z.B. Rohwertebildung mittels spezieller Schablonen).
Die so erhaltenen Werte wurden nach erfolgter manueller Eingabe und Kontrolle auf
Richtigkeit der Ubertragung mit einem Tabellenkalkultionsprogramm ausgewertet. Dabei wur-
den vom Autor spezielle Rechenformulare eingerichtet, die eine problemorientierte statisti-

sche Analyse ermdglichten.

2.3.1 Qualitative Daten

Qualitative Daten wurden mittels Fragebogenabschnitt Teil 1 und Teil 2 (siehe Kapitel 2.2.1)

erfalit:

a) CGesundhei tli che Beschwer den
b) Di agnose

c) Ei gendi agnose

d) Geschl echt

e) Schul bi | dung

f) Ber uf
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9) Fami | i enst and

h) Daten, die mttels des CFS-Fragebogens ermttelt wurden

Fir diese qualitativen Parameter wurden die absolute und relative Haufigkeit ermittelt. Wo die-

ses nicht direkt mdglich war, wurden zuerst Klassen gebildet:

Zu a): Die genannten Gesundheitsbeschwerden wurden gesichtet, sortiert und gezahlt. Dar-

aus wurden 4 Klassen von Beschwerden gebildet:

Kl asse 1 Dernatol ogi sch-al |l ergol ogi sche Beschwerden
Klasse 2 Internistische Beschwerden

Kl asse 3 Neurol ogi sch-psychi atri sche Beschwerden

Kl asse 4 Sonstige Beschwerden

Tabelle 2-1 gibt Aufschluf3 tber die tatsdchlich genannten Beschwerden und ihre Einord-

nung in die o.g. Klassen.

Tabelle 2-1

angegebene Gesundheitsheschwerde(n)

Dermatologisch-allergologische Beschwerden

Klassifizierung der angegebenen ,Beschwerden"

angegebene Gesundheitsheschwerde(n)

Sonstige Beschwerden

Wespengiftallergie
Primelallergie

Penicillinallergie
Pollenallergie/Heuschnupfen
Quecksilberallergie
Nickelallergie
Hausstauballergie

Allergie(n), sonstige
(Haut)ausschlag/Hautprobleme
Juckreiz
Schuppenflechte,schuppige Haut
Haarausfall/,,Abbau d. Haarstruktur"
Neurodermitis

dunkel pigmentierte Mundschleimhaut

Schulter-Arm-Syndrom

Kreuzbandrif3

Meniskusproblem

Augenschmerzen
Chemikalien-/Medikamentenunvertraglichkeit
Alkoholprobleme

Geruchsempfindlichkeit (,,Probleme bei Gerlichen")
Augenreizungen (brennend juckend..)

Reaktionen bei belasteten Lebensmitteln
Rucken-/WS-Beschwerden
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Fortsetzung Tabelle 2-1:

Klassifizierung der angegebenen , Beschwerden”

Internistische Beschwerden

Neurologisch-psychiatrische Beschwerden

Bluthochdruck

Hypotonie

Kreislaufstérungen
(Husten)anfalle/Hustenreiz

Atemnot

Asthma

Bronchitis/Halsschmerzen
Atemwegsbeschwerden/,,Luftbeschwerden”
eosinophile Pneumonie

Toxoplasmose

Salmonellen

Pilzerkrankungen

Pankreatitis,Hepatitis
Verdauungsbeschwerden/Diarrhoe
Ubelkeit/Magenprobleme
Magen-/Bauchschmerzen
Schilddriisenunterfunktion
Schilddrusenentziindung

Adipositas/ Gewichtszunahme
Fieber/Frieren/, Untertemperatur"/,,Ubertemperatur"
Schnupfen

Heiserkeit

,,standige"/,,haufige Infekte"/, Erkaltungssympt.”
Rheuma

Nierenschmerzen
Blasenschwache/Harndrang/Inkontinenz
Zahnfleischentzlindungen
Kiefer-/Nasennebenhdhlenentziindung
Prostataentziindung

Wasseransammlungen in Armen und Beinen

zu b) Diagnose:

Eine Klassenbildung erschien nach Durchsicht der Antworten auf die Frage nach der ,arztli-
chen Diagnose" nicht sinnvoll, weil bei insgesamt 48 Angaben zur &rztlichen Diagnose (und

29 Probanden) nur in maximal drei Fallen (6,3% der gesamten , Diagnosen") gleichlautende

Diagnosen genannt wurden.

Schwindel, Tremor,Zuckungen,Gleichgewichtsstorung.
Sprach-/Wortfindungsschwierigkeit(en)

Schmerzen d. Muskeln

Schmerzen d. Gelenke

Glieder-/Schulterschmerzen

Kopfschmerzen
Konzentrationsschwierigkeiten/Konzentrationsmangel
Migraneanfélle

Herzschmerzen/Beklemmungen
Depressionen/Verstimmungen

Angstzustande

Antriebslosigkeit, Vitalitatsverlust
Erschopfungszustande
Mudigkeit,Schlappheit,Schlafbedurfnis,Benommenheit
Nervositét,Gereiztheit,Unruhe

Schlafbeschwerden

Schwéche,Kraftlosigkeit, Steifheit

Leistungsminderung
Lichtempfindlichkeit/Sehstérungen
Parasth./Einschlafen d. Arme/Beine

Tinnitus/Ohrgeréusche/Ohrensausen

Zuc) : (Was ist).. die lhrer Meinung nach zutreffende Diagnose ?"
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Nach Sichtung der Antworten zu dieser Frage erfolgte ebenfalls keine Klassenbildung. Die In-

homogenitét der Antworten war zu grof3 fur eine sinnvolle Klassifizierung.
Die unter a) bis c) genannten Parameter wurden auch quantitativ untersucht. So wurde die
Anzahl von Beschwerden /Diagnosen/Eigendiagnosen gezahlt. Dann wurde statistisch analy-

siert: Mittelwert, Median, Standardabweichung, Konfidenzintervall fur den Median.

Zu e) : Schulbildung

Eine Klassenbildung erfolgte nach den Vorgaben der Frage: Der Proband sollte die zutreffen-
de besuchte Schule aus einer Auswahl von Schulformen ankreuzen. (5 Klassen: Hauptschu-
le, Sonderschule, Realschule, Gymnasium, andere Schultypen).

Eine Zusatzfrage erfragte, ob die 0.a. Schulausbildung ,,abgeschlossen" oder ,,nicht abge-

schlossen" wurde.

Zu f) : Beruf

Die offene Frage zum Beruf der Probanden wurde nicht weiter klassifiziert, da die Inhomoge-

nitat der Antworten zu grofl3 war.

2.3.2 Quantitative Daten

Quantitative Daten der Untersuchung:

- Alter der Probanden

- Punktwerte der drei Skalen des IPC-Fragebogens
- Punktwerte der drei Skalen des KKG-Fragebogens

- Punktwerte der Befindlichkeitsskala im jeweiligen Zeitfenster

Eine Klassenbildung wurde fur folgende Grof3e vereinbart:

- Alter der Probanden: Unterteilung in sechs Klassen

Klasse 1 unter 21 Jahre
Kl asse 2 21-30 Jahre
Kl asse 3 31-40 Jahre
Kl asse 4 41-50 Jahre
Klasse 5 51-60 Jahre
Kl asse 6 uber 60 Jahre
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2.3.2.1 Lage- und Streungsmalie, Konfidenzintervalle, Tests

Fur die 0.g. quantitativen Daten wurden neben der absoluten und relativen Haufigkeit noch
Lagemalie (arithmetischer Mittelwert, empirischer Median) und als Dispersionsmalle die
Spannweite, die empirische Standardabweichung ermittelt. Flr die quantitativen Parameter
wurde gepriift, ob Normalverteilung vorliegt (X 2-Anpassungstest, [90]). Fur die quantitativen
Parameter wurden Konfidenzintervalle fur den Mittelwert (bzw. Median bei nicht normalverteil-
ten Werten) ermittelt . Um festzustellen, ob die gemessenen Werte sich von denen der Nor-
mierungsstichprobe IPC/KKG unterscheiden, wurde der Parametrische Ein-Stichproben-Test
(t-Test) bzw. der Nichtparametrische Ein-Stichproben-Test bei nicht normalverteilten Varia-

blen angewendet [90].

2.3.3 Abhéangigkeitsuntersuchungen

Tabelle 7-1 des Anhangs gibt Aufschlu3 Gber die durchgefiihrten Abhangigkeitsuntersu-

chungen. Dabei wurden folgende statistische Verfahren angewendet:

. Berechnung des Spearman-Rang-Korrelationskoeffizienten bei nicht normalverteilten
Variablen [90, S.53]

. Berechnung des linearen empirischen Korrelationskoeffizienten und des Konfidenzin-
tervalles flr den linearen Korrelationskoeffizienten [90, S.52ff.]

. Berechnung von Achsenabschnitt und Steigung der Regressionsgeraden und deren
Konfidenzintervalle [90, S.50ff.]

. Prifung auf Signifikanz: Ein-Stichproben-t-Test fiir den Korrelationskoeffizienten. Test
fur die Korrelation nicht normverteilter Variablen [90, S.153ff.].

2

. Bei Abhéangigkeitsuntersuchung von qualitativen Parametern: X <-Test fir Vierfelderta-

feln [90, S.228ff.].

2.4 Storfaktoren

Die untersuchten Parameter (Kontrolliberzeugungen, Befindlichkeit, Symptome) bei Patien-
ten, die sich fur ,,umweltkrank" halten, unterliegen einer Vielzahl von EinfluR- und Stérgré3en.
Psychische als auch physische Faktoren (wie z.B. klinisch-chemische Parameter) diirften die

genannten Parameter in unbekannter Richtung und Dimension beeinfluf3t haben

In Anbetracht der Fragestellung ist die Feststellung solcher Faktoren irrelevant. An dieser
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Stelle gilt das bereits gesagte zum Thema , EinschlufZkriterium™:

Untersucht wurden Probanden, die sich fur ,umweltkrank” halten. Inwieweit
klinische Befunde wie Gewicht, Laborergebnisse, Korpergrof3e usw. die
Kontrolluberzeugung und die Befindlichkeit von solchen Probanden beein-

flussen kénnen, war nicht Gegenstand der Untersuchung.
Im Rahmen der vorhandenen Mittel sowie der angestrebten einfachen Durchfiihrbarkeit und
in Anbetracht der Fragestellung wurden daher keine biologischen, physikalischen, chemi-

schen Messungen neben den o.g.Verfahren an den Patienten vorgenommen.

Relevante Storfaktoren:

1. Probanden erschienen im Kollektiv, die sich in Wirklichkeit nicht fur ,,umweltkrank" gehal-

ten haben.

Die o.a. RekrutierungsmaRnahmen, insbesondere durch umweltmedizinisch tatige Arzte und
Arztinnen, richteten sich gezielt an potentiell studientaugliche Probanden. Der Fragebogen
enthielt auRerdem ein Deckblatt mit eindeutiger Aufklarung tiber den Inhalt der Studie. Daher
werden vermutlich nur sehr wenige Probanden im Kollektiv erscheinen, die irrtiimlich an der

Studie teilnahmen, ohne sich wirklich fir ,,umweltkrank" zu halten.

Aber auch Simulanten (Probanden, die nur vortduschen , sich fir ,,umweltkrank" zu halten,
kénnten im Probandenkollektiv vorhanden sein. Naturgeman laft sich dieser Storfaktor bei
Fragebogenstudien nicht ausschlieRen. Es fehlt jedoch ein Motiv fur eine derartige Simula-

tion.

2. Probanden uber- bzw. untertreiben ihre Beschwerden, oder antworten ,,sozial er-
winscht". Dieser Storfaktor dirfte sich bei den qualitativen und quantitativen Parametern der
Studie in unbekannter Gré3e auswirken. Was die Verzerrung durch sozial-erwiinschtes Ant-
worten angeht, so wurde der KKG-Fragebogen diesbezlglich von den Autoren Lo-
haus/Schmitt untersucht, und das Ph&nomen als unerheblich fir die Ergebnisse des KKG

eingestuft [51].

3. Patienten leiden unter einer zweiten Krankheit oder sind multimorbide, was wiederum

einen Verzerrungseffekt in unbekannter Gro3e und Richtung auf die Ergebnisse der Unter-
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suchung erzeugen konnte.

4.  Die Studie wurde ohne Kontrollstichprobe durchgefihrt. Dieses war nur mdglich, weil
die beiden fur die Fragestellung relevanten Fragebdgen IPC und KKG bereits normiert sind.
Hingegen sind der Abschnitt ,,Gesundheitsbefinden im retrospektiv erhobenen Verlauf' so-
wie der CFS-Fragebogen nicht normiert, es ist daher unklar, welche Ergebnisse nicht-umwelt-

kranke Probanden bei diesen Fragebdgen erreichen wirden.
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3 Befunde

Zunachst werden die qualitativen Daten wie Beschwerden, Diagnosen, Geschlechtsprofil,
Schulbildung usw. dargestellt. Im Anschluf3 folgt die Prasentation der quantitativen Daten
(Fragebogenabschnitte IPC, KKG, Alter und Befindlichkeit). Zum Schluf3 wird von den Ergeb-

nissen der Abhangigkeitsprifungen von Parametern (Korrelationen) berichtet.

3.1 Qualitative Daten

3.1.1 Gesundheitliche Beschwerden der Probanden

Die angegeben Beschwerden der Probanden, die sich fur ,,umweltkrank" halten, zeichneten
sich durch starke Heterogenitat und Unspezifitat aus. Die Frage ,,Welche Beschwerden haben
Sie?" sollte die Symptome der Erkrankung erfragen. Die Probanden gaben jedoch auch Dia-
gnosen an (z.B. ,,Quecksilberallergie”, , . eosinophile Bronchitis", , Neurodermitis").

Um herauszufinden, ob die Anzahl der Beschwerden ein Maf3 fur den Schweregrad der Er-
krankung darstellen kénnte, wurden die angegebenen Beschwerden nicht nur qualitativ (Kapi-

tel 3.1.1.2) untersucht:

3.1.1.1 Quantitative Betrachtung

Die 29 ,,umweltkranken" Probanden gaben insgesamt 174 Beschwerden an. Drei Probanden
gaben keine Beschwerden an. Diese 3 Probanden werden an dieser Stelle nicht in die statisti-
sche Analyse einbezogen, weil die Nichtangabe von Beschwerden nicht gleichgesetzt werden
kann mit Beschwerdelosigkeit. Tabelle 3-1 stellt die ermittelten Lage- und Streuungsmalie
dar.

Durchschnittlich klagte jeder der 26 Probanden mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit von
5% uber vier bis sieben Beschwerden. Diagramm 3-1 stellt die empirische Verteilungsfunktion

der Anzahl der angegebenen Beschwerden grafisch dar:

Tabelle 3-1: Anzahl der angegebenen Beschwerden der Probanden

N |Mitte|wert |Median |Standardabweichung |Konfidenzinterva|| f.d. Median (alpha=0.05)

26 | 87 | 45 | 7,2 | 4-7
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Diagramm 3-1: Empirische Verteilungsfunktion
Anzahl d. Beschwerden

A I
E 0,20 J¢— Konfidenzintervall Median
=z
e 3 o
8 €
o g 0,10 P
g [eNoNO] O]
2 (0] (0] (0] ®
0,00 >

0O 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 22 24 26 28 30 32

Anzahl der Beschwerden

Eine Prifung, ob die Anzahl der angegebenen Beschwerden vom Geschlecht abhéngt, ergab
mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit von 5% nur zuféllige Unterschiede (Nichtparametrischer
Ein-Stichproben-Test).

Ob die Anzahl der angegebenen Beschwerden ein MalR fir den Schweregrad der Erkrankung darstellen

koénnte wird in in Kapitel 3.3 , Korrelationen" Gberprift.

3.1.1.2 Qualitative Betrachtung

Die Beschwerden der umweltkranken Probanden zeichneten sich durch Unspezifitat und He-
terogenitat aus. Das groRe Spektrum der Beschwerden wurde deshalb geméan Kapitel ,Me-
thodik" klassifiziert. Das Ergebnis der Klassifizierung wird in Tabelle 3-2 und Diagramm 3-2

dargestellt:

Diagramm 3-2 :
H&ufigkeit der Angabe von bestimmten Beschwerden, klassiert.

42,5

33,9

|:| Dermatologisch-allergologische Beschwerden

- Internistische Beschwerden
|:| Neurologisch-psychiatrische Beschwerden
|:| Sonstige Beschwerden

relative Haufigkeit in Prozent

5,7




Tabelle 3-2
Anzahl der Nennung von bestimmten Beschwerden

und ihre Einordnung in Klassen.

Anzahl
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angegebene Gesundheitsbeschwerde(n)

Dermatologisch-allergologische Beschwerden

Anzahl

angegebene Gesundheitsbeschwerde(n)

Neurologisch-psychiatrische Beschwerden

1  Wespengiftallergie 4 Schwindel, Tremor,Zuckungen,Gleichgewichtsstorung.
1  Primelallergie 2 Sprach-/Wortfindungsschwierigkeit(en)
1  Penicillinallergie 5 Schmerzen d. Muskeln
4  Pollenallergie/Heuschnupfen 6 Schmerzen d. Gelenke
1  Quecksilberallergie 4 Glieder-/Schulterschmerzen
1  Nickelallergie 5 Kopfschmerzen
1  Hausstauballergie 4 Konzentrationsschwierigkeiten/Konzentrationsmangel
1  Allergie(n), sonstige 1 Migraneanfalle
8  (Haut)ausschlag/Hautprobleme 1 Herzschmerzen/Beklemmungen
3 Juckreiz 2 Depressionen/Verstimmungen
2 Schuppenflechte,schuppige Haut 1 Angstzustande
2 Haarausfall/,Abbau d. Haarstruktur" 5 Antriebslosigkeit, Vitalitdtsverlust
1  Neurodermitis 6 Erschopfungszustande
1  dunkel pigmentierte Mundschleimhaut 10  Mudigkeit,Schlappheit,Schlafbedirfnis,Benommenheit
4 Nervositat,Gereiztheit,Unruhe
1 Schlafbeschwerden
3 Schwéche,Kraftlosigkeit,Steifheit
2 Leistungsminderung
3 Lichtempfindlichkeit/Sehstérungen
2 Parasth./Einschlafen d. Arme/Beine
3 Tinnitus/Ohrgerausche/Ohrensausen
28 (SUMME) 74 (SUMME)

Deutlich wird, daRR die meisten Beschwerden der Klasse ,,neurologisch-psychiatrische Be-

schwerden" zugeordnet werden kdnnen.
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Fortsetzung Tabelle 3-2:
Anzahl der Nennung von bestimmten Beschwerden
und ihre Einordnung in Klassen.

Anzahl

Internistische Beschwerden

Anzahl

Sonstige Beschwerden

P R, N P W NP W R, PNNDNPREPE P O PRP PP P P DNMNDDNDOOOEREDNDN

Bluthochdruck

Hypotonie

Kreislaufstérungen
(Husten)anfélle/Hustenreiz
Atemnot

Asthma

Bronchitis/Halsschmerzen
Atemwegsbeschwerden/, Luftbeschwerden"
eosinophile Pneumonie

Toxoplasmose

Salmonellen

Pilzerkrankungen

Pankreatitis,Hepatitis
Verdauungsbeschwerden/Diarrhoe
Ubelkeit/Magenprobleme
Magen-/Bauchschmerzen
Schilddriisenunterfunktion
Schilddriisenentziindung

Adipositas/ Gewichtszunahme
Fieber/Frieren/, Untertemperatur"/, Ubertemperatur"
Schnupfen

Heiserkeit

standige"/, haufige Infekte"/, Erkaltungssympt."
Rheuma

Nierenschmerzen
Blasenschwéache/Harndrang/Inkontinenz
Zahnfleischentzindungen
Kiefer-/Nasennebenhdohlenentziindung

Prostataentziindung

Wasseransammlungen in Armen und Beinen

P R R R R R R R R R

Schulter-Arm-Syndrom

Kreuzbandrif3

Meniskusproblem

Augenschmerzen
Chemikalien-/Medikamentenunvertraglichkeit
Alkoholprobleme

Geruchsempfindlichkeit (,Probleme bei Gerlichen")
,Augenreizungen”(brennend juckend..)

Reaktionen bei belasteten Lebensmitteln
Ricken-/WS-Beschwerden

59

(SUMME)

10

(SUMME)
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3.1.2 Diagnosen
Funf der Probanden machten keine Angabe zur dieser Frage. Die Ubrigen 24 ,, umweltkran-
ken" Probanden machten insgesamt 54 Angaben (Lage-/Streuungsmalie in Tab. 3-3-1).

Tabelle 3-3-1: Anzahl der angegebenen Diagnosen der Probanden

N |Mitte|wert |Median |Standardabweichung |Konfidenzinterval| f.d. Median (alpha=0.05)

24 | 2,25 | 1 | 18 | 1-3

Die Angaben waren nicht immer medizinische Diagnosen, sondern oft auch die Ergdnzung
der 0.g. Symptome (,Beschwerden"). In Tabelle 3-3-2 sind die Angaben der Diagnosen (ver-
bal verkirzt) aufgelistet. Nur 6 Diagnosen stammten aus dem Gebiet der sog. Umweltsyndro-

me (CFS, MCS, Fibromyalgiesyndrom, Building-related iliness, Sick-Building-Syndrome).

Tabelle 3-3-2: Angegeben Diagnosen

Diagnose Haufigkeit Diagnose Haufigkeit Diagnose Haufigkeit
Keine Angabe 6 caverndses Hamangion] 1 Muskelhartspann 1
Allergie 3 chronische Bronchitis 1 Neurodermitis 1
MCS 3 eosinophile Pneumonie 1 Polyneuropathie 1
Quecksilberunvertraglichkeit 3 Fibromyalgie 1 Psoriasis 1
Anémie 2 Gelenkschmerzen 1 psychosomatische Erkr. 1
Asthma 2 Gesund 1 Pupillenuberreaktion 1
CFS 2 Gewichtsverlust 1 Rheuma 1
Dioxinvergiftung 2 Hautausschlage 1 schwache Immunabwehr 1
Holzschutzmittelvergiftung 2 Horsturz 1 Spasmen d. Ziliarmuskulatur 1
Hypertonus 2 Hypotonie 1 unklares Fieber 1
Schilddrisenerkrankung 2 Kreuzbandrif3 1 zelluléarer Immundefekt 1
Bandscheibenvorfall 1 Meniskusproblem 1 zuwenig Tranenflussigkeit 1

3.1.3 Angegebene Eigendiagnosen

Die 29 Probanden machten 30 Angaben zu diesem Fragebogenabschnitt. Siebenmal wurde
keine Angabe gemacht (22 Probanden machten somit 30 Angaben). Tabelle 3-4 stellt Lage-

und Streuungsmale der Anzahl von Angaben zur Frage nach der , Eigendiagnose” dar:

Tabelle 3-4: Anzahl der angegebenen Eigendiagnosen der Probanden

n |Mitte|wert |Median |Standardabweichung |Konfidenzinterval| f.d. Median (alpha=0.05)

22 |14 | 1| 07 | 1-2
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Tabelle 3-4-2: Ubersicht der angegebenen Eigendiagnosen (sortiert)
(,Was ist die lhrer Meinung nach zutreffende Diagnose ?")

7x -keine Angabe zu dieser Frage-

« ...habe ich gelernt was Krankschreiben bedeutet,bin wie ein Hund von einer Ecke zur anderen getrieben worden..
* Amalgamvergiftung & Umweltgifte schwéchen mich

* Amalgamvergiftung, da nach Zahnsanierung, Cortisonth.und Hg-Ausleitg.Besserung

e Autoimmunerkrankung Schilddriise, kénnte durch Strahlung (AKWS) 0.4. entst.sein

e CFS

* CFS,Auslosefaktor evtl.beruflich bed.durch Chemikalien (Phenole,Formaldehyd) oder Losungsmittel

« Diagnose trifft zu (durch Dioxin und PCP-verursachte Schadigung im Bereich der ,Pramotorik")

* Enzephalose oder MCS

* Heuschnupfen

« Holzverkleidung ausgewechselt-Beschwerden besser

« Keine Ahnung,oder Elektrosmog, Amalgam

« mdgl.durch Wohngifte verursacht, da kurz n. Umzug u.Renovierung Symptome auftr. u.seitd.bestehen (jetzt 5 J.)
« Neurodermitis, psychosomatische Ursache

* Nickelallergie

* Quecksilbervergiftung

« Rheuma z.B.,Starke abh.von Schlafplatz, wenn Bett umgestellt-Besserung, z.B. Wasserader/Erdstrahlung
e schwaches Immunsystem

» Sehr viel beruflicher Stress und allgemeine kdrperliche Empfindlichkeit

« Teilweise noch nicht gefunden, teilw. Folge der Pyrethroidkontam.meines Teppichbodens

« Uberempfindlichkeit gegen fast alles

« vergiftet durch die Fa. Boehringer

< Vermutlich die Folgen von Schimmelpilz-Sporen,da Whg.stand.durch Bauméangel Wasserschaden hat.

e w.0. (Horsturz), hervorgerufen durch Krankheiten der Kinder infolge von Wohnraumgiften

z.B. Absonderungen von nahegelegenen Hihnerstéllen, Putenstéllen, Staub 0.4.?

Zweimal wurde die Diagnose CFS als Eigendiagnose genannt. Die Uberpriifung nach den &l-
teren Holmes-CDC-Kriterien erbrachte in vier Fallen das wahrscheinliche Vorliegen eines
Chronischen Mudigkeitssyndroms CFS (2Hauptkriterien plus 4 Nebenkriterien erfllt). Die bei-

den Probanden, die CES als Eigendiagnose angaben erfiillten tatséchlich auch diese Krite-

rien. Ein Proband mit der Angabe ,Uberempfindlichkeit gegen fast alles" hat nach den Hol-
mes-CDC-Kriterien wahrscheinlich ein Chronisches Midigkeitssyndrom. Ein weiterer wahr-
scheinlicher CFS-Patient machte keine Angabe zu dieser Frage. Nach den neueren Fukada-
CDC-Kriterien (siehe Einleitung ) waren die beiden CFS-Probanden nicht CFS-krank.
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Die Mehrzahl (14 von 22 Probanden = 63,3%) der Probanden, die diese Frage beantwortet
haben, machten bei dieser Frage gleichlautende Antworten wie bei der Frage nach den &rztli-
chen Diagnosen .

Einige Probanden erganzten die Diagnose an dieser Stelle mit ihrem Modell von der
Krankheitsentstehung. Zum Beispiel: , Allergie - Huhnerstélle sind schuld”

Eine Probandin beantwortete die Frage nicht im Sinne der Fragestellung. Sie schilderte an dieser
Stelle ihre Krankengeschichte (Originalwortlaut) : ,,1988 habe ich gelernt was Krankschreiben bedeutet,
bin wie ein Hund von einer Ecke zur anderen getrieben worden, hatte aber auch ein Todesfall in der Fa-
milie, mir schmeckte meine Arbeit nicht mehr und wollte mit einem Schwesterhelfeschein ein neues
Hobby suchen, habe mir selber dann die Luft im Organisieren abgedreht. 1995- Habe meine Arbeit ge-
halten, meinen Korper total ausgebeutet, mich mit mein Leben festgelaufen und dachte mich so lang-
sam auch wieder herrausdrehen zu kénnen, sehr empfindlich geworden, Menschliches-Verhalten ver-
niinftiger Menschen nicht mehr verstanden- nur Arger eingehandelt und bei Wiedereingliederung den

Arbeitsplatz verloren - es tut weh !"

3.1.4 Geschlechtsprofil

19 der 29 Probanden waren Frauen (65,5%).

3.1.5 Schulbildung

Die Schulbildung der 29 ,,umweltkranken" Probanden ist in Diagramm 3-3 dargestellt:

Diagramm 3-3:
SchulabschlufR der 29 Probanden

[] sonderschule [_] Realschule  [__] Andere

|:| Hauptschule - Gymnasium - kein Abschluf3

0,5
0,38

04 034
E
2 037 0,24 |
>
Hyl
L 02 =
©

0,1 a

0,03
0 I |
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Alle 29 Probanden gaben an, einen Schulabschluf3 zu haben. Die Mehrheit der Probanden
(38%) gab einen Gymnasialabschluf3 an. Knapp ein Drittel hatte einen Realschulabschluf3, ein
Viertel der Probanden einen Hauptschulabschluf3.

Auf dem 95%-Signifikanzniveau unterscheiden sich die Schulbildungen der Probanden

beider Geschlechter nur zufallig.

3.1.6 Beruf

Unter den 29 Probanden waren vier Personen, die einen handwerklichen Beruf angaben
(Klempner, Schlosser, Elektriker, Tischlerin). Drei Probanden waren Studenten/Studentinnen.
Drei der Probanden arbeiteten im 6ffentlichen Dienst, bzw. waren verbeamtet. Zwei der Pro-
banden gaben an, zur Zeit arbeitslos zu sein. Ein Proband machte keine Angaben zum Beruf.
Die ubrigen Angaben waren alle unterschiedlich. Ein Proband war Lehrer, ein anderer Arzt,

zwei waren Ingenieure.

3.1.7 Familienstand
Unter den 29 Probanden waren 13 ledige,12 verheiratete, 2 geschiedene Personen. Jeweils

ein Proband war verwitwet bzw. geschieden und erneut verheiratet.

3.1.8 Ergebnisse des CFS-Fragebogens

Die neueren Fukada-CDC-Kriterien (siehe Einleitung ) fir das Vorliegen von CFS erfill-
ten 2 (6,9%) der 29 Probanden. Einer nannte MCS, der andere eine Amalgamvergiftung als

Diagnose bzw. Eigendiagnose. Fur die alteren Holmes-Kriterien ergab sich:

. 9 (31%) der 29 Probanden erfiillten die Hauptkriterien fur das Vorliegen eines Chroni-

schen Mudigkeitssyndroms (CFS) gemald Holmes-CDC-Kriterien.

. 4 (14%) der Probanden gaben mindestens 4 Nebenkriterien neben den bejahten 2
Hauptkriterien an. Bei diesen 4 Probanden ware nach den Holmes-CDC-Kriterien ein Vorlie-

gen von CFS als wahrscheinlich anzusehen.

3.1.8.1 Hauptkriterien CFS, Analyse der Ergebnisse

. 3 der 29 Probanden (10,3%) erfillten alle geforderten Fukada-Hauptkriterien. Zu diesen
Kriterien gehdren: Neuaufgetretene Erschdpfung, die sich nicht durch Ausruhen bessert;
Ausschluf3 anderer Erkrankungen, Einschrédnkung im sozialen, beruflichen, schulischen

und personlichen Bereich; Erschdpfung besteht seit sechs Monaten oder langer kon-
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stant oder intermittierend (u.a.).

25 Probanden (86%) verneinten die Frage Nr.3 des CFS-Fragebogenabschnittes. (,,So-

lange ich zurlickdenken kann, leide ich unter Erschdopfungszustanden").

15 Probanden (52%) gaben an, dal3 andere Krankheiten ausgeschlossen wurden (Fra-

ge Nr.7 des CFS-Fragebogenabschnittes).

93% (25 Probanden) gaben gleichsinnige Antworten in Frage Nr. 2 und der Kontrollfrage

Frage Nr.3 (Uberprift wurde das Neuauftreten der Erschépfung).

3.1.8.2 Nebenkriterien CFS, Analyse der Ergebnisse

11 Probanden (37,9%) gaben mindestens 4 Begleitsymptome an, die mindestens flr

sechs Monate nebeneinander bestanden haben.

17 Probanden (59%) gaben an, Muskelschmerzen zu haben.

16 Probanden (52%) gaben an, ,Kopfschmerzen eines neuen Typs, Musters oder

Schweregrades " zu haben.

14 Probanden (48%) gaben an, ,.Schmerzen mehrerer Gelenke ohne Schwellung oder

Rétung zu haben".

9 Probanden (31%) gaben an, ,,empfindliche Lymphknoten im Hals- und Achselbereich

zu haben.

4 Probanden (14%) gaben an, daf sie ,Halsschmerzen" hatten.

Die beiden Probanden, die CFS als Diagnose angaben, erfiullten nicht die Fukada-CDC-

Kriterien. Nach den alteren Holmes-CDC-Kriterien hatten sie jedoch als CFS-krank gegolten.

Der eine CFS-Proband erfillte nicht die Forderung nach erholungsresistenter Erschépfung,

der andere erflllte zusatzlich nicht die Forderung nach Ausschlufd anderer Erkrankungen.
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Diagramm 3-3-2 stellt die hier bereits beschriebenen gemessenen Haufigkeiten von bestimm-

ten Beschwerden dar. Zusatzlich werden bestimmte, haufig vorgekommende Beschwerde-

kombinationen (,,Symptomkomplexe") dargestellt.

Diagramm 3-3-2: CFS-Fragebogen, Haufigkeit von best. Beschwerden
bzw.Beschwerdenkombinationen

chronische Erschépfung

Muskelschmerzen

Kopfschmerzen

Gelenkschmerzen

empfindliche Lymphknoten (...)
empfindl.Lymphknoten+Muskelschmerzen
Muskel-Gelenk-Kopfschmerzen
empfindl.Lymphknoten+Gelenk-Muskelschmerzen

Halsschmerzen

ORO0ECOEOE

0,7

o
o
&

0,59

0,55

0,48

0,31
0,3 1 0,28 __0,28

0,24

relative Haufigkeit

0,2 -
0,14

0,1 A -
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3.2 Quantitative Daten
3.2.1 Altersprofil

Das Altersprofil der 29 Probanden ist in Tabelle 3-5 und Diagramm 3-4 dargestellt. Mittelwert

und Median des Alters beider Geschlechter zusammen betrachtet betragen 41,7 (Mittelwert)

bzw. 41 Jahre (Median).

Diagramm 3-4, Altersprofil Gesamtheit der
Probanden, klassiert

0,4

0,3 I:l unter 21 J.
|:| 21-30 Jahre

02 [ 31-40 Jahre
[ 41-50 Jahre
[] 51-60 Jahre

0.1 - Uber 60 Jahre

0

Tabelle 3-5: Lagemalle, Streuungsmalie, Konfidenzintervalle Altersprofil

Anzahl der Probanden 29 19 10
Gesamt Frauen Manner

Minimum 24 24 27
Maximum 58 58 58
Spannweite 34 34 31
arithmetischer Mittelwert 41,7 39,7 45,5
empirischer Median 41 40 46,5
Klassenmedian 41 - 50 31-40 41 - 50
empirische Standardabweichung 10,6 10,3 9,74
Prufung: (Signifikanz alpha=0,05)
Normalverteilung (X2-test) normalverteilt | normalverteilt | nicht normalverteilt
Konfidenzintervall Mittelwert 37,7-44,9 35,8-42,8 -
Konfidenzintervall Median - - 27 -58

. Mit einer Wahrscheinlichkeit von 95% sind die Probanden im Mittel 37,7 bis 44,9

Jahre alt.

Geschlechtsabhéangige Altersprofilunterschiede sind mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit von

5% zuféllig. (Nichtparametrischer Ein-Stichproben-Test/Vorzeichentest).
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Nach anleitungsgemafer Auswertung dieses Fragebogenabschnittes ergab sich das in Tabel-

le 3-6 sowie in den Diagrammen 3-5 bis 3-7 dargestellte Bild:

Diagramm 3-5:
IPC-Fragebogen

Diagramm 3-6:
IPC-Fragebogen

I-Skala-relative Haufigkeit, P-Skala-relative Haufigkeit,
klassiert klassiert
0,6 —0 0,6 Y
0,5 05
S 04 S 04 F
E 3
T 03 T 03 F
(] ()
2 . =
T 0,2 T 0,2 T
° °
0,1 01 F
0 0 -

Diagramm 3-7:
IPC-Fragebogen
C-Skala-relative Haufigkeit,
klassiert

0,6 7f

05

04 F

03

0,2 T

relative Haufigkeit

0,1

0 -

BRO0O0

weit Uberdurchschnittlicher Wert

Uberdurchschnittlicher Wert

durchschnittlicher Wert

unterdurchschnittlicher Wert

weit unterdurchschnittlicher Wert

Tabelle 3-6: Zusammenfassung der Ergebnisse des IPC-Fragebogens

N I-Skala| P-Skala| C-Skala
Normierungsstichprobe Krampen
arithmetischer Mittelwert 712 34,40 23,30 23,90
empirische Standardabweichung 4,84 4,82 5,21
Probandenstichprobe (,umweltkranke" Probanden)
arithmetischer Mittelwert 29 35,80 21,40 23,20

empirische Standardabweichung
empirischer Median

Kleinster Wert

Grofdter Wert

Spannweite

4,50 6,10 6,30
36 21 25
26 8 8
46 32 34
20 24 26
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Fortsetzung Tabelle 3-6:
Zusammenfassung der Ergebnisse des IPC-Fragebogens

Testergebnisse: (alpha=0.05) I-Skala | P-Skala | C-Skala
* Prufung auf Normalverteilung (X2-Anpassungstest): - normalverteilt -

« t-Test fur unverbundene Stichproben: /t/ 1,68 1,67 0,60
tf,l-alpha/2 1,96 1,96 1,96

— |- Mittelwertunterschiede sind zuféllig -
Konfidenzintervalle (alpha=0.05)
Konfidenzintervall Mittelwert Probandenstichprobe 34-38 19-24 20-26
Konfidenzintervall Mittelw. Normierungsstichprobe Krampen 34-35 22-24 23-25

Ergebnis des t-Tests flr unverbundene Stichproben:

Auf keiner der Skalen des IPC-Fragebogens ergab sich eine Abweichung der Mittelwerte der

Probandenstichprobe von denen der Kreuzanalysestichprobe von Krampen.

. Mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit von 5% unterscheiden sich die mit dem IPC-
Fragebogen gemessenen Kontrolliiberzeugungen der Probanden nicht von denen

der Kreuzanalysestichprobe (n=712) von Krampen.

Eine geschlechtsbezogene Analyse ergab , daf’ die weiblichen Probanden einen héheren
Wert (Mittelwert 36,7; Standardabw. 4,5; Konfidenzintervall Mittelwert |-Skala: 34-39 Punkte )
auf der I-Skala des IPC-Fragebogens erreichten als die Manner des Kollektivs (Mittelwert
34.1, Standardabw.4.2, Konf.intervall Mittelw. 31-37). Auch gegenlber der Kreuzanalyse-
stichprobe von Krampen hatten die sich fur ,,umweltkrank™ haltenden Frauen einen héheren

Wert auf der Internalitatsskala (t-Test, alpha=0.05).

. Umweltkranke Patientinnen erreichten héhere Werte auf der I-Skala (internale At-
tribution) des IPC-Fragebogens als die sich fur ,,umweltkrank" halten den Ménner

des Kollektivs.

Auf den anderen Skalen (P- und C-Skala) gab es nur zufallige geschlechtsabhangige Ergeb-

nisunterschiede. Obwohl (wie 0.g.) die Patientinnen signifikant (alpha=0.05) héhere Werte auf

der I-Skala erreichten, stellte sich keinerlei Geschlechtsabhéngigkeit fur das Erreichen von

Uberdurchschnittlichen (bzw. unterdurchschnittlichen) Werten auf den drei Skalen des IPC-

Fragebogens heraus (X 2_Test fur Vierfeldertafeln). Das bedeutet, dal’ die von den weiblichen
Probanden erreichten héheren Werte auf der I-Skala zwar héher sind als die Manner, sich
aber zugleich noch im durchschnittlichen Bereich der Skala befinden. Auch auf den anderen

Skalen stellte sich keine Geschlechtsabhangigkeit fir das Erreichen von Uber- bzw. unter-

diirchechnittlichen Werten aiif den Skalen dec IPC-Eranehnaenc heraiic
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3.2.3 Ergebnisse des KKG-Fragebogens

Nach anleitungsgemafer Auswertung dieses Fragebogenabschnittes ergab sich das in Tabel-

le 3-7 sowie in den Diagrammen 3-8 bis 3-10 dargestellte Bild:

Diagramm 3-8:
KKG-Fragebogen
I-Skala-relative Haufigkeit,
klassiert

07

0,6

0,5 T

04 F

0,3 T

relative Haufigkeit

0,2

0,1

0 -

Diagramm 3-9:
KKG-Fragebogen
P-Skala-relative Haufigkeit,
klassiert

0,7
—1
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2 05
=2
3 04
T
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S|
o 0,2
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Diagramm 3-10:
KKG-Fragebogen
C-Skala-relative Haufigkeit,
klassiert
0,7
0,6 —
< 05
2
3 04
T
g 02
<
® 0,2
0,1
0

|:| weit tiberdurchschnittlicher Wert
[] uberdurchschnittlicher Wert
|:| durchschnittlicher Wert

Il unterdurchschnittlicher Wert
- weit unterdurchschnittlicher Wert

. Mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit von 5% unterscheiden sich die mit dem KKG-
Fragebogen gemessenen Kontrolliberzeugungen der 29 Probanden nicht von de-

nen der Normierungsstichprobe der Autoren Lohaus/Schmitt.

Eine Untersuchung auf Geschlechtsabhangigkeit der Ergebnisse der einzelnen Skalen des

KKG-Fragebogens ergab nur zufallige Unterschiede (alpha=0.95, Vorzeichentest).

Tabelle 3-7: Zusammenfassung der Ergebnisse des KKG-Fragebogens

N | I-Skala] P-Skala| C-Skala
Normierungsstichprobe Lohaus
arithmetischer Mittelwert 48 26,87 22,20 19,72
empirische Standardabweichung 4,78 4,84 5,72
Probandenstichprobe (,umweltkranke" Probanden)
Lagemale
arithmetischer Mittelwert 29 23,79 21,31 18,86
empirische Standardabweichung 7,99 4,78 7,53



Seite 55

Tabelle 3-7: Zusammenfassung der Ergebnisse des KKG-Fragebogens

(Fortsetzung)

Probandenstichprobe (,umweltkranke" Probanden) I-Skala| P-Skala| C-Skala
empirischer Median 25 22 18
Kleinster Wert 7 13 8
Grofter Wert 41 30 35
Spannweite 34 17 27
Testergebnisse: (alpha=0.05) 9

* Prufung auf Normalverteilung (X2-Anpassungstest): - nicht normalverteilt -

* Prifung, ob Werte der Probanden ungleich der vorgegebenen
mittleren Tendenz (nichtparametr.Ein-Stichpr.Test): - nicht ungleich -

Konfidenzintervalle
Konfidenzintervall Median Probandenstichprobe 20-28 18-25 13-24

Es stellte sich keine Geschlechtsabhéangigkeit fiir das Erreichen von Gber- bzw. unterdurch-
schnittlichen Werten auf den drei Skalen des KKG-Fragebogens heraus.

(X 2 Test fir Vierfeldertafeln, Signifikanzniveau alpha=0.05)

3.2.4 Befindlichkeit im zeitlichen Verlauf

Die Auswertung des Fragebogenabschnittes ,Befindlichkeit" ergab das in den Tabellen 3-8

und 3-9 sowie im Diagramm 3-11 dargestellte Bild:

Diagramm 3-11:
Befinden-Zeit-Diagramm-
Darstellung der Mediane und deren
Konfidenzintervalle (alpha=0.05)

100 ®
80()\ ® i
£
c 60(\ R, -
] ) D
g o— X§
E -~
=
% 40 ® @
E
5 ® oF
20
0
-5 -4 -3 -2 -1 0

Jahre (vor Befragung)
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Tabelle 3-8: Lagemal3e und Streuungsmale des Gesundheitsbefindlichkeitspunktwertes

gle | =5 |c¢
S © = o o
= g ) '% <
E| 2 £ i
D (] ‘E .
% .% e .% = S Mittelwert
1} S o] o] o] S
= > > > > >
Zahl der Probanden 29
gréRter Wert 100 100f 100| 100| 100| 100
kleinster Wert 10 0 10 20 10 20
Spannweite 90 100 90 80 90 80
arithmetischer Mittelwert 59,83 55,79( 54,83 | 55,59 | 59,07 |74,24| 59,89
empirischer Median 60,00| 56,00( 60,00| 56,00 60,00(80,00] 62
empirische Standardabweichung 26,27| 24,85 23,89 23,31 27,39 26,14| 25,31
Prufung: (Signifikanzniveau: alpha=0,05)
Normalverteilung (X2-Test) - nicht normalverteilt -
Konfidenzintervall Median 40-80| 40-70| 30-70|40-70 |30-80 |60-100

(Befindlichkeitspunkte)

Auffallig ist die groRe Streubreite der Ergebnisse. Eine Analyse auf Geschlechtsabhangigkeit
des Befindens im zeitlichen Verlauf ergab mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit von 5% nur zu-

fallige Unterschiede.

Erlauterung der wesentlichen Punktwerte:

100 Punkte: keine Beschwerden, normale Aktivitat, Arbeit und Belastungen problemfrei.

80 Punkte: In Ruhe leichte Beschwerden, die sich unter Belastung verschlimmern; minimale Ein-

schréankungen der Aktivitaten bei Belastung. Anstrengende Ganztagsarbeit mit Problemen.

60 Punkte: In Ruhe leichte bis maRige Beschwerden, die sich unter Belastung verschlimmern: Aktivitat
liegt bei 70-90% des Gewohnten; klar erkennbare Begrenzung der Tagesaktivitat; nicht in der Lage,
ganztags mit kdrperlichem Einsatz zu arbeiten, aber fahig, einer leichten Vollzeitbeschéftigung bei glei-

tender Arbeitszeit nachzugehen.

10 Punkte: In Ruhe und bei allen Anstrengungen schwere Symptome; kein Verlassen des Hauses; die

meiste Zeit bettlagerig; kognitive Symptome verhindern die Konzentration.

0 Punkte:  In Ruhe und bei Anstrengungen kontinuierlich schwere Symptome; konstant bettlagerig;

unfahig, fir sich selbst zu sorgen.
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Tabelle 3-9: Ubersicht der Haufigkeitsverteilung der Befindlichkeitspunktwerte

,Heute"

Haufigster Befindlichkeitspunktwert 30 (20,7%)
Zweithaufigster Befindlichkeitspunktwert 60 (17,2%)
,vor 1 Jahr"

Haufigster Befindlichkeitspunktwerte 40 (17,2%)
Zweithaufigster Befindlichkeitspunktwert 70 (13,8%)

,vor 5 Jahren"
Haufigster Befindlichkeitspunktwert 100 (31,0%)
Zweithaufigster Befindlichkeitspunktwert 80 (20,7%)

Befindlichkeitstrend:

Das Konfidenzintervall des Medians (alpha=0.05) fiir das Befinden ,heute" betragt 40-80
Punkte. Dieses Intervall ist insgesamt niedriger als das Konfidenzintervall fir das Zeitfenster
,vor 5 Jahren” (60-100 Punkte). Die Interpretation des abgebildeten Befinden-Zeit-Dia-

gramms 3-11 legte einen linearen Zusammenhang nahe. Es wurden ermittelt (Tab.3-10):

Tab.3-10: Ermittlung von Geradensteigung und Achsenabschnitt
(Basis: Medianwerte im jeweiligen Zeitfenster)

Steigung be = -4,27
Achsenabsch. ayx = 56,07
Empirischer linearer Korrelationskoeffizient r = -0,91

Ein-Stichproben-t-Test fiir den Korrelationskoeffizienten:

MIT EINER IRRTUMSWAHRSCHEINLICHKEIT VON 5% BESTEHT EIN ZUSAMMENHANG ZWISCHEN
DEM BEFINDLICHKEITSPUNKTWERT UND DEM ZEITPUNKT VOR DER BEFRAGUNG.

Konfidenzintervall fir den Korrelationskoeffizienten r:
-0,30 <= r <= -0,95

Konfidenzintervall fur die Steigung be

-4,39 <= bG <= -4,15

Konfidenzintervall fir den Achsenabschnitt ayx

48,37 <= ag <= 63,77

(Signifikanzniveau alpha = 0.05)

Diagramm 3-12 stellt die errechnete Regressionsgerade sowie die Konfidenzintervalle der

Mediane dar:
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Diagramm 3-12:
Befinden-Zeit-Diagramm-
Darstellung der Regressionsgeraden, der Mediane
(und deren Konfidenzintervalle)
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0
-5 -4 -3 -2 -1 0
Jahre (vor Befragung)
. Mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit von 5% ergibt sich ein Abwartstrend der Be-

findlichkeitspunktwerte der umweltkranken Probanden im zeitlichen Verlauf der letzten

funf Jahre vor Befragung bis zum Befragungszeitpunkt.

Dieser Abwartstrend &Rt sich mit Hilfe einer Regressionsgeraden mit der Gleichung
y =-4,27x + 56,07

grafisch darstellen (x: Zeitpunkt vor Befragung, y: Befindlichkeitspunktwert).

3.3 Korrelationen

3.3.1 Lineare Abhangigkeiten

Fir die quantitativen Daten wurde der Spearman-Rang-Korrelationskoeffizient rg ermittlelt.

Nach grafischer Darstellung der Gesamtheit der Wertepaare (zur Prufung, ob eine lineare Re-
gression grundsatzlich sinnvoll ist) und der daraufhin durchgeftihrten Berechnung des linea-
ren Korrelationskoeffizienten r ergaben sich die in Tab. 3-11 dargestellten linearen Regressio-
nen (alpha=0.05):
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Tabelle 3-11: Signifikante Abhangigkeiten mit linearer Korrelation (alpha=0.05)

Merkmal 1 Merkmal 2
Lfd. Nr. r's r
1 Rohwert C-Skala IPC umgepolter Rohwert C-Skala KKG 0,75| 0,78
2 Rohwert P-Skala IPC umgepolter Rohwert C-Skala KKG 0,69 0,67
3 Rohwert P-Skala IPC umgepolter Rohwert P-Skala KKG 0,40 0,45
4 Rohwert I-Skala IPC umgepolter Rohwert I-Skala KKG 0,34| 0,44
5 Befindlichkeitspunktwert ,,heute” [Anzahl der Gesundheitsbeschwerden| -0,54| -0,39
6 umgepolter Rohwert C-Skala KKG| Befindlichkeitspunktwert ,,heute" -0,43] -0,39
7 Rohwert I-Skala IPC umgepolter Rohwert P-Skala KKG -0,44] -0,40

g Spearman-Rang-Korrelationskoeffizient

r:

linearer Korrelationskoeffizient

Die ermittelten linearen Abhangigkeiten sind dargestellt in den Diagrammen 3-13 bis 3-20 (die

eingezeichneten Geraden sind die Winkelhalbierenden der jeweiligen Regressionsgeraden-

paare):

Grafische Darstellung der

Diagramm 3-13:

Gesamtheit
der Wertepaare

Grafische Darstellung der

Diagramm 3-14:

Gesamtheit
der Wertepaare

Diagramm 3-15:

Grafische Darstellung der

Gesamtheit
der Wertepaare

35
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¥ 10 X . ¥
X X ¥ 5
0 0 0
25 30 35 40 45 50 5 10 15 20 25 30 35 5 10 15 20 25 30 35
I-Skala P-Skala C-Skala
r=0,44 r=0,45 r=0,78
IPC-Fragebogen IPC-Fragebogen IPC-Fragebogen

Hohe Werte auf der I-Skala des IPC-Fragebogens korrelieren linear mit hohen Werten auf der

I-Skala des KKG-Fragebogens. dalRelbe gilt fuir die anderen korrespondierenden Skalen der

beiden Fragebdgen.
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Diagramm 3-16:
Grafische Darstellung der
Gesamtheit
der Wertepaare
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Diagramm 3-17:
Grafische Darstellung der
Gesamtheit
der Wertepaare
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Diagramm 3-18:
Grafische Darstellung der
Gesamtheit
der Wertepaare
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P-Skala
KKG-Fragebogen

0
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I-Skala
IPC-Fragebogen

r=-0,40

Hohe Befindlichkeitspunktwerte fir den Zeitpunkt ,heute" korrelieren linear mit einer nie-

drigen Anzahl von Beschwerden.

Hohe Werte auf der Befindlichkeitsskala zum Zeitpunkt , heute" korrelieren neg. linear

mit dem gemessenen Punktwert auf der C-Skala des KKG-Fragebogens.

und umgekehrt.

Diagramm 3-19:
Grafische Darstellung der
Gesamtheit
der Wertepaare
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r=0.67 P-Skala
IPC-Fragebogen

Hohe Internalitat (IPC) ist abhangig von niedriger externaler Kontrolliiberzeugung (KKG)

Die Werte flr krankheitsbezogene fatalistisch-externale

Kontrolliberzeugung (C-Skala KKG-Fragebogen) korrelieren

linear mit den Punktwerten der generellen externalen

Kontrolliiberzeugung (P-Skala IPC-Fragebogen).

(Alle hier dargestellten Korrelationen sind auf dem 95%-Niveau signifikant.)
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3.3.2 Nichtlineare Abhéangigkeiten

In Tabelle 3-12 sind weitere, auf dem 95%-Niveau signifikante, Ergebnisse dargestellt. Fir

diese ergab sich (aufgrund der relativ geringen Korrelation) kein eindeutiger Regressionstyp.

Tabelle 3-12: Signifikante nichtlineare Abhangigkeiten (alpha=0.05)

Lfd. Merkmal 1 Merkmal 2 Spearman-Rang-
Nr. Korrelationskoeff. rs
1| Rohwert P-Skala IPC Rohwert C-Skala IPC 0,67
2|umgepolter Rohwert P-Skala KKG umgepolter Rohwert C-Skala KKG 0,40
3| Rohwert I-Skala IPC Befindlichkeitspunktwert ,heute" 0,37
4|umgepolter Rohwert I-Skala KKG Befindlichkeitspunktwert ,vor 1 Jahr" 0,37
5|umgepolter Rohwert I-Skala KKG Befindlichkeitspunktwert ,heute" 0,36
6| Rohwert C-Skala IPC umgepolter Rohwert P-Skala KKG 0,32
7] umgepolter Rohwert |-Skala KKG umgepolter Rohwert C-Skala KKG -0,37
8| umgepolter Rohwert I-Skala KKG Anzahl der Gesundheitsbeschwerden | -0,48
9lumgepolter Rohwert P-Skala KKG Anzahl der Gesundheitsbeschwerden | -0,50

3.3.3 Sonstige Abhangigkeiten

Neben den bereits dargestellten, wurden noch folgende qualitative Daten auf Abhangigkeit

von quantitativen Daten untersucht (X %Test fur Vierfeldertafeln):

(Signifikanzniveau alpha=0.05)

SCHULBILDUNG

. Hoéheres Bildungsniveau (gemessen am Schulabschluf? ,Gymnasium™) und , gutes Be

finden heute" (1. >=80 und 2. >=90 Befindlichkeitspunkte) sind statistisch unabhanqig

voneinander.

. Hoéheres Bildungsniveau (gemessen am Schulabschluf? ,Gymnasium™) und tberdurch-

schnittliche Werte sind auf allen Skalen des IPC-Fragebogens statistisch unabhéngig

voneinander.

. Hoéheres Bildungsniveau (gemessen am Schulabschluf? ,Gymnasium™) und unter-

durchschnittliche Werte sind auf allen Skalen des IPC-Fragebogens statistisch unabhan-
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gig voneinander.

. Hoéheres Bildungsniveau (gemessen am Schulabschluf? ,Gymnasium™) und Uberdurch-
schnittliche Werte sind auf allen Skalen des KKG-Fragebogens statistisch unabhangig

voneinander.

. Hoéheres Bildungsniveau (gemessen am Schulabschluf? ,Gymnasium™) und unterdurch-
schnittliche Werte sind auf allen Skalen des KKG-Fragebogens statistisch unabhangiq

voneinander.

SYMPTOMKOMPLEXE:

. Die Angabe von ,, Muskelschmerzen" ist statistisch abh&ngig von der Angabe von

,,Gelenkschmerzen".

. Die Angabe von ,,empfindlichen Lymphknoten im Hals- oder Achselbereich" ist stati-
stisch abh&ngig von der Angabe der Kombination von ,,Muskel-" und , Gelenkschmer-

zen'.

. Bei Vorliegen der Dreierkombination ~empfindl. Lymphknoten", ..Gelenkschmerzen" und

.Muskelschmerzen" hatten die Probanden unterdurchschnittliche Werte auf der |-

Skala des KKG-Fragebogens.

3.3.4 Zusammenfassung der Abhangigkeitspriufungen

Die 0.g. signifikanten Ergebnisse von Abhé&ngigkeitsprifungen von Parametern sind

in Abbildung 3-1 zusammenfassend dargestellt.
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Abbildung 3-1:

Patienten, die sich fiir ,,umweltkrank" halten-Ubersicht der signifikanten linearen und nichtline-
aren Abhéangigkeiten (alpha=0.05).

Die dickgedruckten Pfeile entsprechen pos. Korrelationskoeffizienten, dinngedruckte Pfeile entsprechen
negativen Korrelationskoeffizienten.

Anzahl d. Beschwerden
b

C-IPC )

( P-IPC t
; 4? 4 C-KKG )

Befindlichkeitspunktwert , heute"

Befindlichkeitspunktwert ,v.1 Jahr"

Gelenkschmerzen

)/

Muskelschmerzen und empfindliche Lymphknoten im

Hals-oder Achselbereich

Erlduternde Zusammenfassung (ohne Kausalitdtsanspruch):

. Das Wohlbefinden der umweltkranken Patienten ist statistisch abhangig von hoher internaler
Kontrolliberzeugung.

. Probanden mit unterdurchschnittlicher internaler krankheitsbhezogener Kontrolliiberzeugung hat-
ten haufiger den Symptomkomplex ,Muskelschmerzen-empf.Lymphknoten-Gelenkschmerzen".

. Eine hohe Anzahl von Beschwerden héangt zusammen mit niedrigem Allgemeinbefinden.

. Hohe fatalistische krankheitsbezogene Kontrolliberzeugung geht einher mit niedrigem Allge-
meinbefinden.

. Die gemessenen Kontrollliberzeugungen IPC und KKG sind auf den korrespondierenden Skalen

(I-Skala-IPC/I-Skala-KKG usw.) statistisch voneinander abhangig.
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Das wesentliche Ergebnis der Abhéngigkeitsprifungen ist die Feststellung, dafl3 gutes Befin-

den statistisch zusammenhéangt mit hoher internaler Kontrolliberzeugung. Diagramm 3-20

stellt die unterschiedlichen Befinden-Zeit-Diagramme der jeweiligen internalen Kontrolltber-

zeugungsstile der Probanden dar.

Diagramm 3-20: Befindlichkeit im zeitlichen Verlauf bei verschiedenen Auspragungen von

Internalitét (IPC/KKG)-Mittelwerte.
85

75

Uberdurchschnittliche Internalitat

65

IPC

. ~

IPC

KKG

Gesundheitsbefinden, selbsteingeschatzter Punktwert

45

unterdurchschnittliche Internalitat

35

-5 -4 -3 -2 -1

Jahre vor Befragung

Deutlich wird, daR gutes Gesundheitsbefinden im zeitlichen Verlauf einhergeht mit hohen

Werten fiir internale allgemeine und internale krankheitsbezogene Kontrolliiberzeugung.

Diagramm 3-21 zeigt den Zusammenhang des Gesundheitsbefindens von fatalisch

Kontrolliiberzeugung (gemessen mit dem KKG-Fragebogen).

-externaler
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Diagramm 3-21: Befinden-Zeit-Diagramme der Probanden bei
unterschiedl.fatalistisch-externaler krankheitsbezogener Attribution KKG
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Jahre vor Befragung

Schlechtes Befinden hangt statistisch zusammen mit hoher krankheitsbezogener fatalistisch-

externaler Kontrolliiberzeugung.
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4 Diskussion

Diese Studie befaf3te sich mit der Befindlichkeit und den Kontrolliberzeugungen von 29 Pa-
tienten, die sich fur ,,umweltkrank" gehalten haben. Die Ergebnisse der Studie werden im fol-
genden Punkt fir Punkt vor dem Hintergrund des aktuellen Wissensstandes dargelegt. Zum

Schluf? erfolgen Hypothesenaufstellung, Schlu3folgerungen und Ausblick.

4.1 Qualitative Daten

4.1.1 Gesundheitliche Beschwerden der Probanden

o Die angegeben Beschwerden der 29 Probanden, die sich fur ,,umweltkrank" gehalten
haben, zeichneten sich durch starke Heterogenitat und Unspezifitat aus.

174 Beschwerden wurden von 26 Probanden angegeben. Von ,,Atemnot" bis ,.Zahn-
fleischentziindung", von ,,Geruchsempfindlichkeit auf Kiichendampfe" bis hin zu ,,Primelaller-
gie" reichte das Spektrum. Die Beschwerden stammten zum grof3en Teil aus dem Komplex
der sog. , funktionellen Beschwerden" bzw. Befindlichkeitsstérungen [9]. Befindlichkeit ist eine
subjektiv erlebte Palette von Gefuhlszusténden einer Person zu einem bestimmten Zeitpunkt.

Befindlichkeit umfal3t dabei physische als auch psychische und soziale Variablen.

Die vorgenommene Klassifizierung der genannten Beschwerden erbrachte das (vor dem Hin-
tergrund der Publikationen zum Thema) zu erwartende Ergebnis: die Uberwiegende Anzahl
der Beschwerden liel3 sich in die Klasse der ,,neurologisch-psychiatrischen" Beschwerden ein-
ordnen.

* 37,9% der Beschwerden der umweltkranken Probanden lieBen sich in die Klasse
. psychiatrische/neurologische Beschwerden" einordnen. 29,9% der Beschwerden waren ,,in-
ternistische" Beschwerden, 16,1% ,.dermatologisch-allergologische" Beschwerden, 14,9%
,sonstige" Beschwerden (natirlich ist das Vorkommen von psychiatrisch anmutenden Be-
schwerden nicht gleichzusetzen mit einer psychiatrischen Erkrankung).

Dieses Ergebnis weist in die gleiche Richtung wie das einer Untersuchung an der Uni-
versitat Erlangen-Nurnberg: Bei 66% der Patienten einer umweltmedizinischen Sprechstunde
wurde eine psychiatrische Diagnose gestellt (vs. 25% psychiatr.Diagnosen bei der Allgemein-
bevolkerung bei gleichem Diagnoseverfahren) [25]. Erwahnenswert auch das Ergebnis einer
kontrollierten Studie mit 26 umweltkranken Patienten bei Black et.al. [5], bei welcher u.a. der

psychiatrische Fragebogen DIS, Diagnostic Interview Schedule, als MeRinstrument eingesetzt
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wurde. Der DIS-Fragebogen orientiert sich eng am DSM-III, Diagnostic and Statistical Manual
of Mental Disorders, Third Edition, dem damals aktuellen und international anerkannten ame-
rikanischen Klassifikationssystem fur psychiatrische Erkrankungen (heute DSM-IV). Die Auto-
ren berichteten von einer hochsignifikanten Préavalenz von Symptomen einer ,mood disorder",
einer affektiven Psychose. Symptome einer Major Depression, einer (endogenen) Depression
kamen sechsmal haufiger vor als in der Kontrollgruppe. Angststérungen kamen fast viermal
so haufig bei den umweltkranken Probanden vor, Medikamentenabh&ngigkeit oder Medika-
mentenabusus kamen doppelt so haufig vor.
Das haufig beschriebene Vorkommen einer psychiatrischen bzw. psychosomatischen

Erkrankung (bereits an mehreren Stellen in dieser Arbeit belegt) bei umweltkranken Patienten

la3t mindestens drei Hypothesen zu:

1.  Umweltkrankheiten sind keine eigenstandigen Krankheitsentitaten. Die Symptome sind
Ausdruck einer anderen Erkrankung. Psychiatrische bzw. psychosomatische Symptome lie-
Ren sich dann im Rahmen von ursachlich in Frage kommenden psychiatrischen/psychosoma-

tischen Stérungen erklaren.

2. Psychiatrische/psychosomatische Symptome entstehen, nachdem die Patienten ,,um-

weltkrank" geworden sind.

3. Psychiatrische/psychosomatische Symptome bestehen oder bestanden neben einer

,, Umweltkrankheit".

Kritisch zu betrachten ist die bei dieser Studie vorgenommene Klassenbildung der Beschwer-
den der Probanden: Die Klassenbildung wurde zum Zwecke einer Informationsverdichtung

vorgenommen. Klassenbreite und Klassenanzahl bleiben der Diskussion offen.

Im Fragebogenabschnitt CFS wurden im Rahmen der Erfragung von Nebenkriterien weitere
Beschwerden erfal3t. Die hier gewonnenen Befunde decken sich mit denen der bisher be-

kannten Veroffentlichungen zum Thema. Wichtigste Ergebnisse:

. 66% der Befragten litten unter ,,chronischer Erschopfung", 59% unter ,,Muskelschmer-
zen", 55% unter , Kopfschmerzen eines neuen Typs, Musters oder Schweregrades”, 48% un-
ter ,,.Schmerzen mehrerer Gelenke ohne Schwellung oder Rétung" , 38% unter einer Kombi-
nation aus entweder Kopf- und Gelenkschmerzen, oder Kopf- und Muskelschmerzen, oder
Muskel- und Gelenkschmerzen, 31% unter ,,empfindlichen Lymphknoten im Hals- und Achsel-
bereich". 35% der Probanden gaben ,Mudigkeit" oder , Mattigkeit" oder ,.Schlappheit" an

(Frage 1, Beschwerden). Abb. 4.1 fal3t zusammen:
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f
Abb. 4.1: Umweltkranke Patienten der Studie

(n=29): Haufigste Beschwerden
Erschépfung (66%)
Muskelschmerzen (59%)
Kopfschmerzen (55%)
Gelenkschmerzen (48%)

Mattigkeit/Mudigkeit/Schlappheit (35%)

Lymphknotenempfindlichkeit (31%)

Tabelle 4.1 zeigt die Ergebnisse anderer Studien hinsichtlich der Beschwerden von ,,umwelt-
kranken" Patienten. Die Ergebnisse dieser Studie lassen sich hinsichlich der Beschwerden
nur deskriptiv erortern, sind nicht direkt vergleichbar mit denen anderer Studien (andere Me-
thodik). Trotzdem darf geauRRert werden, dal3 einige Beschwerdemuster besonders héufig bei
umweltkranken Patienten vorzukommen scheinen. So wird haufig von Kopfschmerzen, De-
pressionen, Mudigkeit, Muskel- und Gelenkschmerzen, und Konzentrationsstérungen bei Um-
weltkranken berichtet. Hier kdnnte es sich um ein , Cluster”, ein festes Symptommuster han-
deln. Fraglich ist, ob in Anbetracht der Vielfalt der méglicherweise in Frage kommenden Um-
weltnoxen (setzt man voraus, dal3 es eine kausale Kette Noxe-Umwelterkrankung gibt) nicht
auch ein ebenso vielfaltiges Symptomprofil vorzufinden sein muifite. Die Clusterproblematik

war nicht Gegenstand dieser Studie.

Tab.4.1: Vergleich der prozentual aufgelisteten haufigsten Beschwerden

von Personen, die Uber Umwelterkrankungen klagten

Diese Studie |Environmental Health | School Hygiene Public | umweltmediz.Daten | Ges.Amt

Center [85] H.J. Hopkins [85] Schleswig-H. [52] [Tubingen [85]
(n=29) (n>200) (n=60) (n=272) (n=42)

Erschopfung 66% -
Mattigkeit/Midigkeit 31% 52% 93% 54% 12%
Kopfschmerzen 55% 56% 75% 79% 12%
Muskelschmerzen 59% 25% 80% 58%* 2%
Gelenkschmerzen 48% 26% 70% 58%* 2%
Lymphknotenempfindlichkeit 31% -

* ,Schmerzen im Bereich des Bewegungsapparates"
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Die Anzahl der gesamten unterschiedlichen Beschwerden war untersucht worden, um ggf.
Zusammenhange zwischen Quantitat und Qualitat der Gesundheitsbeeintrachtigungen festzu-

stellen. Wie im folgenden noch dargelegt, ist die Anzahl der Beschwerden der umweltkranken

Patienten signifikant vom Befinden der Patienten abhanaqig.

e 174 Beschwerden wurden von 26 der 29 Probanden der Studie angegeben. Durch-
schnittlich klagte jeder dieser 26 Probanden mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit von 5% utber
vier bis sieben Beschwerden. Ein Proband gab 27, ein anderer sogar 32 Beschwerden an.
Fir das Ergebnis, daR Umweltkranke offenbar relativ viele Beschwerden angeben, gibt es
zahlreiche Beispiele: Die Studie , Dokumentation umweltmedizinischer Daten in Schleswig-
Holstein" [52] kommt zu dem Ergebnis, daf3 von 30 erhobenen Symptomen von den Patienten
mit neurotoxischen Gesundheitsstérungen durchschnittlich 11 aufgezahlt wurden, von den
Patienten mit Vielfacher Chemikalienunvertraglichkeit MCS durchschnittlich 13,5 Symptome
genannt wurden (Arztbriefe von 272 Patienten wurden retrospektiv hinsichtlich neurotoxischer
Gesundheitsstérungen untersucht , da viele Umweltschadstoffe neurotoxische Eigenschaften

haben sollen).

Eine Studie von Ring et al. [71] ergab, dal} von den 30 umweltkranken Probanden durch-
schnittlich sieben (subjektive) Symptome angegeben werden. Diese Zahl liegt noch innerhalb

des 95%-Konfidenzintervalles der Anzahl der Beschwerden bei dieser Studie (4-7).

Zusammenfassend laf3t sich zur Anzahl von Beschwerden sagen, daf3 die untersuchten 29
Probanden vergleichbar viele Beschwerden angaben, wie es bei anderen Untersuchungen
bereits festgestellt wurde. Dieses kdnnte auch einen Hinweis fir die Repréasentativitéat der Pro-

bandengruppe darstellen.

4.1.2 Diagnosen

Die angegebenen Diagnosen der 29 umweltkranken Probanden zeichneten sich wie die ,,Be-
schwerden" durch ihre Heterogenitat aus. , Allergie", , Kreuzbandri", ,,CFS", , Muskelhart-
spann", ,Hypotonie", ,,Holzschutzmittelvergiftung"- die Diagnosen erscheinen so inhomogen
zu sein, wie nur denkbar. Die Ubereinstimmung der &rztlichen Diagnosen jedenfalls scheint
nicht das verbindende Merkmal der untersuchten Gruppe der Umweltkranken zu sein. Auffal-
lig auch, dal3 nur relativ wenige Diagnosen aus dem direkten Diagnosenumfeld ,,Umwelt-
krankheiten"/bzw. ,Umweltsyndrome" (wie z.B. MCS, Sick-Building-Syndrome, Building-rela-
ted lliness) stammten. Nur knapp elf Prozent der 54 angegebenen Diagnosen waren Diagno-

sen aus der Rubrik ,,Umweltsyndrome”.
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Keiner der Probanden gab eine psychiatrische Diagnose an, ein einziger Proband gab die

Diagnose ,.psychosomatische Erkrankung" an.

Wie ist dieser Aspekt angesichts der Pravalenz von psychischen Erkrankungen von ca. 5-
25% in der Allgemeinbevolkerung zu erklaren ? Vier Hypothesen drangen sich auf: 1. Umwelt-
kranke haben weniger haufig psychische Erkrankungen als der Bevdlkerungsdurchschnitt, 2.
Umweltkranke verschweigen an dieser Stelle des Fragebogens eine psychische Diagnose, 3.
Arzte verschweigen ihren umweltkranken Patienten eine psychische Diagnose, 4. Arzte dia-
gnostizieren aus unbekannter Ursache bei Umweltkranken weniger psychische Diagnosen als
bei anderen Patienten, 5. Arzte diagnostizieren bei allen Patienten zu wenige psychische Dia-
gnosen, 6. das Ergebnis ist zufallig. Uber die wahrscheinlichste Hypothese kann hier nur spe-

kuliert werden.

Es darf davon jedoch ausgegangen werden, daf auch die rekrutierten umweltkranken Pro-
banden psychische Faktoren ihrer Erkrankung tendenziell abgelehnt haben, wie es bereits
vielfach fur umweltkranke Patienten beschrieben wurde [z.B. bei 71]. Das kénnte an dieser

Stelle des Fragebogens seinen Ausdruck gefunden haben.

Es gibt zahlreiche Hinweise (siehe auch Kapitel Einleitung ), daf3 bei umweltkranken Patien-
ten haufig eine psychiatrische/psychosomatische Diagnose gestellt werden kann [5, 71], pri-
mar oder sekundar in Bezug auf die Umweltkrankheit. Von 50 Patienten, die sich 1997 in der
Umweltmedizinischen Ambulanz des Institutes fir Hygiene und Umweltmedizin Aachen vor-
stellten [20] konnten in 60% der Falle psychiatrische Stérungen (meist somatoforme Stoérun-

gen) diagnostiziert werden.

Bei der Interpretation der Ergebnisse dieses Fragebogenabschnittes ist zu beachten, daf? es
sich um diejenigen Diagnosen handelte, die den Probanden tberhaupt bekannt waren . Da je-
doch davon auszugehen ist, dal3 einige der Probanden ihre &rztliche Diagnose im Detail gar
nicht kannten (oder daf3 die Patienten die Diagnosen an dieser Stelle verschwiegen haben),
ist das hier dargestellte Ergebnis nur mit der Einschrénkung interpretierbar, daf} es sich um
,reduzierte", ,,gefilterte” und in die Laiensprache , Ubersetzte", urspriinglich mutmaRlich &arztli-

che Diagnosen handelt.

4.1.3 Angegebene Eigendiagnosen

Mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit von 5% gaben die umweltkranken Probanden ein bis zwei
Eigendiagnosen an, welche zu ca. zwei Dritteln mit den bereits besprochenen &arztlichen Dia-

gnosen Ubereinstimmten. Aufféllig ist auch hier die grof3e Bandbreite der Angaben. Die Unzu-
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friedenheit von Umweltkranken mit ,,Schulmedizinern" ist aus den Veroffentlichungen hinrei-
chend bekannt [siehe z.B. 24]. So ist die hohe Quote von Nichtlbereinstimmung der arztli-

chen Diagnosen (ein Drittel) mit den Eigendiagnosen erklarlich.

Die Angabe eines Probanden erscheint ungewollt humoristisch: ,,(H6rsturz), hervorgerufen

durch Krankheiten der Kinder infolge von Wohnraumgiften".

Funf Probanden gaben an dieser Stelle Vergiftungen an (Amalgam-, bzw. Quecksilbervergif-
tungen, Wohnraumgifte etc.). Ein Proband nannte den seiner Meinung nach in Frage kom-

menden Vergiftungsverursacher: der namhafte Pharmakonzern B. aus Mannheim.

4.1.4 Geschlechtsprofil, Schulbildung, Beruf, Familienstand

19 der 29 Probanden waren Frauen (65,5%). Tabelle 4.1.4 vergleicht dieses Profil mit denen
anderer Studien. Tendenz: Es handelt sich bei umweltkranken Patienten mehrheitlich um
Frauen. Verhéltnis 2:1 bis 7:1.

Die Probanden der Studie gliedern sich, was das Uberwiegen der weiblichen Patienten
angeht, im unteren Prozentbereich im Vergleich zu anderen Studien ein. Interessant erscheint
bei der Betrachtung der letzten vier Ergebnisse von Tab. 4.1.4, daR die Verdéffentlichungen
aus Deutschland (Ring, Umweltambulanz, diese Studie) fast identische Geschlechtsprofile
aufweisen. Frauen in Deutschland erkranken offenbar nur doppelt so haufig wie Manner an

Umweltkrankheiten (vs. siebenmal so haufig bei Brodsky/Black [bei 80] in den USA).

Die umweltkranken Probanden der Studie verfigten meist Uber einen héheren Schulabschluf
(38% Gymnasialabschluf3, 34% Realschulabschlul?), keiner der Probanden hatte eine Son-
derschule besucht. Drei der Probanden (10%) waren Studenten, ein Proband war Lehrer, ein
anderer Arzt, zwei waren Ingenieure. Der mittlere bis hohe Bildungsgrad ist bei Umweltkran-
ken mehrfach beschrieben worden, so auch bei Black et al. [5]: ,,They are mostly women,
tend to be well educated (...)." Die hohe Schulbildung der Patienten ist fuir eine noch zu disku-
tierende Therapieform “Psychoedukation” wahrscheinlich nicht von Nachteil. Wobei der Bil-
dungsgrad der Probaden offenbar keinerlei Einfluld auf die Schwere der Erkrankung bzw. auf

die Kontrolliberzeugungen hatte (s.Kapitelabschnitt Abh&ngigkeiten ).

Die relativ hohe Schulbildung der Probanden kénnte ihre Ursache jedoch auch in einer soge-
nannten ,,Response bias" haben: eine Verzerrung durch selektive Beteiligung. ,Bei niedriger

Beteiligungsrate sind besser ausgebildete Personen haufig Uberrepréasentiert” [91].



Seite 72

Tab.4.1.1 : Geschlechtsprofil von umweltkranken Patienten in verschiedenen Studien

% Frauen N Verdffentlichungsjahr

Brodsky-Studie 88 8 1983
Pearson, et al. 68 19 1984
Stewart and Ruskin 83 18 1985
Terr 78 50 1986
Terr [83] 70 90 1989
Kontrollierte Studie Black et al [5] 88 26 1990
Simon et al. [78] 85 11 1990
Ring et al. [71] 67 30 1991
Fiedler et al [26] 73 11 1992
Umweltambulanz Berlin-Steglitz [6] 67 330 1994
diese Studie 66 29 1999
Summe d. Patienten 622

Mittelwert 76 57

Median 73 26

(Tabelle von Sparks et al.[80, 81] entlehnt, modifiziert)

Was den Familienstand angeht, so war fast die Halfte der Probanden unverheiratet, etwa ein
Drittel verheiratet, knapp zehn Prozent geschieden. Leider wurde bei der Konzeption der Stu-
die der Familienstand nicht weiter differenziert. Von Interesse wére u.a. der Anteil von Singles
gewesen. Die o. bereits erwahnte Dokumentation einer Umweltambulanz in Berlin [6] kam zu

dem Ergebnis, daf? ein Drittel der Patienten Singles waren.

4.1.5 Ergebnisse des CFS-Fragebogens

Mit dem Fragebogenabschnitt CFS dieser Studie sollte festgestellt werden, ob bei den Pro-
banden die bereits dargestellten CDC-Kriterien vorliegen. Zwei der Probanden (6,9%) gaben
von sich aus die Diagnose CFS an, welche sich nach Analyse der Ergebnisse des CFS-Fra-
gebogens erhértete. Bei insgesamt vier Probanden (13,8%) erscheint es wahrscheinlich, daR
ein chronisches Midigkeitssyndrom nach den CDC-Kriterien vorgelegen hat. Alle vier ver-
meintlich CFS-kranken Probanden waren Frauen, Altersbereich 39-49 Jahre. Geschlechtspra-
valenz und Altersgruppe passen zu dem vielfach publizierten Bild (siehe Einleitung,
Kap.1.1.2.2).

Zweimal wurde die Diagnose CFS als Eigendiagnose genannt. Die Uberpriifung nach den &l-
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teren Holmes-CDC-Kriterien erbrachte in vier Féllen das wahrscheinliche Vorliegen eines
Chronischen Mudigkeitssyndroms CFS (2 Hauptkriterien plus 4 Nebenkriterien). Die beiden

Probanden, die CFS als Eigendiagnose angaben, erflllten tatsachlich auch diese Kriterien.

Nach den neueren Fukada-CDC-Kriterien fur CFS waren zwei der Probanden CFS-
krank. Diese beiden Probanden hatten jedoch nicht die Diagnose CFS angegeben. Da-
gegen erfillten zwei Probanden mit der angegebenen Diagnose CFS nicht die Fukada-

Kriterien.

Der Fragebogenabschnitt eignete sich auch zum Feststellen von bestimmten Symptomen wie
z.B. Kopfschmerzen. Die dabei gewonnenen Ergebnisse wurden auf Abhangigkeit von ande-

ren Parametern tberpruft (siehe Kapitel 3.3).

4.2 Quantitative Daten

4.2.1 Altersprofil

Man weil3 Giber das Altersprofil bei Umweltkranken [52], daR3 es sich Gberwiegend um Patien-
ten im mittleren Alter handelt. Der oft beschriebene Altersgipfel von Umweltkranken befindet

sich zwischen 30 und 50 Jahren, nur wenige Patienten sind unter 30 Jahre alt.

Die 29 umweltkranken Probanden waren im Mittel 42 Jahre alt. Das Konfidenzintervall fir den
Mittelwert war 37,7 bis 44,9 Jahre (alpha=0.05). Es gab nur zuféllige geschlechtsabhangige
Altersprofilunterschiede. Nach Altersklassen differenziert ergab sich, daf’ die haufigste Klasse
die der 41 bis 50jéhrigen Patienten war. Immerhin 24% der Probanden waren unter 31 Jahre
alt, was sich nicht deckt mit den Ergebnissen anderer Autoren. Dafir liegt das mittlere Alter
(Mittelwert, Median) deutlich im bereits publizierten Bereich [z.B. 26]. Dieses spricht fur die
Reprasentativitat der Stichprobe. Warum offensichtlich nur mittlere Altersgruppen im Kollektiv

erscheinen, muf spekulativ bleiben.

4.2.2 Ergebnisse des IPC-Fragebogens

Das Hauptthema dieser Studie war die Untersuchung der Kontrolliberzeugung von umwelt-

kranken Patienten in Hinblick auf ihr (subjektives) Befinden. Zur Untersuchung der Kontrolli-

berzeugung wurden der IPC-Fragebogen von Krampen sowie der KKG-Fragebogen von Lo-
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haus/Schmitt als bekannte und valide Mel3instrumente eingesetzt.

Die Kontrolluberzeugung stellt in der allgemeinen und medizinischen Psychologie eine wichti-
ge Entscheidungs- und Vorhersagevariable fir menschliches Verhalten dar. Man unterschei-
det eine generelle von einer krankheitsbezogenen Kontrolliiberzeugung. Die Stichprobe der

Umweltkranken wurde auf beide Aspekte hin untersucht.

Der IPC-Fragebogen mif3t die generellen Kontrolliiberzeugungen, der KKG-Fragebogen die
bereichspezifischen Kontrolliberzeugungen zu Krankheit und Gesundheit. Lenkt man die Auf-
merksamkeit des Probanden beim Ausfillen des KKG-Fragebogens auf die jeweilige Erkran-
kung, hier auf Umwelterkrankungen, so lassen sich auch noch bereichsspezifische Kontroll-

Uberzeugungen zur jeweiligen Erkrankung messen.

Die Kontrolliiberzeugung stellt eines von vielen Konzepten zur Typisierung von Verarbei-
tungsmustern von Gesundheitsgefahren dar: weitere sind u.a. Attributionen, aktiver vs. passi-
ver Verarbeitungsstil [72]. Wie glaubt ein Patient eine gesundheitliche Gefahrdung durch Um-
weltbelastungen beeinflussen zu kénnen ? Kontrolliberzeugungen sollen dabei als Uberdau-
ernde Grundhaltungen gegeniiber verschiedenen Situationen und Lebensfragen aufgefal3t

werden [72]. Bereichsspezifische Kontrolliberzeugungen zu Umweltgefahren und Belastun-

gen kénnten einen wesentlichen Faktor des individuellen Copings (Krankheitsbewaéltigung) bei

Umweltkranken darstellen.

Wie bereits in anderen Kapiteln erdrtert und belegt, unterteilt man die Kontrolliberzeugungen
in die drei Bereiche internale, externale und fatalistische Kontrolliiberzeugung. Personen mit
hoher internaler Kontrolliiberzeugung glauben in hohem Maf3e, dal sie Ereignisse in der per-
sonenspezifischen Umwelt und das eigene Leben selbst kontrollieren. Personen mit hoher in-
ternaler Kontrolliberzeugung informieren sich gezielt und inhaltlich zu Lésungen von Proble-
men. Dadurch sind sie haufig in der Lage, sich selbst zu helfen. Hohe Internalitit bedeutet
meist auch gesundheitsférderndes bzw. krankheitsvermeidendes Verhalten, sofern die Initiati-
ve des Patienten gestéarkt wird (z.B. durch Zugehorigkeit einer Selbsthilfegruppe). Personen
mit hoher externaler Kontrolliiberzeugung fuhlen sich , machtlos”, unterliegen eher dem sozia-
len Konformitatsdruck, fiinlen sich ,,machtigeren” Personen (z.B. Arzten, Pflegepersonal) hilf-

los ausgesetzt [45].

Personen mit hoher fatalistisch-externaler Kontrolliberzeugung glauben, ,.daf? die Welt un-
strukturiert und ungeordnet ist" [45], und das Lebensereignisse demzufolge ein Produkte des

Schicksals, des Gliicks oder Pechs darstellen.
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Es bestehen laut G. Krampen [45] hochsignifikante positive Skaleninterkorrelationen
(alpha=0.001) zwischen Externalitét und fatalistischer Externalitéat: Hohe externale Kontrolli-
berzeugung ist offenbar assoziiert mit hoher fatalistisch-externaler Kontrolliiberzeugung und

umgekehrt. Auch diese Studie kommt zu diesem Ergebnis (siehe Tabelle 3-12).

Personen, die eine hohe internale Kontrolliiberzeugung besitzen, mi3ten eher in der Lage
sein, Belastungssituationen, wie z.B. Umweltbelastungen oder Umwelterkrankungen psy-
chisch zu verarbeiten. Theoretisch ist daher eine hohe internale Kontrolliberzeugung ein the-
rapeutisches Ziel. Nur der Extremfall von hoher internaler Kontrolliiberzeugung, der sich viel-

leicht in Form von Selbstlberschatzung ausdruckt, ist vermutlich kontraproduktiv.

Die bei dieser Studie beobachteten Ergebnisse des IPC-Fragebogens bei den umweltkranken
Probanden sind fur sich gesehen nicht auffallig gegentber der Normierungsstichprobe (Signi-

fikanzniveau alpha=0.05). Umweltkranke Patienten haben offenbar die gleiche ,,Ausstattung"”

an allgemeinen Kontrolliiberzeugungen wie die Normierungsstichprobe.

Dabei ist anzumerken, dal3 es sich bei diesem Ergebnis um generelle Kontrolliiberzeugungen
handelt. Die Attribution ,,umweltkrank" jedoch bezieht sich auf eine spezielle Ebene der Kon-
trolliberzeugung, welche eher mit dem noch zu diskutierenden KKG-Fragebogen erfal3t wer-

den kann.

Interessant ist die allgemeine Kontrolliiberzeugung jedoch hinsichtlich der Erkrankungsschwe-
re und Dauer: Wie sich herausgestellt hat, profitieren die umweltkranken Probanden of-

fenbar von hoher internaler genereller Kontrolliberzeugung (s.u.).

Ein weniger interessanter Befund ist, daf? die weiblichen Umweltkranken signifikant (al-
pha=0.05) hohere mittlere Werte auf der Internalitatsskala IPC erreichten, als die M&nner des
Kollektivs. Diese hoheren Werte lagen jedoch noch innerhalb des Bereichs ,, durchschnittliche
internale Kontrolliberzeugung". Zwangslaufig wirft sich hier die Frage auf, warum trotz dieser
(theoretischen) ,.erhdhten Copingfahigkeit" Frauen sehr viel haufiger als Manner an Umwelter-
krankungen bzw. Umweltsyndromen erkranken. Dieses Ergebnis wére im Rahmen einer Stu-
die mit entsprechendem Studiendesign und mit gréRerem Stichprobenumfang ggf. klarungs-

wardig.

4.2.3 Ergebnisse des KKG-Fragebogens

Der KKG-Fragebogen mif3t die Kontrolliberzeugungen zu Krankheit und Gesundheit. Wichti-

ge Anwendungsgebiete liegen im Bereich der Krankheitsprophylaxe und der Patientencompli-
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ance [51]. Wie bereits in Kapitel 1 und 2 beschrieben, basiert der KKG-Fragebogen auf der

sozialen Lerntheorie von Rotter.

Unterschiedliche Krankheiten bieten den Erkrankten auch unterschiedliche Kontrollmdglich-
keiten. Dieses sollte sich auch in den krankheitsbezogenen Kontrolliiberzeugungen nieder-
schlagen. Dal’ dieses so ist, haben die Autoren des KKG-Fragebogens, Lohaus & Schmitt
[51], fur bestimmte Erkrankungen auch nachgewiesen (Vergleich Diabetes mellitus, Asthma
bronchiale und Alopecia areata) [76]. Andere Autoren [Salewski u.a. bei 51] haben noch an-
dere Patientengruppen diesbeziglich untersucht: Patienten mit Arthrose, Morbus Bechterew,
Polyarthritis, Hypotonie, Morbus Crohn, chronischer Schmerz u.a.. Dabei ergaben sich tat-
sachlich unterschiedliche Kontrolliiberzeugungsmuster, welche sich jedoch tiberwiegend noch

im Bereich der , durchschnittlichen" Kontrolliiberzeugung der jeweiligen Skala befanden.

Es muf3te sich analog auch fur Umweltkrankheiten ein bestimmtes Kontrolliberzeugungsmu-

ster nachweisen lassen.

Die gemessenen Kontrolliberzeugungen zu Krankheit und Gesundheit unterschieden
sich nicht von denen der Normierungsstichprobe (Signifikanzniveau alpha=0.05). Um-
weltkranke Patienten haben offenbar die gleiche , Ausstattung" an krankheitsbezoge-

nen Kontrolliberzeugungen wie die Normierungsstichprobe.

Hier gilt das bereits zum Thema IPC gesagte: Betrachtet man die Kontrolliiberzeugungen los-
gel6st von den Manifestationen einer Erkrankung (nur in Bezug auf die ,,Diagnose"), so erge-
ben sich nicht zwangslaufig krankheitstypische Kontrolliiberzeugungsmuster. Wie weiter un-
ten noch beschrieben wird, ergaben sich jedoch Abhangigkeiten des Gesundheitsbefindens
von der hier gemessenen (krankheitsbezogenen) Kontrolliiberzeugung: Hohe Internalitét
hatte positiven Einflu3 auf das Befinden, hohe fatalistische-externale Kontrolliiberzeu-
gung hatte einen negativen Effekt auf das Gesundheitsbefinden bei Umweltkranken

(s.u.).

Krankheitsbezogene Kontrolliiberzeugungen, auch zu Umweltkrankheiten, sind ein wichtiges
Element des Copings. Umweltkranke Patienten mit gutem Befinden scheinen priméar oder se-
kundar hohe internale und niedrige fatalistisch-externale allgemeine und spezielle Kontrolli-
berzeugungen zu haben. Hypothese: Stéarkt man die internale Kontrolliiberzeugung und
schwécht man die fatalistische Kontrolliberzeugung von umweltkranken Probanden, so kénn-
te sich u.U. das Gesamtbefinden verbessern. Diese Hypothese a3t sich nur mit einer ent-
sprechend ausgestalteten kontrollierten Studie Uberprifen. Die hier vorliegende Untersuchung

bietet eventuell eine vielversprechende Basis fiir ein entsprechendes Studiendesign.
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4.2.4 Befindlichkeit im zeitlichen Verlauf

Befindlichkeit bzw. Befinden ist eine subjektiv erlebte Palette von Geflihlszustdnden zwischen
Wohlbefinden und Unbehagen, die somatische als auch psychische Dimensionen beinhaltet.
Es ist ein Parameter, der in der somatischen Medizin kaum bzw. gar keine Rolle spielt, wohl
weil er subjektiv ist. Die Befindlichkeit [9] ist aber zunehmend Gegenstand vieler Forschungs-
arbeiten. Speziell in der Umweltmedizin ist die Befindlichkeit ein wichtiges und neues For-

schungsfeld.

Bei Umweltkranken, die meist polytope, psychosomatisch anmutende Beschwerden haben,
lassen sich selten , harte", objektivierbare Befunde eruieren. Deshalb erschien das Befinden
dieser sich oft schwerkrank fiihlenden inhomogen Gruppe ein geeigneter Parameter zum Ein-
schatzen des Schweregrades der jeweiligen ,,Umweltkrankheit" zu sein. AuRerdem ist die Be-
findlichkeit nicht notwendigerweise abhéngig von der Existenz eines wahrnehmbarenen Um-

weltreizes [9].

Das Befinden der umweltkranken Patienten war im Durchschnitt gesehen schlecht. Der Mittel-
wert (als auch der Median) von rund 60 Befindlichkeitspunkten (zum Zeitpunkt der Befragung)
auf der verwendeten modifizierten CFIDS Disability Scale nach D.Bell entsprach folgender

Aussage:

,In Ruhe leichte bis méRige Beschwerden, die sich unter Belastung verschlimmern; Aktivitat
liegt bei 70-90% des Gewohnten, klar erkennbare Begrenzung der Tagesaktivitat; nicht in der
Lage, ganztags mit kdrperlichem Einsatz zu arbeiten, aber fahig, einer leichten Vollzeitbe-

schaftigung bei gleitender Arbeitszeit nachzugehen. "

Mit anderen Worten: die umweltkranken Probanden fiihlten sich im Durchschnitt gesehen zu
krank, um ganztags koérperlich zu arbeiten. Selbst wenn man den oberen Wert des 95%-Konfi-
denzintervalles fir den Median betrachtet (80 Punkte), so ergeben sich deutliche Befindlich-
keitsdefizite: , In Ruhe leichte Beschwerden, die sich unter Belastung verschlimmer; minimale
Einschrankungen der Aktivitaten bei Belastung; anstrengende Ganztagsarbeiten mit Proble-

men.

Nimmt man den unteren Wert des Konfidenzintervalles fir den Median (40), so ergaben sich,
was die berufliche Leistungsfahigkeit angeht, bereits starke Einschrédnkungen: ,Unféhig, an-
strengendere Aufgaben auszufiihren, ..., imstande, leichtere Aufgaben 3-4 Stunden am Tag

auszufihren...".
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Betrachtet man die Summenhé&ufigkeiten, so war der haufigste Befindlichkeitspunktwert 30
Punkte. Fast 21% der 29 umweltkranken Probanden flhlten sich so krank, daf sie ihr Befin-
den mit 30 Punkten einschatzten: ,,In Ruhe mafige bis schwere Symptome, starke Beschwer-
den bei allen Anstrengungen, Aktivitat auf 50% des Gewohnten reduziert; Aktivitat auf 50%
des Gewohnten reduziert, hauptséchlich auf das Haus beschrénkt, (...)." D.h. jeder Funfte

Umweltkranke der Studie fuihlte sich offenbar stark durch die Krankheit eingeschréankt.

Die eingesetzte Befindlichkeitsskala erfillt nicht die Gutekriterien eines psychologischen

Tests. Die Skala wurde trotzdem eingesetzt, weil es fur Umweltkrankheiten bisher keine psy-

chometrisch gesicherte Befindlichkeitsskalen gab. Als Beispiel eines anerkannten MeRinstru-

mentes von Parametern der Befindlichkeit sei das POMS (Profile of Moods States, McNair bei

[10]) genannt.

Die hier eingesetzte Befindlichkeitsskala fur CFS-Kranke nach Bell untersucht im wesentli-

chen die

- korperliche Leistungsfahigkeit
- Aktivitat
- Arbeitsfahigkeit.

Das bedeutet, dal3 nur ein Teilbereich von Befindlichkeit untersucht werden konnte. Aspekte
wie Angst, Midigkeit, MiBmut usw. (mentale/soziale/psychische Dimensionen) wurden nicht
erfal3t. Die Einengung auf die rein somatische Ebene von Befindlichkeit ist ein Manko der
CFIDS-Befindlichkeitsskala von Bell.

Ein weiteres wichtiges Ergebnis ist, daf3 sich das (somatische) Befinden der umweltkranken
Probanden im Zeitraum der letzten 5 Jahre nach eigener Einschatzung signifikant (aipha=0.05)
verschlechtert hat. Das macht deutlich, dafd Personen, die sich flir umweltkrank halten, chro-
nisch erkrankt sind, und daf3 sich das Befinden immer mehr verschlechtert hat. Das Ergebnis
eignet sich gut fur die noch zu diskutierenden Abhéngigkeiten: Welche Art von Kontrolluber-
zeugung wirkt sich guinstig auf das Befinden aus ? Gibt es geschlechts- oder bildungsabhén-

gige Unterschiede ?

Das eingeschatzte korperliche Befinden vor funf Jahren wurde im Mittel (Median) mit 80
Punkten eingeschétzt. Das entspricht der Aussage ,,In Ruhe leichte Beschwerden, die sich
unter Belastung verschlimmern; minimale Einschrankungen der Aktivitaten bei Belastung; an-

strengende Ganztagsarbeit mit Problemen".
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Haufigster retrospektiv angegebener Punktwert (31% der umweltkranken Probanden) fir den
Zeitpunkt funf Jahre vor Befragung war 100 Punkte , was bedeutete: ,, Keine Beschwerden;

normale Aktivitat; Arbeit und Belastungen problemfrei".

Es lie sich ein negativ-linearer Zusammenhang zwischen Befinden und zeitlichem Verlauf

feststellen. Je langer der betrachtete Zeitpunkt fiir die Einschatzung des Befindens zuriicklag,

desto besser wurde die Befindlichkeit von den Probanden eingestuft (Grafik 4.3.1).

Grafik 4.3.1: Statistische Abhangigkeit Befindlichkeitspunktwert/zeitlicher Verlauf (Schema)

Wohlbefinden

(Patienten, die sich fur umweltkrank halten)

P Zeit

vor 5 Jahren heute

Das hier eingesetzte Verfahren ist ungewohnlich: Die Probanden sollten retrospektiv ihr Befin-
den fir verschiedene bereits vergangene Zeitraume anhand der besprochenen Skala einstu-
fen. Das Ergebnis ist damit nicht gleichzusetzen mit dem einer echten kontrollierten Langs-
schnittstudie. Daten, die retrospektiv erhoben werden, kdnnen stets verzerrt sein - selektive
Erinnerung [91]. Fraglich ist, ob die als ,,psychofeindlich" bekannte Gruppe der Umwelt-
kranken sich Gberhaupt fir eine Langsschnittstudie (womdglich mit psychoedukativer

(s.u.) Intervention) zur Verfigung gestellt hatte.

4.3 Abhangigkeiten

Die linearen, auf dem 95%-Niveau signifikanten Abhangigkeiten waren z.T. formaler, jedoch
auch inhaltlicher Natur: Formale statistische Abhangigkeiten waren zwischen den korrespon-
dierenden Skalen C-IPC und C-KKG, P-IPC und P-KKG, I-IPC und I-IPC festzustellen. Wei-
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terhin wurden halbformale lineare Abhé&ngigkeiten zwischen P-IPC und C-KKG, sowie (neg.li-
near) zwischen I-IPC und P-KKG ermittelt. Diese genannten Ergebnisse sind als wichtiger Be-
weis der prinzipiellen Validitat der beiden Fragebdgen IPC und KKG zu werten. Die Kontrolli-
berzeugungen einer Person zeigten bei beiden MeRinstrumenten in die gleiche Richtung. Das
entspricht der theoretischen Erwartung: z.B. sollte eine hohe fatalistisch-externale krankheits-
bezogene Kontrolliiberzeugung sich auf der Basis einer ebenso external-fatalistischen gene-

rellen Kontrolliiberzeugung griinden.

Interessant sind die ermittelten inhaltlichen linearen Abhangigkeiten:

1. Das Befinden der Umweltkranken zum Befragungszeitpunkt korrelierte negativ linear

mit der Anzahl der angegeben Beschwerden . D.h. je mehr Beschwerden ein Umweltkranker

angab, desto schlechter war sein Befinden. Damit ist die Anzahl der Beschwerden fiir sich

gesehen schon als ein diagnostischer Parameter fir die Schwere der Erkrankung zu werten.

Grafik Nr. 4.3.2 stellt dieses Ergebnis vereinfacht dar:

Grafik 4.3.2: Statistische Abhangigkeit Befindlichkeitspunktwert/Anzahl der Beschwerden

gutes Befinden (Schema)

(Patienten, die sich fur umweltkrank haltenj'

Anzahl der Beschwerden

2. Hohe fatalistisch-externale Kontrolliberzeugung im Bereich Krankheit und Gesundheit
korrelierte negativ linear mit dem Befinden zum Befragungszeitpunkt: D.h. je mehr ein Um-
weltkranker sich ohne Kontrollmdglichkeit gegentiber seiner Erkrankung wahnte, je mehr er

an Chaos und Schicksal glaubte, desto schlechter war sein Befinden (Grafik 4.3.3).
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Grafik 4.3.3: Statistische Abhangigkeit Befinden/C-Skala-Kontrolliberzeugung KKG (Schema)

gutes Befinden

[Patienten, die sich fur umweltkrank halten)

hohe fatalistisch-externale Kontroliiberzeugung
(KKG)

Bei den nichtlinearen, auf dem 95%-Niveau signifikanten Ergebnissen ergaben sich ebenfalls
formale wie inhaltliche Korrelationen: Formal statistisch abhangig sind P-Skala IPC und C-
Skala IPC, P-KKG und C-KKG, I-KKG und C-KKG. Weiterhin sind C-IPC und P-KKG halbfor-
mal voneinander abhéangig (halbformal, da nicht zwangsweise die Ergebnisse des IPC-Frage-
bogens gleichsinnig mit denen des KKG-Fragebogens korrelieren miissen). Die beiden Frage-
bdgen beziehen sich auf unterschiedliche Kontrolliberzeugungsebenen. Trotzdem ist es
wahrscheinlich, dafd sich bestimmte Kontrolliberzeugungsmuster einer Person sowohl in der

allgemeinen als auch der krankheitsspezifischen Ebene wiederfinden lassen sollten.

Inhaltliche, nichtlineare, auf dem 95%-Niveau signifikante Zusammenhéange:

Je héher die internale allgemeine Kontrolliberzeugung (IPC-Fragebogen) von umweltkranken
Patienten, desto besser schatzten diese ihr Befinden zum Zeitpunkt der Befragung ein (Grafik
4.3.4). Hier bestatigt sich die fiir andere Erkrankungen bereits vielfach in der Literatur
beschriebene Aussage, dalB hohe internale Kontrolliberzeugungen sich meist glinstig
auf den Krankheitsverlauf auswirken. Beispiele aus der Literatur: Lasar und Kotterba [48]
konnten 1997 zeigen, dal3 gutes Coping bei Multipler Sklerose mit hoher internaler Kontrolli-
berzeugung einherging. Ray et al. [58] konnten in einer Studie mit 137 CFS-Patienten nach-
weisen, dalR Patienten mit niedriger internaler Kontrolliiberzeugung starker unter Midigkeit lit-
ten. Depressive Patienten wiesen bei Rader et al. [57] eine niedrige internale und hohe exter-

nale Kontrolliberzeugung auf.

Aber es gibt auch Gegenbeispiele: Bei einer Studie mit Lungenkrebspatienten [16] konnte kei-
nerlei Einflul? der (krankheitsbezogenen) Kontrolliiberzeugung auf die Lebensqualitat festge-
stellt werden. Buchwald et al. [8] berichteten, dal MCS-, CFS- und Fibromyalgiesyndrompa-

tienten sich nicht unterschieden, was die krankheitsbhezogene Kontrolliiberzeugung anging.
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Bei einer groRen Raucherstudie mit iber 11000 Personen [2] zeigte sich, dal3 Ex-Raucher
niedrigere Kontrolliberzeugungen im internalen und external-fatalistischen Bereich aufwie-
sen. Innerhalb der Rauchergruppe war die Kontrolliiberzeugung in Zusammenhang mit Ge-
sundheitseinstellungen nur wenig fiur die Haufigkeit des Rauchens verantwortlich. Hier zeigt
sich, dal3 praventives Gesundheitsverhalten stark von der jeweiligen Krankheit bzw. Situtation
abhéngt. Fur das Abgewthnen des Rauchens scheinen eher niedrige internale und niedrige
external-fatalistische Kontrolliiberzeugungen hilfreich zu sein. Und wir erinnern uns: Uberhéh-

te internale Kontrolliberzeugungen kénnen zu Complianceproblemen fiihren [76].

Fur Alkoholiker konnte gezeigt werden [44] dal3 sie hdhere externale und héhere external-fa-
talistische Kontrolliberzeugungen aufwiesen als Nichtalkoholiker. Das legt den Schiuf3 nahe,
daf die fatalistisch-externale Kontrolliberzeugung einen nicht zu unterschatzenden Einfluf3

auf das Coping hat. Fur die umweltkranken Probanden der Studie konnte dieses nachgewie-

Grafik 4.3.4: Statistsche Abhangigkeit Befinden/internale Kontrolliberzeugung (IPC/KKG)

gutes Befinden (Schema)

A

(Patienten, die sich fir umweltkrank halten]l

P hohe internale Kontroliiberzeugung

sen werden (siehe oben und Grafik 4.3.3).

Gleichsinnig war auch die statistische Abhéngigkeit zwischen I-KKG und Befinden zum Zeit-
punkt der Befragung bzw. zum Zeitpunkt ,vor einem Jahr". Eine niedrige Anzahl von Be-
schwerden der umweltkranken Probanden war von hoher internaler krankheitsbezogener
Kontrolliberzeung statistisch abhangig. Dieses bestétigt die Hypothese der gunstigen Wir-

kung von hoher internaler Kontrolliilberzeugung -auch bei Umweltkranken- gleich mehrfach.

Ein Ergebnis der Abhangigkeitsprifungen milderte die Glltigkeit der 0.g. Hypothese: Hohe
externale krankheitsbezogene Kontrolliberzeugung hing ebenfalls statistisch zusammen mit

niedriger Zahl von Beschwerden. Daraus laf3t sich ableiten, dal3 gutes Befinden bei Umwelt-
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kranken von beiden Faktoren, hoher internaler als auch hoher externaler Kontrolliiberzeu-

gung statistisch abhangt, mit einem héherem Gewicht auf der hoheren Internalitat.

Die untersuchten Zusammenhange zwischen Schulbildung und Kontrolliberzeugungen
IPC/KKG waren mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit von 5% nur zuféllig. Gute Schulbildung
bedeutet also nicht automatisch, daf? auch eine ,elaborierte" Kontrolliberzeugung (z.B. gerin-
ge fatalistisch-externale Kontrolliberzeugungstendenz) vorhanden ist. Krampen [45] konnte
ebenfalls keine Unterschiede in den IPC-Fragebogenskalen ,,zwischen verschiedenen sozio-

graphischen Personengruppen” finden.

Bei der Analyse bestimmter Symptome ergab sich mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit von finf
Prozent (Grafik 4.3.5):

Grafik 4.3.5 - Umweltkranke Patienten: Symptome und Abhangigkeiten (p=0.95, Schema)

( Gelenkschmerzen
A

& > (empfindliche Lymphknoten)
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unterdurchschnittliche

internale Kontrolliberzeugung
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Grafik 4.3.5 verdeutlicht, daf3 unterdurchschnittliche internale Kontrolliiberzeugung auf der
Ebene ,,Krankheit und Gesundheit" sich unginstig auf den Gesundheitszustand von Umwelt-
kranken auswirkte, weil subjektive Befunde wie Gelenkschmerzen, Muskelschmerzen und
empfindliche Lymphknoten signifikant (alpha=0.05) haufiger waren. Dieses pafit zu dem be-
reits dargestellten Ergebnis, daf3 das Befinden der Umweltkranken besser war unter hoher in-
ternaler Kontrolliberzeugung. Zur Verdeutlichung ist hier nochmals Ergebnisdiagramm 3-20

in schematisierter Darstelluna abaebildet (Grafik 4.3.6):
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Grafik 4.3.6: schematisierte Darstellung der Befindlichkeit im zeitlichen Verlauf bei verschiedenen

Auspragungen von Internalitat (IPC/KKG)

Wohlbefinden

E‘Jberdurchschnittlich internal KKG)

/)

Uberdurchschnittlich internal IPC

~

unterdurchschnittlich internal KKG

unterdurchschnittlich internal IPC

,

N\
a
vor 5 Jahren J heute /

Anhand dieser Grafik wird nochmals deutlich, daf umweltkranke Patienten offenbar ein bes-

seres Gesundheitsbefinden haben, je héher ihre internale Kontrolliberzeugung ist. Dabei

wirkt sich offenbar die krankheitsbezogene internale Kontrolliberzeung starker positiv auf das

Befinden aus, als die mit dem IPC-Fragebogen gemessene allgemeine Kontrolliberzeugung.
Uberdurchschnittlich internal attribuierende Umweltkranke wiesen einen Aufwartstrend des

Befindens auf, unterdurchschnittlich internal attribuierende Probanden einen Abwartstrend.

4.4 Schwachen der Studie

1. Die Fallzahl ist mit 29 Probanden relativ klein. Damit ist die Stichprobe u.U. nicht repréa-
sentativ fiur die Gesamtheit der Umweltkranken. Die geringe Fallzahl ist Folge der geringen

Response (nur ca. 10% Ricklauf). Griinde fur den geringen Ricklauf sind u.a., daf? die Studie
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medizinpsychologische Aspekte untersucht hat, durchgefiihrt von der psychiatrischen Abtei-
lung des Universitats-Krankenhauses Eppendorf. Die Tatsache, daf’ psychische Aspekte von
Umwelterkrankungen untersucht werden sollten, war den angesprochenen Umweltkranken
bewuf3t. Moglicherweise ist die Nichtteilnahme durch die bereits diskutierten Psychiatrisie-

rungsangste der Betroffenen verursacht.

Betrachtet man nochmals Tabelle 4.1.1 dieses Kapitels, so sind relativ viele Studien tber Um-
weltkranke mit dem Manko der geringen Fallzahl behaftet. Die vorliegende Studie befindet

sich diesbeziiglich -medianbetrachtet- im Mittelfeld.

2.  Die Studie wurde ohne Kontrollstichprobe durchgefiihrt. Dieses war nur mdéglich, weil die
beiden fir die Fragestellung relevanten Fragebdgen IPC und KKG bereits normiert sind. Hin-
gegen sind der Abschnitt ,,Gesundheitsbefinden im retrospektiv erhobenen Verlauf' sowie der
CFS-Fragebogen nicht normiert, es ist daher unklar, welche Ergebnisse nicht-umweltkranke

Probanden bei diesen Fragebdgen erreichen wirden.

3.  Das EinschluRkriterium , krank durch Umwelt" ist nicht unproblematisch: Kann man
Uberhaupt eine gemeinsame Kausalattribution einer so inhomogen erscheinenden Gruppe
evaluieren ? Vielleicht fuhrt ein MCS-Patient seine Beschwerden eher ,auf die Umwelt" zu-
ruck als ein Elektrosmog-Kranker ? Gehéren MCS, CFS, Fibromyalgie, Elektrosmogsyndrom
usw. wirklich in die gleiche Obergruppe ,Umweltkrankheiten" ? Schlief3lich sind sie allesamt
pathogenetisch unklar ! Zumindest theoretisch konnte durch das Einschlu3kriterium , krank
durch Umwelt" eine atiologieunabhéngige Gemeinsamkeit zwischen den verschiedenen Um-

weltsyndromen hergestellt werden, um grundlegende Daten erheben zu kénnen.

4.5 SchlufZfolgerungen

. Hohe internale und niedrige fatalistisch-externale Kontrolliberzeugungen zu er-

reichen ist moglicherweise ein wiinschenswertes Therapieziel bei Umweltkranken.

Die Gruppe der umweltkranken Patienten ist inhomogen, was die Atiologie und Symptomatik
angeht. Es fehlt daher auch an einer allgemeingultigen Therapie. Der Nachweis, dal3 be-
stimmte (meist unspezifische) Symptome durch eine chronische Belastung mit einem
Umweltschadstoff in niedriger Dosis hervorgerufen werden, a3t sich (wie bereits dargestellt)

nur schwer erbringen.
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Die ,Umweltkrankheit" ist keine anerkannte Krankheitsentitat, sondern eine subjektive Kau-
salattribution. Die Patienten sind unter dieser subjektiven Kausalattribution einem grof3en Lei-
densdruck ausgesetzt, was sich bei dieser Studie u.a. in reduzierter Befindlichkeit nieder-
schlug. Kontrolliberzeugungen, als ein wesentliches Element des individuellen Co-
pings, stellen nach den hier dargestellten Ergebnissen zufolge erstmals ein symptom-
unabhangiges Therapiefundament fir Umweltkranke dar. Nach Ausschluf3 der Differenti-

aldiagnosen wéaren psychoedukative Verfahren zur Verbesserung des individuellen Copings

denkbar:

. Eine systematische psychosoziale Intervention, bei der die allgemeinen und krankheits-
spezifischen internalen Kontrolliberzeugungen der umweltkranken Patienten gestarkt, und
fatalistisch-externale Kontrolliiberzeugungen abgemildert werden, kénnte einen vielverspre-
chenden Therapieansatz darstellen. In Anbetracht der , Psychiatriedngste” dieser Personen-
gruppe wird jedoch die praktische Durchfiihrung vor deutlichen Schwierigkeiten stehen. FEir

einen Teil dieser inhomogenen Betroffenengruppe kénnte ein psychoedukatives Verfahren die

Befindlichkeit bessern und die Chronifizierung stoppen.

Fur CFS-Patienten konnte 1998 von Heijmans [37] gezeigt werden, dald CFS-Patienten mehr
Einschrankungen im physischen, psychischen und sozialen Bereich hatten, wenn sie ihre

Kontrolle als gering einschétzten, und CFS als schwere Erkrankung wahrnahmen. Es gilt da-
her, mit Hilfe einer Verhaltenstherapie auch die Kontrollmdglichkeiten Giber die Erkran-

kung ,Umweltkrankheit" zu vermitteln.

Es gibt bereits kontrollierte, randomisierte Studien mit CFS-Patienten bei denen kognitive Ver-
haltenstherapien erfolgreich durchgefiihrt wurden [77, 11, 6]. Zum Beispiel fanden M. Sharpe
et.al. [77] 1996 bei einer kontrollierten Studie (n=2x30) heraus, daf sich eine Verhaltensthera-
pie, kombiniert mit konventioneller somatischer (medikamentéser) Therapie giinstig auf das
Befinden, auch auf das Langzeitbefinden, auswirkt. MeRinstrument der Befindlichkeit war der
Karnofsky-Index (siehe Methodik ). 73% der Patienten, denen eine spezielle Verhaltensthera-
pie angeboten wurde, zeigten eine befriedigende Verbesserung der Gesamtbefindlichkeit, ge-
geniber 23% in der Kontrollgruppe. Die Verhaltenstherapie beinhaltete u.a. die Anleitung, Be-
rufs- und Beziehungsprobleme aktiv zu I6sen, Vermeidungsverhalten aufzugeben und Ten-
denzen zu Selbstkritik und Ubersteigertem Perfektionismus entgegenzutreten. Bonner et al.
[11,6] kamen zu vergleichbaren Ergebnissen: 50 Patienten mit CFS erhielten eine kognitive

Verhaltenstherapie, z.T. kombiniert mit medikamentéser Therapie mittels Antidepressiva. Eine
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Follow-up-Studie bestétigte weiterhin auch den Langzeiterfolg einer solchen Therapie.

Eine Studie von Manu et al. [53] kam u.a. zu dem Ergebnis, daf? die Lebensqualitat von CFS-
Kranken umso schlechter war, je starker die hypochondrische Disposition war. Auch hypo-

chondrischen Tendenzen gilt es somit psychoedukativ entgegenzutreten.

Eine weitere Studie Uber die Wirksamkeit von kognitiver Verhaltenstherapie bei CFS-Patien-
ten wurde von Friedberg et al. 1994 [29] verdffentlichtlicht. Weitere Hinweise in der Literatur
fur eine Wirksamkeit von Verhaltenstherapien fur bestimmte Umweltsyndrome sind beschrie-
ben: Hillert et. al. stellten 1998 fest [39], dal3 ,elektrisch hypersensitive" Patienten, also Perso-
nen, die sensibel auf , Elektrosmog" reagieren, von einer kognitiven Verhaltenstherapie profi-

tierten (n=10, 12 Kontrollpat.).

Die verhaltenstherapeutischen Anséatze erscheinen erfolgversprechend zu sein. Inwie-
weit diese Ansétze auf alle Umweltkranken Ubertragbar sind, und ob diese Uberhaupt
von der Mehrzahl der Betroffenen toleriert wird, bleibt Gegenstand von entsprechend

konstruierten Studien.

Vorschlag zur Durchfiihrung einer psychoedukativen Therapie (kognitive Umstrukturierung)

von Umweltkranken:

- Patienten, die in Umweltambulanzen vorstellig werden, und denen dort nicht weiterge-
holfen werden konnte (z.B. durch Wohnungsbegehungen, Biomonitoring usw.), sollten an
entsprechend erfahrene interdisziplinare psychiatrisch-umweltmedizinsche bzw. psychosoma-
tisch-umweltmedizinische Zentren verwiesen werden. Hier wére die Einrichtung einer speziel-
len Tagesklinik oder Vollklinik denkbar. Ein bereits bestehendes Beispiel einer solchen Ein-
richtung stellt das Hessische Zentrum fur Klinische Umweltmedizin (HZKUM) dar, wo bereits

interdisziplindr und nach festem Diagnoseschema gearbeitet wird [23].

Die Patienten missen von Anfang an klar tiber alle Schritte und Hintergriinde der Therapie in-
formiert werden (schriftliches Informationsmaterial fiir Patienten und ihre Angehdérigen).
Selbstverstandlich sind die Beschwerden und Angste dieser Personen ernst zu nehmen und
dieses Versténdnis arztlicherseits ist den Patienten auch zu vermitteln. Die Akzeptanz der
Therapie ist wesentlich von der Krankheitsakzeptanz beider Seiten- Therapeuten als auch Pa-

tienten- abhéngig.

- Nach grundlicher, facheriibergreifender Diagnostik sollte nach Ausschluld anderer ur-

séchlich in Frage kommenden Krankheiten die Arbeitsdiagnose ,,idiopathische Umweltkrank-

heit" gestellt werden. Dann beginnt die Erhebung eines psychopathologischen Befundes, er-
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ganzt durch die Messung des Kontrolliberzeugungsstatus mittels IPC- und KKG-Fragebogen.

- Die Psychoedukation sollte in Kleingruppen erfolgen, sollte méglichst zielorientiert und
kurz sein, um die Compliance nicht zu gefahrden. Kleingruppen sollten aus mindestens zwei
Grunden gewaéhlt werden: Erstens, weil der Zeitaufwand fur ein effektives Psychoedukations-
programm ca. 4-8 Stunden pro Patient betragen dirfte und dieser Aufwand nur in Gruppen or-
ganisatorisch vertretbar erscheint, zweitens weil das eigene ,,einmalige" Krankheitsschicksal

der Betroffenen in der Gruppe relativiert wird.

- Die Patienten mussen u.a. lernen, daf3 nicht jede Variation der momentanen Befindlich-
keit einer (neuen) Krankheit entspricht. Sie sollen erlernen, welche eigenen Méglichkeiten der

Kontrolle sie Uber die Erkrankung haben, und wie sie diese positiv einsetzen kénnen.

- Dabei kdnnte den umweltkranken Patienten vermittelt werden, dafd ,,die Krankheit" nicht
Lebensmittelpunkt und Lebensinhalt darstellen sollte. Die Patienten missen lernen, Medien-
berichte Gber , Umweltkrankheiten" kritisch zu durchleuchten. Dazu ist die Rolle der Medien

bei der Entstehung von Massenhysterien [78] zu verdeutlichen.

Sinnvoll ist auch die Einbeziehung von Angehdrigen in die Therapie.

Die Motivierung von umweltkranken Patienten zu einer kognitiven Verhaltenstherapie durfte
ausgesprochen schwierig sein. Viele Patienten mit Umweltsyndromen glauben, daf? die
Schulmedizin Psychiatrisierung vorantreibt. Bonner et al. [6] berichteten 1991 von hoher The-
rapieverweigerung von CFS-Patienten, denen eine kognitive Verhaltenstherapie angeboten

wurde.

4.6 Ausblick

Psychologische und psychiatrische Aspekte von umweltmedizinischen Erkrankungen missen
weiter erforscht werden. Schlissel fur den Umgang mit umweltkranken Patienten wird zukinf-
tig ein multidimensionaler Ansatz sein: Dogmatismen missen aufgegeben werden, nicht jeder
Patient, der sich fur umweltkrank halt, ist ein psychiatrischer Fall. Aber auch nicht jeder
Schimmelpilznachweis im Hausstaub, nicht jeder Nachweis des Saprophyten Candida albi-
cans in Stuhlproben kann pathogenetisch fir Befindlichkeitsstorungen aller Art herangezogen
werden. Auch ist nicht jede Beschaftigung mit psychischen Anteilen einer Erkrankung

gleichzusetzen mit einer psychiatrischen Diskriminierung von Betroffenen.

Umweltmedizin heute ist vorwiegend praxisorientiert, sie bietet daher It.F.Tretter [86] ,weniger

cichere Information ale nachaefraat wird " | Ind weiter: in der | Imweltmedizin eccheint die
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Wabhrheitsfindung demokratisch zu erfolgen. Damit erfahrt die Umweltmedizin bereits in ei-
nem wissenschaftlichen Embryonalstadium eine Einfarbung mit gesellschaftlichen Wertun-
gen..." [86].

Wie bei anderen Krankheiten mufR auch bei Umweltkrankheiten objektive Wissenschaftlichkeit
der Arzte gefordert werden. Ihre Haltung gegeniiber umweltmedizinischen Erkrankungen ist

jedoch zum heutigen Zeitpunkt stark polarisiert.

Angeprangert wird stellenweise auch das finanzielle Interesse von bestimmten selbsternann-
ten umweltmedizinischen , Experten” und privaten , Spezialkliniken", die ihren Patienten teure
und nicht-fundierte Therapien verkaufen. So berichtet S. Meyer [54], dal einer Patientin mit
chronischer Mudigkeit 18000 DM fur ein Elektroakupunkturverfahren berechnet wurde . ,,Hohe
Kosten werfen auch die Behandlungen auf, etwa die sogenannte Ausleittherapie, bei der ver-
sucht wird, die Patienten mit hochdosierten Vitaminkombinationen (haufig in Kombination mit
einem Saunabesuch) zu entgiften. Dabei entstehen leicht Tagestherapiekosten von 700 DM
und mehr" [54]. Ebenfalls bei Umweltkranken eingesetzte Verfahren [71] aus dem paramedizi-
nischen Spektrum: u.a. Radiasthesie, Auraskopie, Frischzellentherapie, autologe Urininjektio-

nen, Messung von Wasseradern und elektromagnetischen Storfeldern.

Auch Dekant [17] ist der Meinung, daR manche Arzte in erster Linie ihre eigenen finanziellen
Interessen vertreten. Die Umweltambulanzen haben sich seiner Meinung nach wohl deshalb
bewahrt, weil sie Medizinern und ,,Umwelttechnikern" neue Einnahmequellen erschliel3en
wiirden. AnlaR fiir diese Aussage war ein Artikel [33] tber ein Interview mit der Arztin Gloser,
die zuvor berichtet hatte, die mobile Umweltambulanz Hamburg der Kassenarztlichen Vereini-
gung héatte sich bewahrt, da in einer Vielzahl von Féllen Schadstoffe in Wohnraumen von Um-
weltkranken nachgewiesen werden konnten. Kritikpunkt Dekants war, dafd der Nachweis einer
toxischen Substanz im Umfeld von Umweltkranken keinen Beweis einer Kausalitat zwischen

Substanz und Beschwerde der Patienten darstellen wiirde.

O.Strubelt vom Toxikologischen Institut Libeck stellte 1997 fest, da auch das Bundesum-
weltministerium beklagte, daf3 ,,wissenschaftlich fundierte Kriterien fur die umweltmedizinische
Diagnostik und Therapie, adaquate Fort- und Weiterbildung sowie verla3liche und einfach
verfugbare Informationsquellen fur den umweltmedizinisch tatigen Arzt weitgehend fehlen und

die wissenschaftliche Weiterentwicklung unterstiitzt werden misse" [83].

Nach Ansicht von H.Dilling befindet sich auch ,, der Psychiater und Psychotherapeut mit der

Okologischen Problematik auf relativem Neuland. Weder wissen wir geniigend Uber das Ver-
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halten der Patienten, noch sind wir unseres eigenen Standpunktes so ganz sicher, sind uns

bei weitem nicht einig untereinander" [19].

Das Fach Umweltmedizin wird sich in naher Zukunft wohl viel mit sich selbst beschéaftigen
missen, damit das Reizthema ,Umweltkrankheiten" zum anerkannten medizinischen Gebiet

werden kann.

Seriose Umweltmedizin nutzt die Angste der Betroffenen nicht finanziell aus. Seriése Um-
weltmedizin bezieht alle in Frage kommenden pathogenetischen Faktoren einer Um-
weltkrankheit ein, auch psychische, psychosomatische oder psychiatrische. Der um-
weltmedizinisch meist sehr gut informierte umweltkranke Patient benétigt einen adaquaten
umweltmedizinischen Gesprachspartner, der umfassend interdisziplindr denkt und handelt.
Seridse Umweltmedizin darf den Nichtmedizinern (Medien, Politiker, Umwelttechniker, Heil-
praktiker, Betroffenenverbande, Krankenkassen) nicht ,,das Feld Uberlassen”, nicht zuletzt

aus volksékonomischen Griinden.
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5 Zusammenfassung

In den letzten Jahren h&uften sich die Berichte tGber sogenannte umweltkranke Patienten.
Die Betroffenen weisen meist unspezifische Befindlichkeitsstérungen auf, die auf Umwelt-
schadstoffe zurtickgefiihrt werden. Bis dahin unbekannte Syndrome etablierten sich, darunter
MCS, CFS, die Gebaudekrankheit SBS, das "Elektrosmog"-Syndrom.

Die zur Diskussion stehenden Schadstoffexpositionen liegen meist weit unterhalb derjenigen
toxikologischen Bereiche, bei denen eine Gesundheitsbeeintrachtigung zu erwarten wére.
Das Thema wird kontrovers in der Offentlichkeit und in medizinischen Kreisen diskutiert. Psy-
chogene Atiologiemodelle werden von den Betroffenen oft rigoros abgelehnt. Es gibt einige
Hinweise, dal} psychische Faktoren auch bei Umweltkranken eine wichtige Rolle bei der

Krankheitsentstehung und Krankheitsbewaltigung (Coping) spielen.

Die vorliegende Studie ist eine prospektive Fragebogenstudie (Querschnittstudie) ohne Kon-
trollstichprobe. 29 Patienten, die sich fur umweltkrank hielten, wurden u.a. Gber Selbsthilfe-
gruppen, Umweltmediziner und Zeitungsannoncen rekrutiert. Untersucht wurden allgemeine
und krankheitsspezifische Kontrolliiberzeugungen (Locus of Control, LOC), sowie die retro-
spektiv erlebte Befindlichkeit im Zeitraum der letzten funf Jahre. Dabei wurden die MeRinstru-
mente IPC-Fragebogen und KKG-Fragebogen, und ein Befindlichkeitsfragebogen eingesetzt.
Die Kontrolliiberzeugung stellt eines der psychologischen Konzepte zur Typisierung von Ver-

arbeitungsmustern von Gesundheitsgefahren dar.

Ergebnisse: Es wurden im Durchschnitt 4 bis 7 meist unspezifische Beschwerden von jedem
Probanden angegeben. Die angegebenen arztlichen Diagnosen und Eigendiagnosen waren
heterogen. Keiner der Probanden gab eine psychiatrische Diagnose an, einer eine psychoso-
matische. Nur ca. 10 Prozent der angegebenen Diagnosen/Eigendiagnosen kamen aus dem
Bereich der Umweltsyndrome. Das Alters-, Geschlechts- und Bildungsprofil entsprach dem
bereits publizierten Wissensstand: Es handelte sich tiberwiegend um Frauen mittleren Alters
mit mittlerer oder hoherer Schulbildung. Die Befindlichkeit wurde im Durchschnitt als vermin-

dert eingeschatzt; zu korperlicher Ganztagsarbeit fihlten sich nur wenige Probanden fahig.

Die gemessenen Kontrolliberzeugungen unterschieden sich mit einer Irrtumswahrscheinlich-
keit von 5% nicht von den Normierungsstichproben. Es konnte jedoch gezeigt werden, dal3
hohe internale Kontrolliberzeugungen und niedrige fatalistisch-externale Kontrolliberzeugun-
gen sich gunstig auf das subjektiv erlebte Befinden und auf das Auftreten von Krankheits-
symptomen auswirkten. Im retrospektiv erhobenen Befindlichkeitsverlauf ergab sich ein Ab-
wartstrend des Befindens im Zeitraum der letzten funf Jahre. Patienten mit hohen internalen
bzw. mit niedrigen fatalistisch-externalen Kontrolliiberzeugungen zeigten einen Aufwartstrend
des Befindens. Es wurde daher die Hypothese aufgestellt, dal es ein therapeutisches Ziel
darstellen kdnnte, die Kontrolliberzeugungen von umweltkranken Personen verhaltensthera-

peutisch umzustrukturieren.
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7 Anhang

. Untersuchte Merkmale auf Abhéngigkeit, Tabelle 7-1.

. Verwendeter CFS-Fragebogen, verwendeter Befindlichkeitsfragebogen.

Tabelle 7-1: Untersuchte Merkmale auf Abhangigkeit

Merkmal 1 Merkmal 2

"empfindl.Lymphknoten Hals-/Achselbereich" "Muskelschmerzen"+"Gelenkschmerzen"”
"Muskelschmerzen" "Gelenkschmerzen"
3er-Komb."empf.Lymphkn.,Gelenk-,Muskelschmerzen" [Skalenpunktwerte IPC-Fragebogen

3er-Komb."empf.Lymphkn.,Gelenk-,Muskelschmerzen" |Skalenpunktwerte KKG-Fragebogen

Befindlichkeitspunktwerte
Geschlecht der Probanden
Geschlecht der Probanden
Geschlecht der Probanden
Geschlecht der Probanden
Geschlecht der Probanden
Schulbildung

Schulbildung

Schulbildung

Skalenpunktwerte IPC-Fragebogen
Skalenpunktwerte IPC-Fragebogen
Skalenpunktwerte IPC-Fragebogen
Skalenpunktwerte KKG-Fragebogen
Skalenpunktwerte KKG-Fragebogen
Skalenpunktwert I-Skala IPC
Skalenpunktwert I-Skala IPC
Skalenpunktwert P-Skala IPC
Skalenpunktwert I-Skala KKG
Skalenpunktwert I-Skala KKG
Skalenpunktwert P-Skala KKG

Anzahl der Gesundheitsbeschwerden
Anzahl der Gesundheitsbeschwerden
Befindlichkeitspunktwerte
Skalenpunktwerte IPC-Fragebogen
Skalenpunktwerte KKG-Fragebogen
Schulbildung
Befindlichkeitspunktwerte
Skalenpunktwerte IPC-Fragebogen
Skalenpunktwerte KKG-Fragebogen
Anzahl der Gesundheitsbeschwerden
Befindlichkeitspunktwerte
Skalenpunktwerte KKG-Fragebogen
Anzahl der Gesundheitsbeschwerden
Befindlichkeitspunktwerte
Skalenpunktwert P-Skala IPC
Skalenpunktwert C-Skala IPC
Skalenpunktwert C-Skala IPC
Skalenpunktwert P-Skala KKG
Skalenpunktwert C-Skala KKG
Skalenpunktwert C-Skala KKG
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CFS-Fragebogen (Originalabdruck):

ZUTREFFENDES BITTE ANKREUZEN

&SA ONEIN 1.} Ich leide seit 6 Monaten oder ldnger unter einer anhaltenden oder stindig
wiederkehrenden chronischen Erschépfung.

X/JA ONEIN  2.) Die Erschopfung trat neu bzw. zu einem bestimmten Zeitpunkt auf.
0JA KNEIN 3,) Solange ich zuriickdenken kann, leide ich unter Erschépfungszustinden.

0JA K NEIN  4.) Die Erschopfung ist Folge einer auch zur Zeit noch anhaltenden Uber-
lastung.

&JA O NEIN 5.) Mein Zustand bessert sich wesentlich durch Ausruhen.
XJA ONEIN  6.) Ich wurde eingehend arztlich untersucht.
0JA &/NEIN 7.} Krankheiten, die meinen Zustand erklaren kdnnten, wurden ausgeschlossen.
XJJA ONEIN  8.) Durch die Erkrankung sind meine fritheren Aktivititen in Ausbildung und
Beruf sowie im sozialen und persdnlichen bzw. famili4ren Bereich

schwerwiegend eingeschrinkt.(GréRenordnung um mind.50% des Niveaus
vor Krankheitsbeginn)

Bei den folgenden Symptomen ist JA anzukreuzen,wenn sie der Erschopfung zeitlich nicht voraus-
gegangen sind und flir einen zusammenhingenden Zeitraum von mind. 6 Krankheitsmonaten kontinuier-
lich oder wiederkehrend bestanden haben.

%JA ONEIN  9.) Deutliche Beeintrichtigung des Kurzzeitgedichinisses und der Konzen-
tration, die schwer genug ist,alle Aktivitidten in Ausbildung/Beruf sowie
im sozialen und persbnlichen Bereich stark einzuschrinken.
0JA QgNEIN 10.) Halsschmerzen

0O JA &NEIN 11.) empfindliche Lymphknoten im Hals- und Achselbereich
ZgJA O NEIN 12.) Muskelschmerzen
0JA KNEIN 13.) Schmerzen mehrerer Gelenke ohne Schwellung oder Rétung
KJA O NEIN 14.) Kopfschmerzen eines neuen Typs, Musters oder Schweregrads
O JA KNEIN 15.) keine Erholung durch Schlaf
&lA ONEIN  186.) nach Anstrengungen Zustandsverschlechterung flir mehr als 24 Std.

&JA ONEIN  17.) Firr wenigstens 6 Mon. haben mind. 4 der Symptome 9.)-16. neben-
einander bestanden.
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Befindlichkeitsfragebogen, Erlauterung der Punktwerte (Originalabdruck) :

100 _Punkte: Kcine Beschwerden, normale Aktiviad,
Arbeit und Belastungen problemfrei.

3 Punkte: unter Belastung leichte Beschwerden;
normale Aktivitit; Arbeit und Belastungen problemfrei.
80 Punkte: in Ruhe leichte Beschwerden, di¢ sich unter
Belastung verschlimmern; minimale Einschrinkungen
der  Aklivititen® bei  Belastung,  anstrengende
Ginztagsarbeit mit Problemen.

70 Punkie: in Ruhe leichte Beschwerden. die sich unter
Belasturig verschlimmern; Aktivititl liegt nahe 90% des
Gewohnten, klar erkennbare Begrenzung  einiger
Tagesaktivitilen; Ganziagsarbeit mit Problemen.

60 Punkte: in Ruhe !eichte bis mibige Beschwerden, die
sich unter Belastung verschlimmern; Akuivitit liegt bei
70-90% des Gewohnien, klar erkennbare Begrenzung
der Tagesaktivitit; nicht in der Lage, ganztags mit
korperlichem Einsatz zu arbeiten, aber fahig, einer
leichten Vollzeitbeschiiftigung bei gleitender Arbeilszeit
nachzugehen.

50 Punkte: in Ruhe miifige Beschwerden, bei Anstren-
gungen miBige bis schwere; Aktivitit auf 70 % des
Gewohnten reduziert; unfihig, anstrengendere Aufgaben
zu bewaltigen, imstande, leichtere Aufgaben 4-5
Stunden am Tag. auszufuhren, Ruhepausen werden
bendtigt.

40 Pupkte: in Ruhe mibige Beschwerden, bei Anstren-
gungen mébige bis schwere, Aktivitat auf 50-70 % des
Gewohnten reduziert; nicht auf das Haus beschrinkt,
unfihig, anstrengendere  Aufgaben  auszufiihren,
imstande, leichtere Aufgaben 3-4 Stunden am Tag
auszufithren, Ruhecpausen werden bendtigt.

30 Pupkte: in Ruhe miBige bis schwere Symptome,
starke Beschwerden bei allen Anstrengungen; Aktivitit
aul 50 % des Gewohnten reduziert; hauptsichlich auf
das Haus beschrinkt; unfihig, irgendwelche
anstrengenden Pilichien zu iibernchmen; fahig, leichie
Arbeiten 2-3 Stunden am Tag auszufithren; Ruhepausen
werden benotigt.

20 Punkte: in Ruhe mibige bis schwere Sympiome.
starke Beschwerden bei allen Anstrengungen; Aktivitdt
auf 30-50% des Gewohnten reduziert; nur selten fihig,
das Haus zu verlassen; die meiste Zeit des Tages im Bett;
unfihig, anstrengendere Titigkeiten auszufiihren.
10_Punkte: in Ruhe und bei allen Anstrengungen
schwere Symptlome; kein Verlassen des Hauses; die
meiste Zeit bettldgerig; kognitive Symptome verhindern
die Konzentration.

¢ Punkte: in Ruhe und bei Anstrengungen
kontinuieriich schwere Symplome; konstant bettlogerig;
unfhig, fir sich selbst zu sorgen. '
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