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Vorwort

Patienten mit multiplen und medizinisch unklaren Gesundheitsbeschwerden sind im System der
medizinischen Primarversorgung, aber auch in klinischen Einrichtungen relativ haufig. Seit
einigen Jahren bringen Patienten wie Arzte derartige Beschwerden und Erkrankungen
zunehmend mit Fremdstoffexpositionen in einen ursachlichen Zusammenhang. Bei einem Teil
der betroffenen Personen haben sich im Laufe der Zeit nach subjektiver Einschatzung
mannigfache Intoleranzen gegeniber einer Vielzahl chemisch nicht verwandter Fremdstoffe
entwickelt, wobei bereits sehr geringe Expositionen, die von der Allgemeinbevolkerung ohne
erkennbare  gesundheitliche Probleme toleriert werden, fir die gesundheitlichen
Beeintrachtigungen verantwortlich gemacht werden. Derartige Beschwerdebilder werden als
Multiple Chemische Sensitivitat (MCS) oder allgemeiner als Idiopathische Umweltintoleranzen
(Idiopathic Environmental Intolerances, IEIl) bezeichnet. Sie gehen haufig mit einer
betrachtlichen Einschrankung der Lebensqualitat und einem hohen Leidensdruck einher.
Allgemein anerkannte Diagnose- und Behandlungsmdglichkeiten existieren bislang nicht.
Inwieweit MCS tatsachlich durch Umweltschadstoffe verursacht oder ausgelost wird, ist
umstritten. Umso mehr sind derartige ,Umweltsyndrome” Gegenstand nicht nur
wissenschaftlicher, sondern auch o6ffentlicher und politischer Diskussionen. Die Zahl der
Patienten mit selbstvermuteter MCS ist in den letzten Jahren betrachtlich angewachsen. In
Medienberichten war von mehr als einer Million MCS-Kranken in Deutschland die Rede. Von
den Betroffenen und ihren Organisationen wurden weitreichende Forderungen nach Pravention,
Diagnostik und Behandlung (einschliel3lich Kostenibernahme) erhoben. Aus den genannten

Grinden waren und sind verstarkte Forschungsanstrengungen unausweichlich.

Im gegebenen Zusammenhang fand im Februar 1996 in Berlin mit Unterstitzung des
Umweltbundesamtes und unter Beteiligung der Weltgesundheitsorganisation ein ,Workshop on
Multiple Chemical Sensitivities (MCS)“ statt (IPCS 1996). Die dort versammelten Experten
empfahlen die verstarkte Erforschung des MCS/IEI-Phanomens, wobei einerseits Studien mit
doppelt-blinden, placebo-kontrollierten  Provokationstests und andererseits  klinisch-
epidemiologische Studien als besonders erfolgversprechend angesehen wurden. Im Nachgang
zu dieser Tagung berief das Umweltbundesamt drei Arbeitsgruppen (Diagnose, Pathogenese,
Therapie) mit dem Auftrag ein, eine fir deutsche Verhéaltnisse geeignete Forschungsstrategie
zu entwickeln. Im September 1998 wurde dann auf einer abschlieRenden Sitzung aller
Arbeitsgruppen dem Umweltbundesamt die Forderung eines Uberregionalen multizentrischen
MCS-Forschungsprojektes nahegelegt. Vor diesem Hintergrund kindigte das Umwelt-
bundesamt noch im gleichen Monat in einer begrenzten Ausschreibung die Absicht an,
kurzfristig ,Untersuchungen zur Aufklarung der Ursachen des MCS-Syndroms (Multiple

Chemikalienuberempfindlichkeit) bzw. der IEI (idiopathische umweltbezogene Unvertraglichkeit)
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unter besonderer Berlicksichtigung des Beitrages von Umweltchemikalien* im Rahmen einer
epidemiologischen Studie zu foérdern.

Nach Vergabe des Projektes an das Robert Koch-Institut im Februar 1999 und der Auflage des
Auftraggebers, bundesweit sechs klinisch-umweltmedizinische Einrichtungen in den Verbund
einzubeziehen, wurden umweltmedizinische Ambulanzen in Aachen, Berlin, Bredstedt,
Freiburg, Giessen und Minchen ausgewahlt (funf universitare Einrichtungen und eine als
Umweltklinik bekannte Einrichtung). Der Forschungsverbund formierte sich im April 1999 bei
einem ersten Projekttreffen in Berlin. Nach methodischen Vorbereitungen konnte die
Erhebungsphase im Jahr 2000 durchgefihrt werden. Es folgte die abschlie3ende
Fallbearbeitung in den beteiligten umweltmedizinischen Zentren. Die anonymisierten
Erhebungsbdgen wurden bis Mitte 2001 an das Studienzentrum nach Berlin geschickt. Dort
erfolgte die Datenerfassung und -aufbereitung sowie die anschlieRende statistische

Datenauswertung. Die Grundauswertung war im April 2002 abgeschlossen.

Mit dem nun vorliegenden Bericht werden neben einer Beschreibung der Studie (Methoden und
Datenmaterial, Kap. 2) die Ergebnisse der Grundauswertung prasentiert (Kap. 3) und im
Hinblick auf die eingangs gestellten Forschungsfragen erértert (Kap. 3.6). Bei der Erstellung
des Abschlussberichtes haben wir uns bemdht, die Anliegen der Projektpartner und
Beiratsmitglieder so weit wie mdglich zu bertcksichtigen. Da nicht in jedem Punkt
Einverstandnis erzielt werden konnte, zeichnet letztendlich die Studienleitung fur den erstellten
Bericht verantwortlich. Uber die Resultate der vertieften Datenanalysen wird in erganzenden
wissenschaftlichen Publikationen berichtet.

An der vorliegenden Studie haben zahlreiche Personen und Institutionen mitgewirkt, denen an
dieser Stelle ein ganz besonderer Dank ausgesprochen werden soll. Neben den eigentlichen
Kooperationspartnern (s. Kap. 1.3) sind zunachst die Fachbegleiter des Umweltbundesamtes,
Frau Dr. med. habil. J. Durkop und Herr Prof. Dr. med. W. Schimmelpfennig, zu nennen.
Gedankt sei auch Frau Dr. I. Paulini und Herrn Dr. med. N. Englert, die dem Projekt von Seiten
des Umweltbundesamtes ebenfalls in entscheidenden Phasen hilfreich zur Seite standen.
Unser Dank gilt weiterhin dem Projektbeirat, der das Vorhaben von Anfang an fachlich

begleitete (s. Kap. 1.3).

Das Studienzentrum ist darlber hinaus Herrn Prof. Dr. J. Bortz (TU Berlin) fir seine
fachkundige Beratung in methodisch-statistischen Fragen zu besonderem Dank verpflichtet.
Grof3en Dank schulden wir auch Herrn Dr. J. Gladitz, der in einer schwierigen Projektphase die
Datenauswertung aul3erordentlich unterstutzte. Schlie3lich gilt der Dank auch den folgenden,
stellvertretend genannten Mitarbeitern des Robert Koch-Institutes: Frau Dir. u. Prof. Dr. B.-M.
Kurth, Herr Prof. Dr. D. Naumann, Herr Dir. u. Prof. Dr. W. Thefeld, Frau Dr. A. Dietel, Frau
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Dipl.-Math. U. Ellert, Frau G. Flemming, Herr D. Kriger, Frau Dr. M. Kalcklésch, Frau A.
Kaschitzki, Herr Dipl.-Biol. D. LaulBmann, Herr Dr. W. Thierfelder, Frau G. Winter und Frau Dr.
U. Wolf. Weiterhin bedanken wir uns bei Herrn Dr. S. Norley fur die Durchsicht und
Uberarbeitung der englischsprachigen Zusammenfassung. Da die Daten des Bundes-
Gesundheitssurveys 1998 des Robert Koch-Instituts an etlichen Stellen des MCS-
Studienberichtes zum Vergleich herangezogen wurden, mdchten wir denjenigen, die den
Survey durchgefihrt und die Daten zur Verfliigung gestellt haben, herzlich danken, ebenso den
externen Wissenschaftlern, die uns Vergleichsdaten zur Verfigung stellten, wie Frau Dr. M.
Faltermaier-Temizel und Herrn PD Dr. M. Zaudig. Auch der Baseler Arbeitsgruppe um Herrn

Prof. Dr. J. Kiichenhoff sei fir die anregenden Diskussionen gedankt.

Das Umweltbundesamt fordert im Rahmen des Umweltforschungsplanes (UFOPLAN) des
Bundesumweltministeriums bisher insgesamt drei FuE-Vorhaben zu MCS. Neben der im
vorliegenden Bericht dargestellten Basisstudie (Teil | der multizentrischen MCS-Studie) lauft ein
bis 31.05.2004 datiertes Folgevorhaben, mit dem vor allem der Erkrankungsverlauf naher
untersucht werden soll (Teil Il der multizentrischen MCS-Studie) sowie ein Erganzungsprojekt
zur ,Suszeptibilitdat bei MCS* mit einer Laufzeit bis 30.09.2003. Zu diesen Studien werden nach
deren Ablauf ebenfalls Forschungsberichte vorgelegt. Alle Gber den UFOPLAN geforderten
MCS-Studien bilden einen zusammengehorigen MCS-Forschungsschwerpunkt. Die einzelnen
Studien widmen sich unterschiedlichen Aspekten des Gesamtproblems.
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ZUSAMMENFASSUNG

Vorbemerkungen

Die Zahl der Patienten mit selbstvermuteter MCS (Abkurzung fur ,Multiple Chemical Sensitivity*)
ist in den letzten Jahren betrachtlich angewachsen. Nach amerikanischen Untersuchungen
sollen bis zu 15% der Bevdlkerung eine besondere chemische Sensitivitat aufweisen.

Als Fallkriterien von MCS gelten:

- Initiale Symptome im Zusammenhang mit einer belegbaren Expositionssituation (jedoch ggf.

auch einschleichender Beginn)

- Die Symptome werden bei der gleichen Person durch unterschiedliche chemische Stoffe bei
sehr geringen Konzentrationen (auf die andere Personen im Allgemeinen nicht mit

Gesundheitsbeschwerden reagieren) ausgeldst

- Die Symptome stehen mit der Exposition in erkennbarem Zusammenhang (Symptome

durch Exposition reproduzierbar; Besserung bei Expositionskarenz)

- Die Symptome treten in mehr als einem Organsystem auf (nicht in allen Falldefinitionen

gefordert)
- Es handelt sich um eine langer anhaltende (,,chronische”) Gesundheitsstorung
- Die Beschwerden sind nicht auf bekannte Krankheiten zurtickzufiihren.

Die bisher in der Fachliteratur vorgeschlagenen Fallkriterien variieren in verschiedenen
Punkten. Sie sind theoretisch und empirisch nur unzureichend begrindet und daher von
hypothetischem Charakter. Uberdies lassen die Kriterien bei ihrer praktischen Anwendung
einen betrachtlichen Ermessensspielraum zu. In der multizentrischen MCS-Studie wurden bei

der abschlieRenden Einzelfallbewertung die Kriterien von Cullen zugrunde gelegt.

Die MCS-Pathogenesemodelle, die in der Fachwelt diskutiert worden sind, stltzen sich
beispielsweise auf die Annahme eines toxisch bedingten Toleranzverlustes, einer neurogenen
Entzindung, eines neuronalen Sensitivierungsprozesses oder eines komplexeren

psychosomatischen Geschehens.

Angesichts dieser Sachlage blieb unklar, ob das MCS-Phanomen von ahnlich erscheinenden
Gesundheitsstorungen abzugrenzen bzw. als eigenstandiges Stérungsbild aufzufassen ist und
inwieweit es durch Umweltschadstoffe verursacht/ausgeldst wird. AuRerdem bestand bei
Verdachtsfallen ein dringender Bedarf nach adaquater Diagnostik, wirksamer Therapie und
effektiver Pravention.
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Vor diesem Hintergrund fand im Februar 1996 in Berlin mit Unterstitzung des
Umweltbundesamtes und unter Beteiligung der Weltgesundheitsorganisation der ,Workshop on
Multiple Chemical Sensitivities (MCS)* statt. Die dort versammelten Experten empfahlen die
verstarkte Erforschung des MCS/IEI-Ph&dnomens, wobei einerseits Studien mit doppelt-blinden
placebo-kontrollierten Provokationstests und andererseits klinisch-epidemiologische Studien als
besonders erfolgversprechend angesehen wurden. Im Nachgang zu dieser Tagung berief das
Umweltbundesamt drei Arbeitsgruppen (Diagnose, Pathogenese, Therapie) mit dem Auftrag
ein, eine fUr deutsche Verhéltnisse geeignete Forschungsstrategie zu entwickeln. Im September
1998 wurde dann auf einer abschlieBenden Sitzung aller Arbeitsgruppen dem
Umweltbundesamt die Forderung eines Uberregionalen multizentrischen MCS-Forschungs-
projektes nahegelegt. Vor diesem Hintergrund kindigte das Umweltbundesamt noch im
gleichen Monat in einer begrenzten Ausschreibung die Absicht an, kurzfristig ,Untersuchungen
zur Aufklarung der Ursachen des MCS-Syndroms (Multiple Chemikalieniberempfindlichkeit)
bzw. der IElI (idiopathische umweltbezogene Unvertraglichkeit) unter besonderer
Berlcksichtigung des Beitrages von Umweltchemikalien“ im Rahmen einer epidemiologischen

Studie zu fordern.

Dieses Vorhaben wurde vom Robert Koch-Institut unter Beteiligung zahlreicher Kooperations-
partner in den Jahren 1999-2001 durchgefihrt und anschlie@end der hier vorgelegte
Abschlussbericht erarbeitet. Er besteht aus einem Berichts- und einem Anlagenband. In dem
Berichtsband werden die Methodik und Ergebnisse der multizentrischen MCS-Studie vorgestellt
und diskutiert. Die Darstellung ist der deskriptiven Datenauswertung respektive der
Grundauswertung vorbehalten. Weitere Publikationen mit den Ergebnissen der vertieften
multivariaten Datenauswertung sind in Vorbereitung. Im Anlagenband befinden sich die in der
Studie verwendeten Formulare, Erhebungsinstrumente und weitere Dokumente sowie die
ausfuhrliche Darstellung des im Rahmen eines Unterauftrages an die Universitat Erlangen-
Nurnberg vergebenen Teilvorhabens ,Untersuchungen von Reaktionen der Nasenschleimhaut
und des sensorischen Apparates nach niedrigdosierter chemischer Stimulation bei Patienten
mit MCS*.

Studienziel und Fragestellungen

Ziel des Projektes war zundchst die Konstitution eines funktionsfahigen MCS-
Forschungsverbundes unter Beteiligung von sechs umweltmedizinischen Ambulanzen mit
mehrjahriger Erfahrung im Bereich der klinischen Umweltmedizin, die Uber eine entsprechende
klinische Einbindung mit den Mdéglichkeiten zur weiterfihrenden Diagnostik verfligen. Zugleich
wurde ein Beirat einberufen, der aus Vertretern verschiedener medizinischer Disziplinen

bestand und der das Vorhaben von Beginn an fachlich begleitete.
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Das inhaltliche Hauptanliegen der Studie bestand in einer genaueren Beschreibung und
vertieften Analyse des Beschwerdenkomplexes der ,Multiplen Chemischen Sensitivitat‘, wobei
u.a. Erkenntnisse zu den Ursachen und zur Bahnung sowie zur Auslésung von MCS gewonnen
und die damit verbundenen Gesundheitsbeeintrachtigungen genauer erforscht werden sollten.
Es war zu klaren, ob sich MCS als eigenstandige, durch Umweltschadstoffe hervorgerufene
und/oder getriggerte Erkrankung abgrenzen lasst. Damit verbunden war die Frage, wie sich
MCS-Patienten von Personen mit anderen umweltbezogenen Gesundheitsstérungen unter-
scheiden und durch welche Merkmalsprofile die jeweiligen Gruppen charakterisiert sind. Diese
Fragestellung betraf sowohl Patienten mit MCS-Selbstattribution (sSMCS) als auch die im
Rahmen der Studie arztlich bestatigten MCS-Stérungen (sog. MCS2). Letztlich sollte geklart
werden, ob und in welcher Form das MCS-Beschwerdebild verifiziert werden kann, welche
Umweltnoxen dabei ggf. wirksam werden und wie héufig es unter Umweltambulanzpatienten
auftritt.

Von Interesse war dariiber hinaus, nwiefern sich Patienten umweltmedizinischer Ambulanzen
(und speziell MCS-Patienten) von anderen klinischen Vergleichsgruppen und gegentber alters-
und geschlechtsentsprechenden Vergleichsgruppen der Allgemeinbevoélkerung unterscheiden.

Im Rahmen von ergénzenden Publikationen sollen auch Nebenfragestellungen Uberwiegend
methodischer Art bearbeitet werden. Dies betrifft beispielsweise die Konsistenz von Patienten-
angaben (intra- und interinstrumentell), die Unterschiede von Patienten- und Arzt-
einschatzungen (etwa hinsichtlich des Schweregrades der Erkrankung), die unterschiedliche
diagnostische Einschatzung auf Seiten der Arzte (Beurteileriibereinstimmung beziiglich MCS2)
und die vertiefte Analyse von Zentrumseffekten.

Das Vorhaben diente aul3erdem der Weiterentwicklung des Erhebungsinstrumentariums, der
Erarbeitung valider Fallkriterien und einer Optimierung der diagnostischen Vorgehensweise.
Therapeutische Fragestellungen wurden in diesem Projekt nicht bearbeitet.

Im Rahmen eines Teilvorhabens mit dem Titel ,Untersuchungen von Reaktionen der
Nasenschleimhaut und des sensorischen Apparates nach niedrigdosierter chemischer
Stimulation bei Patienten mit MCS* wurden in Zusammenarbeit mit dem Institut fur
Experimentelle und Klinische Pharmakologie der Friedrich-Alexander-Universitat Erlangen-
Nurnberg unter Bezug auf die ,Neurogene-Entziindungs-Hypothese" sowie die ,Zentrale-
Informationsverarbeitungs-Hypothese” weitergehende olfaktometrische  Untersuchungen
durchgefuhrt. Ausgewahlte Ergebnisse dieses Teilvorhabens sind in den Berichtsband
integriert, die ausfihrliche Darstellung ist im Sachbericht zum Erlanger Teilvorhaben im
Anlagenband zu finden. Die Untersuchungen zur neurogenen Entziindung werden zu einem

spateren Zeitpunkt abgeschlossen, da die Analyse der Entziindungsmediatoren noch aussteht.
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Methodik

Das Forschungsvorhaben hatte Gber weite Strecken den Charakter einer Pilotstudie, da ein
Forschungsverbund etabliert und ein einheitliches abgestimmtes Vorgehen entwickelt werden
mussten, einschlielich des gemeinsamen Erhebungsinstrumentariums, des fallbezogenen
Untersuchungsablaufs und der Beurteilungskriterien. AufRerdem war der multizentrische
klinisch-epidemiologische Ansatz in der gewdahlten Form zum Zeitpunkt des Studienbeginns
ohne Vorbild und es bestand bezuglich zahlreicher methodischer Fragen der MCS-Forschung

(einschliellich einer verlasslichen Fallcharakterisierung) noch ein betrachtlicher Klarungsbedarf.

Studienkonzept und -ablauf

An dem Vorhaben waren sechs umweltmedizinische Ambulanzen beteiligt, von denen fiinf an
Universitatskliniken (Aachen, Berlin/Charité, Freiburg, Giessen, Minchen/LMU) und eine an
dem als Umweltklinik bekannten Fachkrankenhaus Nordfriesland (Bredstedt) angesiedelt
waren. Das Studienzentrum befand sich am Robert Koch-Institut (RKI) in Berlin. Mit der
Auswahl wurde etwa die Halfte aller in Deutschland existierenden universitaren
Umweltambulanzen erfasst, womit ein ungewohnlich hoher Auswahlsatz erreicht werden
konnte. Zusatzlich wurde mit der Bredstedter Einrichtung eine fir Umweltkliniken reprasentative

Einrichtung bericksichtigt und so das Spektrum in diese Richtung erweitert.

Im Rahmen des Uberregionalen Forschungsverbundes wurden im Jahr 1999 die Erhebungs-
und Dokumentationsinstrumente  entwickelt (Umweltmedizinischer Fragebogen und
Basisdokumentationsbogen) bzw. entsprechende Vorlagen adaptiert und zusammengestellt
(Gesundheitsfragebogen und CIDI), ein Kriterienkatalog zur Falldefinition erarbeitet sowie das
methodische Vorgehen der beteiligten umweltmedizinischen Zentren aufeinander abgestimmt,

soweit dies im gegebenen Rahmen moglich und wiinschenswert war.

Als Erhebungsphase des Projektes wurde das Jahr 2000 festgelegt. Alle in diesem Zeitraum in
den sechs beteiligten umweltmedizinischen Ambulanzen erstmals untersuchten Patienten
sollten im Falle ihrer Teilnahmeeinwilligung in die Studie einbezogen werden. Personen im
Lebensalter von unter 18 Jahren waren dabei ausgeschlossen. Fur 234 der rund 300 Umwelt-
ambulanzpatienten des Jahrgangs 2000 lagen alle Fragebdgen (Umweltmedizinischer
Fragebogen, UmedFB; Gesundheitsfragebogen, GesFB; arztlicher Basisdokumentationsbogen,

BDB) ausgefullt vor. Sie bildeten die sog. Kernstichprobe.

Das Untersuchungskonzept bestand darin, durch differentialdiagnostische Abklarung und unter
Heranziehung der MCS-Fallkriterien nach Cullen die Patienten mit einer schadstoffbedingten
MCS-Erkrankung herauszufinden. Diese Eingrenzung der MCS-Féalle erfolgte nach einem
diagnostischen Stufenschema, das in drei Stufen bzw. Ebenen gegliedert war. Auf der Ebene 0
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(Studieneingangsebene) wurde die Selbsteinstufung der Patienten zugrunde gelegt und die
Gruppe der Patienten mit selbstberichteter MCS (sMCS) den Ubrigen Umweltambulanz-
patienten (Nicht-sMCS) gegeniibergestellt. Diese Einteilung aufgrund der MCS-Selbstattribution
sollte sicherstellen, dass diejenigen Personen, die sich als MCS-Erkrankte verstanden, mit
ihrem subjektiven Krankheitskonzept gentigend gewdrdigt wurden. Im nachsten Schritt kam
arztlicherseits ein relativ weit gefasster MCS-Kriterienkatalog zur Anwendung, mit dem die
Patienten auf einer postanamnestischen, aber noch pradiagnostischen Untersuchungsebene
(Ebene 1) in die MCS1-Gruppe oder die Nicht-MCS1-Gruppe eingeordnet wurden. Schliel3lich
erfolgte nach abgeschlossener Diagnostik, zum Ende der bei jedem Patienten im regionalen
Zentrum obligatorischen Fallkonferenz, eine abschlieRende Bewertung und der Versuch einer
diagnostischen Einstufung (Ebene 2) in die MCS2- oder die Nicht-MCS2-Gruppe. Der Begriff
x<diagnostisch” wird hier erkennbar im weiteren Sinne verwendet, da bisher nicht klar ist, ob es
sich bei MCS um eine Klinische Entitat handelt.

Studiendesign

Der Studie liegt primar ein Querschnittsdesign zugrunde. Die Teilung der Studienpopulation in
MCS-Patienten und Nicht-MCS-Patienten und deren Vergleich in Bezug auf diverse
Expositions- bzw. Risikofaktoren kann als Schichtung im Rahmen des Querschnittsdesigns
betrachtet werden. Da die Aufteilung der Ambulanzpatienten in eine MCS-Gruppe und eine
Nicht-MCS-Gruppe zugleich einer Fall-Kontroll-Situation mit ambulanzbasierten Fallen und
Kontrollen entspricht und die daran anknupfende Auswertung gleichfalls wie in einer Fall-
Kontroll-Studie geschieht, kann das betreffende Studiensegment auch als Fall-Kontroll-Ansatz
aufgefasst werden.

Erhebungsinstrumente

Im ersten Jahr des Projektes wurde ein einheitliches Erhebungsinstrumentarium entwickelt.

Der 46-seitige Fragebogen fur Patientinnen und Patienten der Umweltmedizinischen Ambulanz
(kurz: Umweltmedizinischer Fragebogen, UmedFB) war von jedem Umweltambulanzpatienten
bzw. jedem Studienteilnehmer selbst auszufillen. Der UmedFB enthalt Fragenkomplexe zu den
gesundheitlichen Beschwerden, den vermuteten Umweltbelastungen und Lebensverhaltnissen.

Der 34-seitige Fragebogen zur Gesundheit fur umweltmedizinische Patientinnen und Patienten
(kurz: Gesundheitsfragebogen, GesFB) war ebenfalls von jedem Umweltambulanzpatienten
bzw. jedem Studienteilnehmer selbst auszufiillen. Der Gesundheitsfragebogen besteht aus
15 eigenstandigen Instrumenten zur Erfassung verschiedener Dimensionen der psychosozialen
und korperlichen Gesundheit (einschliellich eines MCS-Fragebogens zu beschwerde-
auslésenden Stoffen und den assoziierten Beschwerden).
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Der 27-seitige arztliche Basisdokumentationsbogen (BDB) wurde vom zustandigen Ambulanz-
arzt zu jedem Ambulanzpatienten bzw. jedem Studienteilnenmer unter Wirdigung aller
verfugbaren Informationen und Befunde, einschlieBlich der Ergebnisse der abschlieRenden
Fallkonferenz, ausgefullt. Er enthélt u.a. die ,MCS-Einstufungen* der Ebenen 0, 1 und 2. Die
Befundbeurteilung und die diagnostische Abklarung lagen im fachlichen Ermessen der im
regionalen Zentrum zustandigen Arzte, wobei allerdings Konsensentscheidungen im Rahmen

regionaler Fallkonferenzen herbeizuftinren waren.

Klinische Diagnostik

Individualdiagnostik

Aufgrund der sehr unterschiedlichen Gesundheitsbeschwerden der einzelnen Patienten war die
oft aufwandige Klinisch-diagnostische Abklarung, ggf. unter Einbeziehung von Vorbefunden,
strikt individuell auszurichten. Diagnostische Screeningprogramme hatten die gezielte
Individualdiagnostik nicht ersetzen kénnen und sie wéren Uberdies im Rahmen der Studie nicht
zu finanzieren gewesen. Die zur diagnostischen Abklarung durchgefiihrten somatisch-
medizinischen Untersuchungen variierten somit nach Art und Umfang von Patient zu Patient.
Ein ,Standardprogramm®, wie es bei den psychometrischen Untersuchungen verwendet werden
konnte, kam aus den genannten Grinden auf dem Gebiet der klinisch-medizinischen Diagnostik
nicht in Betracht.

Die zahlreichen somatischen Befunde wurden aufgrund ihrer Diversitat nicht einzeln statistisch
ausgewertet, sie lieferten aber die Basis fur die klinische Beurteilung, deren Ergebnisse im
Basisdokumentationsbogen festgehalten worden sind und die so auf einer hoheren
diagnostischen Ebene fir die Auswertung zur Verfiigung standen. Wahrend also auf dem
Gebiet der Psychometrie die einheitlich mit bestimmten Instrumenten bei allen Patienten
erhobenen Daten dargestellt werden konnten (und dies unweigerlich einen gewissen Raum
beanspruchte), lag es in der Natur der Sache, dass die klinische Befunderhebung aufgrund der
geschilderten Komplexitdt und interindividuellen Heterogentitat nur auf einer individuell
aggregierten, namlich der diagnostischen Ebene in die statistische Auswertung eingehen
konnte. Dadurch entsteht moglicherweise der unzutreffende Eindruck eines Ungleichgewichtes
zwischen dem Umfang der psychometrischen Untersuchungen und Psychodiagnostik einerseits
und der somatologischen Diagnostik andererseits, wahrend in Wirklichkeit die somatisch-
medizinischen Untersuchungen deutlich Gberwogen (Anamneseerhebung, korperliche
Untersuchung, labormedizinische Untersuchungen, Allergiediagnostik, apparative Diagnostik,
individuelle diagnostische Beurteilung, Fallkonferenz und abschliel3ende Einschatzung).
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Composite International Diagnostic Interview (CIDI)

Zur operationalisierten Erfassung psychischer Stérungen wurde das CIDI verwendet. Dieses
computergestutzte psychiatrische Interview- und Diagnosesystem eignet sich fur die

Anwendung in epidemiologischen Studien.

Erlanger Teilprojekt mit Untersuchungen des olfaktorischen Systems

Das geplante Projekt konzentrierte sich darauf, Methoden zu erproben und zu etablieren, die es
ermoglichen, die ,Neurogene-Entziindungs-Hypothese sowie die ,Zentrale-Informations-
verarbeitungs-Hypothese” zu Uberprifen. Die Pilotstudie sollte zugleich erste Untersuchungs-
ergebnisse fiir eine Teilstichprobe von Patienten mit MCS-Verdacht (Ebene 1) im Vergleich zu

einer Kontrollgruppe gesunder Probanden liefern.

Folgende Untersuchungsmethoden kamen dabei zum Einsatz: subjektive Riechtestung mit
Sniffin® Sticks; Bestimmung der Nasengeometrie mit Hilfe der akustischen Rhinometrie vor und
nach Provokation mit 2-Propanol bzw. feuchter Raumluft; EEG-Ableitungen mit olfaktrisch
evozierten Potentialen (OEP); Registrierung der Hintergrundaktivitdt im EEG; Registrierung der
Aufmerksamkeit der Patienten bzw. der gesunden Kontroll-Probanden wéhrend der EEG-
Ableitung anhand einer ,Tracking Performance”; Einsatz psychophysiologischer Fragebdgen
mit visuellen Analogskalen. Randomisiert wurden der Tag der Provokation (Tag 1 oder Tag 2)
und die stimulierte Nasenseite (rechts oder links). Bei jedem Patienten oder auch bei dessen
Kontroll-Probanden wurde immer nur eine Nasenseite fiur die Stimulation verwendet. Die
Untersuchung erfolgte doppelblind, d.h. weder der Patient bzw. Kontroll-Proband noch der
Untersucher wussten, an welchem der beiden Untersuchungstage die Provokation mit
2-Propanol stattgefunden hat.

Stichprobe und Zielgesamtheit

Die Studienpopulation (Stichprobe) sollte moglichst représentativ sein fir die in umwelt-
medizinischen Ambulanzen zur Untersuchung kommenden Patienten (Zielpopulation). Es
handelte sich vorwiegend um eine so genannte Selbstrekrutierung der Probanden und damit
um eine anfallende Stichprobe. Von Interesse fir die eigentliche Ambulanzstudie waren nicht
die bereits im Vorfeld auf einer reinen Beratungsebene meist telefonisch betreuten Personen,

sondern die in der Ambulanz zur Untersuchung erschienenen ,umweltmedizinischen Patienten®.

Die relativ geringe Patientenzahl in einzelnen Zentren ist nicht auf niedrige Inanspruchnahme-
raten und nicht auf ungeniigende Beteiligungsquoten, sondern auf Kapazitatsprobleme der
jeweiligen Einrichtungen (z. B. durch unerwartete Personalausfalle) zuriickzufihren. Patienten,

die aus Kapazitatsgriinden nicht an den beteiligten Zentren betreut werden konnten, wurden an
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andere umweltmedizinische Einrichtungen auf3erhalb des Forschungsverbundes verwiesen.
Eine strikte Zufallsauswahl wurde nicht vorgenommen, da auch im normalen Ambulanzbetrieb,
der mit dem Studienansatz abgebildet werden sollte, ein Ermessensspielraum, z. B. nach
Dringlichkeit der umweltmedizinischen Problematik, gegeben sein muss. Eine gewisse
Uberreprasentation von Patienten mit selbstberichteter MCS (SMCS) hat sich im Minchner
Zentrum ergeben, da dort bevorzugt Patienten mit SMCS in die Studie aufgenommen worden
sind. In Bezug auf die Gesamtstichprobe ist diese Verschiebung im sMCS-Anteil jedoch nicht
sehr wesentlich. Sie beeinflusst u. U. geringfugig die Querschnittsauswertungen, wahrend der

Fall-Kontroll-Vergleich durch solche Verzerrungen kaum berthrt wird.
Datenverarbeitung

Die Daten wurden in mehreren Access-Datenbanken am Robert Koch-Institut in anonymisierter
Form gespeichert. AuRerdem erfolgte im Studienzentrum eine Datenprifung und —aufbereitung.
Die statistische Datenanalyse wurde Uberwiegend mit dem Statistikprogramm SPSS 10 fir
Windows durchgefihrt.

Ergebnisse

Soziodemographische Merkmale

Es konnten 234 (80%) der im Jahr 2000 an den sechs beteiligten Zentren untersuchten rund
300 Patienten in die Studie einbezogen werden. 93 (40%) der 234 Umweltambulanzpatienten
bezeichneten sich bei Studienaufnahme als MCS-erkrankt (sMCS), 141 Patienten (60%)
brachten ihre umweltbezogenen Beschwerden nicht primar mit MCS in Verbindung, wurden
also der Nicht-sMCS-Gruppe zugerechnet. Frauen waren in der Stichprobe mit einem Anteil von
ca. 70% haufiger vertreten als mannliche Patienten. Im Vergleich zur Allgemeinbevélkerung
(Bundes-Gesundheitssurvey 1998, kurz: BGS 98) waren bei den Frauen die Altersgruppen
zwischen 31-70 Jahren deutlich Uberreprasentiert. Signifikante Unterschiede im Vergleich zum
BGS 98 fanden sich auch in den Angaben zum hdchsten Schulabschluss (Uberwiegen héherer
Schulabschliisse, wobei es sich allerdings um einen Zentrumseffekt handelt, der auf regionalen
bildungsstrukturellen Besonderheiten beruhen dirfte), sowie den Angaben zur Berufstatigkeit
(weniger Berufstatige) und zum Familienstand (mehr Ledige).

Gesundheitliche Beschwerden und Exposition gegeniber verschiedenen

Stoffen aus der Umwelt

Im Vordergrund der von den Patienten im UmedFB angegebenen Gesundheitsbeschwerden

standen unspezifische Allgemeinsymptome, gefolgt von Beschwerden des Bewegungs-
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apparates und Magen-Darm-Beschwerden. Die Schmerzabfrage (Zeitfenster: 7 Tage/12
Monate) ergab besonders bei Kopfschmerzen, aber auch bei allen anderen Schmerz-
lokalisationen in der Studienstichprobe sehr viel hdufigere Nennungen als im BGS 98. Auch bei
den Lebenszeitpravalenzen vieler Erkrankungen, u.a. Allergien, Magen-Darm-, Atem-
wegserkrankungen und psychische Erkrankungen, machten die Studienteilnehmer signifikant
haufigere Angaben, wahrend andere Erkrankungen, z.B. Krebserkrankungen, Schlaganfélle,
Zuckerkrankheit und Bluthochdruck nicht haufiger als im BGS 98 genannt wurden. Im Vergleich
zur Allgemeinbevdlkerung (BGS 98) hatten die Umweltambulanzpatienten einen sehr viel
hoheren Score auf der Beschwerden-Liste (B-L) nach v. Zerssen und sie beurteilten auf allen

acht Dimensionen des SF-36 ihre Lebensqualitéat deutlich niedriger.

Im internen Vergleich zwischen sMCS- und Nicht-sMCS-Patienten gab es folgende wesentliche
Unterschiede: sMCS-Patienten gaben bei den Fragen nach ihren Beschwerden signifikant
haufiger eine Geruchsempfindlichkeit, Geschmacksstorungen, Ohrgerdusche und ab-
nehmendes Leistungsvermogen bzw. chronische Mudigkeit Uber 6 Monate an. Sie bejahten
haufiger eine besondere Infektanfalligkeit, Textilunvertraglichkeiten und eine generelle
Unvertraglichkeit gegentber chemischen Stoffen. Die sMCS-Patienten fihlten sich signifikant
haufiger durch eine Vielzahl von Geriichen im Haushalt, insbesondere von Emissionen durch
Baumaterialien, Wandbelage, Anstriche und Mobel belastigt und sahen sich nach arztlicher
Aufzeichnung signifikant haufiger durch Dentalmaterialien, allgemeine Umweltchemikalien und
Bedarfsgegenstande sowie im Wohnumfeld und am friiheren und jetzigen Arbeitsplatz belastet.
AulRerdem gaben sie signifikant haufiger an, sich zum Schutz vor Umwelteinfliissen bevorzugt
in der Wohnung aufzuhalten. Zur Frage nach dem Kausalitatsbezug ihrer Beschwerden
nannten sMCS-Patienten signifikant haufiger Schadstoffe, elektromagnetische Felder,
Nahrungsmittel, Pilzerkrankungen des Darmes und Passivrauchbelastung als wahrscheinliche

Ursachen.

sMCS-Patienten und Nicht-sMCS- Patienten lehnten psychosoziale Ursachen der Beschwerden
(u.a. finanzielle Sorgen, Vereinsamung, Beziehungsprobleme, familidre Belastungen,
Nachbarschaftsprobleme) etwa gleichermal3en ab.

sMCS-Patienten setzten nach eigenen Angaben signifikant weniger Haushaltschemikalien-
produkte ein, wie z.B. Toilettensteine, Universalreiniger, Weichspuler und allgemein chemische
Schéadlingsbekampfungsmittel, hatten viel seltener Amalgamfillungen, aber viel haufiger
sonstige Implantatmaterialien im Zahnbereich und wiesen signifikant mehr umweltmedizinische
Voruntersuchungen (Biomonitoring, ,Entgiftungsenzymuntersuchungen® und funktionelle

Bildgebung des Gehirns) in der Anamnese auf.
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Befragt nach den Informationsquellen zu umweltbezogenen Gesundheitsproblemen standen in
der Gesamtstichprobe Arzte, Zeitungen/Zeitschriften und Rundfunk/Fernsehen im Vordergrund.
Die sMCS-Patienten bezogen auf3erdem signifikant mehr Informationen von Selbsthilfegruppen

und Blichern als Nicht-sMCS-Patienten.
MCS-Fragebogen

Die sMCS-Patienten gaben bei allen 28 im MCS-Fragebogen (Teil 1) aufgelisteten sog. ,MCS-
Stoffen” signifikant haufiger starke bis sehr starke Beschwerden im Vergleich zu Nicht-sMCS-
Patienten an. Von funf aufgefihrten Allergenen l6sten Schimmelpilze und Nusse bei sSMCS-
Patienten haufiger starke/sehr starke Beschwerden aus als bei Nicht-sMCS-Patienten. Von den
fur diese Studie neu aufgenommenen finf Stoffen riefen bei sMCS-Patienten natirliche
Parfumstoffe und unbekannte Stoffe h&ufiger subjektiv empfundene starke/sehr starke
Beschwerden hervor. Im Vergleich der Ergebnisse von Allergikerinnen und MCS-Patientinnen
einer anderen Studie mit denen der weiblichen sMCS-Patienten unserer Erhebung
bezeichneten beide MCS-Patientinnen-Gruppen alle ,MCS-Stoffe” haufiger als stark/sehr stark
Beschwerden ausltsend als die Allergikerinnen. Bei den Allergenen, die bei den Allergikerinnen
selbst Uberwiegend keine Beschwerden auslosten, gaben sMCS-Patientinnen haufiger als die
Allergikerinnen an, dass der Kontakt mit ihnen mit starken/sehr starken Beschwerden
verbunden ist. Gegeniber den 11 abgefragten Beschwerdebereichen im MCS-Fragebogen, Teil
2 beurteilten die sMCS-Patienten den urséchlichen Zusammenhang zwischen Umweltstoffen
und eigenen Beschwerden als wahrscheinlicher als Nicht-sMCS-Patienten. Die Unterschiede
sind hochsignifikant.

Erlanger Teilprojekt mit Untersuchungen des olfaktorischen Systems

Da MCS-Patienten haufig Uber eine erhdhte Geruchssensibilitdt berichten, wurden im Rahmen
der multizentrischen Studie 19 Patienten mit MCS-Verdacht (Ebene 1) und einer von den
Patienten selbst angegebenen Riechstérung sowie 19 entsprechende Kontroll-Probanden
olfaktometrisch untersucht. Neben der Standarduntersuchung des Riechsinnes (Sniffin* Sticks)
wurden mit Blick auf die Fragestellung einer ,zentral-sensorischen Informationsverarbeitungs-
storung“ EEG-Ableitungen mit olfaktorisch evozierten Potentialen inklusive einer P300-
Komponente vorgenommen. AulRerdem wurden bei diesen Patienten und bei 19 ent-
sprechenden Kontroll-Probanden Untersuchungen von Reaktionen der Nasenschleimhaut und

des sensorischen Apparates nach niedrigdosierter chemischer Stimulation durchgeftihrt.

In der vorliegenden Studie konnte, so wie in friheren Untersuchungen auch, keine erhdhte
Riechleistung bei der Patientengruppe gefunden werden. Es ist jedoch anzumerken, dass die
Untersuchungszeit bei der MCS-Gruppe, bedingt durch Einfligen von Pausen, deutlich langer
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angesetzt werden musste und dass eine Testung ohne Pausen bei einigen Patienten sicherlich
geringere Werte (Scores) geliefert hatte. Dass die haufige Stimulation mit olfaktorischen
Substanzen ein besonderes Problem fur die MCS-Patienten darstellt, zeigte sich nicht nur
wahrend der Testung mit den Sniffin* Sticks, sondern auch bei der Bewertung der trigeminalen
Eigenschaften nach haufiger Stimulation mit PEA (Phenylethylalkohol-Rosenduft) als
Standardreiz (Qualitat ,Brennen“ oder ,Stechen®). Im Gegensatz dazu wurden fiur H,S
(Schwefelwasserstoff) als seltenem und unangenehmem Targetreiz derartige Unterschiede
zwischen den Gruppen nicht beobachtet.

Im Hinblick auf die Provokation mit 2-Propanol (Verum) wurde bei den Patienten eine
unerwartet verbesserte Nasenatmung auf der nichtstimulierten Nasenseite in der subjektiven
Schétzung sowie ansatzweise nach akustischer Rhinometrie sichtbar. Dieser Befund verdient
zumindest eine gewisse Beachtung bei kinftigen Untersuchungen, da eine verénderte
Interaktion auf neuronaler Ebene zwischen den beiden Nasenseiten nicht auszuschlie3en ist.

Der deutliche 2-Propanoleffekt im Hintergrund-EEG zeigte auch, dass die Datenerhebung in der
aktuellen Studie signifikante Unterschiede aufzeigen konnte und dass pharmakologische oder
sensorische Effekte bei einer Provokationstestung selbst im Schwellenbereich eine Rolle

spielen kdnnen.

Die Ergebnisse der durchgefiihrten Untersuchungen lassen erkennen, dass die Ableitung von
evozierten Potentialen nach der ,,0dd ball“-Reizfolge zur Gewinnung von olfaktorischem P300
in der Routineuntersuchung von MCS-Patienten in der durchgefiihrten Art und Weise weniger
geeignet erscheint. Dies begrindet sich zum einen in der Belastung der Patienten mit
Riechstoffen Uber zwei Messtage hinweg, die zu einer gewissen Vorselektierung der
Patientengruppe fihren kann. Zum anderen erwiesen sich diese spaten Potentiale als
besonders storanfallig gegenuber Artefakten durch Augenbewegungen, die bei ungelbten
Personen (Patienten und Kontroll-Probanden) nicht immer vermeidbar sind. Aber auch
Muskelanspannungen, die besonders bei der Patientengruppe auftraten, konnen das EEG mit
Artefakten tberlagern. Deshalb sollte bereits zu Beginn kinftiger Studien eine gréR3ere Anzahl
von Patienten und Kontroll-Probanden fur P300-Ableitungen eingeplant werden, um zumindest
diesen artefaktbedingten Verlust mdglichst ausgleichen zu kdnnen. Erst nach Feststellung
signifikanter Gruppenunterschiede ware ein verkirztes Protokoll fur eine gezielte Routine-

untersuchung denkbar.

Der subjektive Leidensdruck der Patienten mit MCS-Symptomatik zeigte sich in den Erlanger
Untersuchungen durchweg in hoheren Einschatzungen der Miudigkeit im Vergleich zur
Kontrollgruppe. Wie die Erfassung der ,Tracking Performance” nach milder Provokation mit 2-

Propanol zeigte, kénnte es maoglich sein, dass die Vigilanz und evtl. auch die motorische
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Koordinationsfahigkeit bei diesen Patienten im taglichen Leben beeintrachtigt sind. Aufgrund
noch vieler offener Fragen besteht weiterer Forschungsbedarf.

Psychometrische Untersuchungen

Die sMCS-Patienten unterscheiden sich auf den BSKE 21-Dimensionen aktuelles Positives
Befinden und aktuelles Negatives Befinden sowie auf den zugeordneten Subskalen nicht von
den Ubrigen Ambulanzpatienten. Das Korperliche Unwohlsein war bei SMCS-Patienten dagegen
starker ausgepragt als bei Nicht-sMCS-Patienten. Bei den auf den Korper bezogenen
Dimensionen des SF-36 (Korperliche Funktionsfahigkeit, Korperliche Rollenfunktion und
Korperliche Schmerzen) sowie den Dimensionen Allgemeine Gesundheitswahrnehmung und
Soziale Funktionsfahigkeit beurteilten sMCS-Patienten ihre Lebensqualitat signifikant niedriger
als Nicht-sMCS-Patienten. Auf den Skalen Somatisierung und Angstlichkeit der SCL-90-R
zeigten sMCS-Patienten signifikant starkere Auspragungen als Nicht-sMCS-Patienten. In der
Tendenz traten diese Unterschiede auf sechs der sieben weiteren Skalen auf, mit Ausnahme
Paranoides Denken, so dass sich beide Patientengruppen auch hinsichtlich der globalen
Kennwerte GSI und PSDI signifikant unterschieden. Verglichen mit der Standardisierungs-
stichprobe fir die deutsche Version des SCL-90-R sowie im Vergleich zu einem Kollektiv
.normal Gesunder der englischen Version haben die Studienpatienten hdéhere Skalenwerte,
besonders deutlich fallt der Unterschied auf den Skalen Somatisierung, Zwanghaftigkeit und
Depressivitdt aus. Hingegen haben die Studienpatienten im Vergleich zu allgemein-
psychiatrischen Patienten und Patientengruppen mit Personlichkeitsstérungen, Neurosen,
Depressionen, Angststérungen und Somatisierungsstorungen - aul3er teilweise im Bereich
Somatisierung - niedrigere Skalenwerte, so dass sich das Profil der Umweltambulanzpatienten
(auch der sMCS-Patienten) merklich gegeniiber den Profilen psychosomatischer/

psychiatrischer Patienten unterscheidet.

Die sMCS-Patienten gaben fur 22 von 24 aufgefihrten Beschwerden der Beschwerden-Liste
(B-L) nach v. Zerssen starkere Auspragungsgrade an als Nicht-sMCS-Patienten. Insgesamt lag
der B-L-Summenscore bei sMCS-Patienten hochsignifikant tber dem der Nicht-sMCS-
Patienten. Der Summenscore der sMCS-Patienten ist hoher als der Summenscore der
Eichstichprobe des Instruments und hoher als in allen weiteren von v. Zerssen berichteten
Vergleichskollektiven  (verschiedene Korperkrankheiten, funktionelle Herzbeschwerden,
verschiedene psychiatrische Erkrankungen, Schizophrenie, Neurosen, neurotische und
endogene Depression). Nur in den beiden zuletzt genannten Kollektiven fallt der Unterschied
nicht hochsignifikant aus. Der Summenscore der Kernstichprobe lag Uber dem der
Eichstichprobe und dem des Kollektivs mit verschiedenen Kérperkrankheiten und unter den

Summenscores von Patienten mit neurotischen und endogenen Depressionen.
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Zusammenhang zwischen Umwelteinflissen und gesundheitlichen

Beschwerden

Die Ambulanzarzte vermuteten, dass bei 34% der Patienten eine friihere bzw. bei 20% eine
aktuelle hygienisch relevante Exposition vorlag; als toxikologisch relevant belastet wurden 15%
(frher) bzw. 6% (aktuell) eingeschatzt. Diese Einschéatzungen differierten deutlich zwischen
den Zentren. Toxikologisch relevante Belastungen wurden bis auf wenige Prozent samitlich in
einem Zentrum angegeben, wahrend die anderen Zentren bei keinem oder nur sehr wenigen
Patienten eine toxikologisch relevante Belastung sahen. Wahrend sMCS-Patienten arztlicher-
seits signifikant haufiger als zu einem friiheren Zeitpunkt hygienisch belastet eingestuft wurden,
lag im Gegensatz dazu nach arztlicher Einschétzung bei den Nicht-sMCS-Patienten aktuell
haufiger eine hygienisch bedeutsame Belastung vor. sMCS-Patienten wurden signifikant
haufiger als ,sozial* und ,,in Alltag und Beruf* stark beeintrachtigt eingeschatzt, wéahrend sich die
Einschatzungen in den Kategorien ,korperliche und ,seelische” Beeintrachtigung nicht so stark
von den Nicht-sMCS-Patienten unterschieden. Ein Kausalzusammenhang zwischen vermuteter
Umweltnoxe und den berichteten Gesundheitsbeschwerden wurde arztlicherseits bei 66% als
eher unwahrscheinlich eingestuft, eine umweltbedingte Erkrankung im engeren Sinne nur bei
22% der Patienten bejaht. Diese Einschatzung fand sich fast ausschliel3lich in zwei Zentren,
eine Multiple Chemische Sensitivitdt im engeren Sinne (d.h. eine nicht psychosomatisch
erklarbare, somatische Uberempfindlichkeit gegentiiber verschiedenen Umweltagenzien) wurde
ausschlie8lich in zwei Zentren diagnostiziert. Dies legt die Vermutung nahe, dass das
Krankheitsbild MCS und die zu seiner Beschreibung festgelegten Kriterien noch nicht klar
genug definiert sind, um eine Beurteileriibereinstimmung zwischen den Arzten in sechs umwelt-
medizinischen Zentren beziiglich des Beschwerdebildes MCS zu erzielen. Hierin liegt weiterer
Forschungsbedarf begrindet.

Schlussfolgerungen und Ausblick

Mit der ersten multizentrischen MCS-Studie in Deutschland ist die Etablierung eines
Forschungsverbundes gelungen, innerhalb dessen sowohl klinisch-epidemiologische, wie
klinisch-diagnostische (und zukinftig ggf. therapeutische) sowie pathogenetische Aspekte der
idiopathischen Umweltintoleranz-Ph&nomene (ldiopathic Environmental Intolerances, IEI),
speziell der Multiplen Chemikalien-Sensitivitat (MCS), auf einer wissenschaftlich tragféahigen
Grundlage untersucht werden konnen. Im Rahmen des als Pilotstudie anzusehenden
Vorhabens wurden geeignete Erhebungsinstrumente fir die Kklinisch-epidemiologische

Erforschung von MCS entwickelt und fiir das mittlerweile angelaufene Folgevorhaben optimiert.
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Der bisherige Auswertungsstand bestatigt die bereits aus anderen Untersuchungen bekannten
Besonderheiten umweltmedizinischer Patienten, speziell jener mit MCS-Selbstattribution: hoher
Leidensdruck; multiple subjektive Fremdstoffunvertraglichkeiten, mit Schwergewicht auf
Innenraumschadstoffen; breites Beschwerdenspekirum mit subjektivem Expositionsbezug;
uberwiegend Frauen betroffen, besonders in mittleren Altersgruppen; haufiger alleinstehend
und nicht bzw. nicht mehr berufstatig oder mit langeren Krankschreibungen; zahlreiche
Voruntersuchungen. Bei einem erheblichen Anteil der Umweltambulanzpatienten deuteten sich
Uberlappungen mit &hnlichen und beim gegenwértigen Forschungsstand nicht eindeutig
abgrenzbaren Beschwerdenkomplexen an, so insbesondere zum chronischen Schmerz-

syndrom, dem chronischen Erschépfungssyndrom und den somatoformen Stérungen.

Daruiber hinaus hat sich gezeigt, dass die Umweltambulanzpatienten und hier wiederum
besonders die SMCS-Patienten im Hinblick auf die psychometrischen Profile zwar oberhalb der
Normstichproben scoren, aber noch deutlich unterhalb der bei Psychosomatik- und Psychiatrie-
Patienten ermittelten Scores liegen (mit Ausnahme der Somatisierungsdimension, in der

Umweltpatienten hoher scoren).

Fur die medizinische Beurteilung von Umweltambulanzpatienten ist es nach den Erfahrungen
aus der durchgefiuihrten Studie zwingend erforderlich, neben der allgemein-klinischen und
umweltmedizinischen Diagnostik auch die psychosoziale Dimension umweltassoziierter Leiden
zu berlcksichtigen. Dazu bedarf es in vielen Féllen einer integrativmedizinischen Betreuung
unter Beteiligung psychomedizinischer Fachrichtungen. Dies gilt nachgerade fiir einschlagige
IEI- oder MCS-Forschungsprojekte, da sonst mit einer Unterschatzung der psychosozialen
Erkrankungskomponenten zu rechnen ist.

Das von den meisten Patienten angegebene gesteigerte Riechvermdgen konnte mit
orientierenden Riechtests (Sniffin” Sticks) an einer Teilstichprobe nicht oder nur in Einzelfallen
bestatigt werden. Des Weiteren konnte bei einer kleineren Unterstichprobe von 19 Patienten mit
MCS-Verdacht (Ebene 1) mittels eingehender olfaktometrischer Untersuchung keine eindeutige

Storung der Riechleistung objektiviert werden.

Die umweltmedizinische Einschatzung bezuglich einer friheren oder aktuellen Schadstoff-
exposition und deren Konsequenzen fir das Krankheitsgeschehen fiel in den sechs beteiligten
Zentren sehr unterschiedlich aus. Eine groRRere atiologische Bedeutung von Umweltchemikalien
wurde lediglich in einem Zentrum (Bredstedt) attestiert. In den Gbrigen Zentren hatte man die
atiopathogenetische Relevanz von Fremdstoffen in den zu beurteilenden Fallen zurtickhaltend

bis ablehnend eingeschatzt.

Demzufolge gingen auch die arztlichen Einschatzungen beziglich ,MCS* zwischen den

einzelnen Zentren erheblich auseinander. Es zeichnete sich ab, dass diese betrachtlichen
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Differenzen nicht allein durch Unterschiede in der Zusammensetzung der Patientenkollektive
bedingt sind, sondern eher auf unterschiedlichen medizinischen Einschatzungen bzw. einer
unzureichenden Beurteileribereinstimmung beruhen. Deshalb erscheint es dringlich, anhand
einer zufallig ausgewahlten Patienten-Unterstichprobe aus den in der MCS2-Einschéatzung
divergierenden Zentren eine diagnostische Nachbeurteilung (zundchst nach Aktenlage) im
Rahmen gemeinsamer Uberregionaler Fallkonferenzen vorzunehmen. Methodisch
befriedigender als dieser Ansatz ware allerdings eine Studie mit Interraterdesign. Dies wirde
jedoch aufwandige Doppeluntersuchungen von Patienten in zwei Zentren und damit eine

gesonderte Finanzierung erfordern.

Die klinische Ausschlussdiagnostik und die Anwendung vorbestehender MCS-Kriterien mit dem
Nachweis der dabei auftretenden Zentrenunterschiede in den MCS2-Anteilen sowie die
Aufdeckung der Hintergrinde dieser Differenzen bilden nur einen Auswertungsschwerpunkt der
Studie. Dariber hinaus bestand ein weiteres Grundanliegen der Studie darin, hinter die
vorgegebenen Fallkriterien, die psychometrischen Summenscores und die ambulanzarztlichen
diagnostischen Einschatzungen zuriickzugehen, also bei den Ursprungsdaten bzw. auf
Itemebene anzusetzen. Von dieser Grundlage aus sollen zum einen explorative Datenanalysen
vorgenommen (Suche nach Merkmalsmustern) und zum anderen hypothesengeleitete
Auswertungen durchgefiihrt werden. Uber diese multivariaten Datenanalysen wird, wie im

Forschungsverbund vereinbart, in separaten wissenschaftlichen Publikationen berichtet.

Fur die Zukunft erscheint es unbedingt erforderlich, dass in MCS-Studien wie auch in der
medizinischen Praxis bei entsprechenden diagnostischen Zuordnungen stets die konzeptionelle
Grundlage benannt wird. Dies kann im einfachsten Falle durch die Angabe der zugrunde

liegenden ,Modellklasse” geschehen, wie zum Beispiel:
a) somatisches Modell
b) psychosomatisches Modell

Da Ja-/Nein-Entscheidungen haufig nicht ohne Zwang mdglich sind, sollte eine trichotome

Antwortklassifikation (mit der Antwortalternative ,ja/nein/unklar®) bevorzugt werden.

In Studien sind vor einer potentiellen MCS-Einstufung unbedingt Fallkonferenzen vorzusehen,
in denen neben einem Umweltmediziner mindestens ein erfahrener Kliniker (vorzugsweise
Internist, Allergologe, Neurologe) und ein Psychosomatiker oder Psychiater vertreten sein
sollten. Der bei diesen Konferenzen stattfindende Entscheidungsprozess ist in seinen
wesentlichen Schritten zu dokumentieren.
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SUMMARY

Preliminary notes

The number of the patients with self-attributed MCS ("Multiple Chemical Sensitivity") has grown
considerably within the last few years. Reports in the press estimate the number of MCS-
patients in Germany to exceed one million.

MCS case criteria are as follows:

initial symptoms are associated with a verifiable exposure (albeit sometimes beginning

slowly)

- symptoms are provoked by different chemical substances at very low concentrations (other

people usually do not react)

- symptoms occur in recognizable association with the exposure (reproducible; recovery after

avoidance of exposure)

- symptoms appear in more than one physiological apparatus (not mandatory in all case

definitions)

- symptoms are chronic in nature

symptoms cannot be explained by known illnesses.

The case criteria suggested in the literature so far vary in different points. As their theoretical
and empirical basis is inadequate they tend to be hypothetical in character. Moreover the
criteria allow for considerable scope in the diagnosis. In this multicentre MCS study the criteria
used for the final individual case assessments were based on those described by Cullen.

The MCS pathogenesis models discussed by experts are based hypothetically, for example, on
toxically induced tolerance loss, neural inflammation, a neural sensitisation process or a

complex psychosomatic phenomenon.

In view of this situation it remained unclear whether the MCS phenomenon has to be delineated
from apparently similar health problems and possibly considered as an independent dysfunction
and to what degree it is caused or triggered by environmental pollutants. In addition, there was

an urgent need for adequate diagnostics, effective therapy and effective prevention strategies.

With this background a "Workshop on Multiple Chemical Sensitivities (MCS)" was held in Berlin
in February 1996, with the support of the Department of the Environment and the participation
of the World Health Organization. It was there that experts recommended intensifying research
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into the MCS/IEI phenomenon by means of double blind placebo controlled provocation trials
and through clinical epidemiological studies. As a result of this conference the Department of
the Environment appointed three working groups (diagnosis, pathogenesis, therapy) with the
mandate to develop a research strategy suitable for the situation in Germany. At a final meeting
of all working groups in September 1998 the establishment of a supraregional multicentre MCS
research project was proposed to the Department of the Environment. It finally announced the
support of "Studies to identify the causes of MCS syndrome (multiple chemical hypersensitivity)
and IEl (idiopathic environmental intolerance) with special consideration to the contribution of

environmental chemicals” in the context of an epidemiological study.

This study was carried out by the Robert Koch-Institut with the participation of numerous
partners between 1999 and 2001, resulting in the final report presented here in two volumes:
report and addendum. The report volume describes and discusses the methodology and results
of the multicentre MCS study, restricted to the descriptive data analysis. Additional publications
presenting the results of the multivariate data analysis are in preparation. The forms,
guestionnaires and additional documents used in the study plus a detailed description of the
project "Evaluation of reactions at the mucous membranes of the nose and sensory apparatus
in patients with MCS after low dose chemical stimulation" are contained in the addendum. This
project was carried out under subcontract at the Friedrich-Alexander-University of Erlangen-

Nuremberg.

Study aim and problems under investigation

The initial aim of the project was to establish a MCS research network involving six
environmental medicine centres (outpatient clinics). Several years of experience in the area of
clinical environmental medicine and the necessary means for clinical diagnostics were
mandatory for participation. An advisory board consisting of representatives from different
medical disciplines was formed at the same time to oversee the project from the beginning.

The main focus of the study consisted of a precise description and detailed analysis of the
"Multiple Chemical Sensitivity" phenomenon. The causes and triggers of MCS and the
associated health problems were to be closely studied. It was necessary to determine whether
MCS could be defined as an independent illness, caused or triggered by environmental
pollutants. In this respect it was essential to learn to what extent MCS patients differ from
patients suffering from other environmental health problems and which characteristics of the
different groups are distinctive. These questions concerned both patients with self-attributed
MCS (sMCS) as well as - in the context of the study — those with “medically confirmed MCS
disturbances” (MCS level 2). Finally, whether and in which form the MCS symptom profile could
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be verified, which environmental factors are responsible and how frequently it appears in
outpatients of environmental medicine clinics was to be addressed.

Furthermore it was of interest to know how patients attending environmental medicine clinics,
especially MCS patients, differ from comparable clinical groups and age- and sex-matched

groups from the general population.

Supplementary questions of a methodological nature dealt with in the supplementary
publications include: The consistency of patient statements (intra- and interinstrumental), the
differences between patients’ and doctor assessments (with regard to the severity of illness),
discrepancies in diagnoses from different doctors (regarding MCS2) and a detailed analysis of
the influence of the different study centres.

In addition, the project allowed the further development of the enquiry procedures, the collection
of valid case criteria and an optimisation of the diagnostic process. Therapeutic interventions
were not addressed in this project.

A separate project titled "Evaluation of reactions at the mucous membranes of the nose and
sensory apparatus in patients with MCS after low dose chemical stimulation" was performed in
co-operation with the institute for experimental and clinical pharmacology at the Friedrich-
Alexander-University of Erlangen-Nuremberg. To address to the "neurogenic inflammation
hypothesis" as well as the "central nervous information processing hypothesis" extensive
olfactometric examinations were carried out. Selected results of this project are integrated into
this report and the detailed results are presented in the addendum. The studies on neurogenic

inflammation are still ongoing.

Methods

The research project largely had the character of a pilot study: A research network and a
uniform co-ordinated investigation procedure had to be established, including the
guestionnaires, the case-related examination schedule and the judgement criteria. In addition,
as the form of the multicentre clinical epidemiological approach was unique at the time of
starting the studies it was necessary to clarify numerous methodical problems of MCS research

(including a reliable case characterisation).

Study-concept and -course

Six environmental medicine outpatient clinics took part in the project, five of which were linked
to university clinics (Aix-la-Chapelle, Charité at Humboldt-University Berlin, Freiburg, Giessen,
Ludwig-Maximilians-University Munich) and one located at the specialised hospital in

Nordfriesland (Bredstedt). The department of environmental medicine at the Robert Koch-
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Institut (RKI) in Berlin served as the study-centre. Altogether half of all university environmental
medicine clinics in Germany were included, an exceptionally high participation rate. In addition,
the inclusion of the Bredstedt clinic, a facility considered to be representative of environmental

medicine clinics, extended the spectrum in this direction.

In 1999 the questionnaires and documentation instruments were developed (environmental
medicine questionnaire and baseline documentation) or templates adapted and collated (health
guestionnaire and Composite International Diagnostic Interview, CIDI). A criteria catalogue for
case definition was worked out, as was the co-ordinated methodical procedure for the centres
involved, as far as this was possible and desirable in the given context.

During the year 2000 data collection for the project was carried out: During this period all
patients examined for the first time at the six clinics were asked to participate. Patients under
the age of 18 were excluded. Complete questionnaires (environmental medicine questionnaire,
UmedFB, health questionnaire, GesFB; medical baseline documentation, BDB) were obtained
for 234 of the approximately 300 environmental medicine outpatients during the year 2000.
These constituted the so-called “core sample”.

The examination concept consisted of identifying — by means of differential diagnostic
procedures using the MCS case criteria described by Cullen — those patients with a pollutant
induced MCS illness. This delimitation of the MCS cases was achieved using a diagnostic
scheme divided into three steps or levels. At level 0, the initial level of the study, the
classification was based on self-assessment by the patient and the group of self-reported MCS
patients (sSMCS) was compared with the remaining environmental medicine outpatients (non-
sMCS). This category was included to ensure that those persons who, with their subjective
illness concept, regarded themselves to be suffering from MCS were taken sufficiently seriously.
In the next stage, study-level 1, a MCS criteria catalogue was used by doctors to assign
patients to MCS1- or non-MCS1-groups in a post-anamnestic, but pre-diagnostic manner.
Finally, after complete diagnostics and an obligatory case conference in the regional centre for
every patient, a final assessment and a diagnostic classification (level 2) into the MCS2- or the
non-MCS2-group took place. The term "diagnostic” is used here in a broader sense as it is still

unclear whether MCS is a clinical entity or not.
Study design

The study is based primarily on a cross-sectional design. The division of the study-population
into MCS-patients and non-MCS-patients and their comparison with respect to various
exposure- or risk factors can be regarded as a stratification in the context of the cross-sectional
design. The division of the outpatients into MCS- and non-MCS-groups also corresponds to a
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case-control situation with outpatient clinic based cases and controls. The corresponding
analysis is also a case-control study. Therefore the relevant study segment can be interpreted

as having a case-control approach.

Questionnaires

In the first year of the project uniform questionnaires were developed.

The 46-page “questionnaire for patients of the environmental medicine outpatient clinic* (short:
Environmental medicine questionnaire, UmedFB) was completed by every environmental
medicine outpatient. The UmedFB contains groups of gquestions concerning the physical
complaints and of the suspected environmental toxicants and living conditions.

The 34-page “questionnaire about health for environmental medicine patients” (short: health
guestionnaire, GesFB) had also to be filled out by every environmental medicine outpatient.
This health questionnaire consists of 15 independent psychometric instruments regarding
different dimensions and aspects of emotional, social and physical health (including a MCS

guestionnaire about complaint triggering substances and the associated health problems).

The 27-page “medical baseline documentation” (BDB) was filled out by the doctor in charge for
every outpatient who participated in the study using all available information and results
including the final case conference. It includes the MCS classifications at the levels 0, 1 and 2.
The judgement and the diagnostic procedure were left to the discretion of the responsible

doctors, but agreement in the context of regional case conferences was mandatory.

Clinical diagnostics

Individual diagnostics

Due to the wide range of health problems suffered by the individual patients the extensive
clinical diagnostic procedures had to be carried on a strictly individual basis taking into
consideration the pre-study results. It would not have been possible to replace these specific
individual diagnostics by diagnostic screening-programmes that anyway could not be funded
within the context of the study. The somatic medical examinations carried out therefore varied
from patient to patient. This is why a "standard program”, as used for the psychometric
evaluation, was not used for clinical medical examination.

Due to their diversity, the extensive somatic results were not evaluated statistically. However,
they provided the basis for the clinical assessment, the results of which are presented in the
baseline documentation. For the psychometric evaluation the uniform data obtained from all
patients could be statistically analysed in detail. The clinical diagnostics could only be
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statistically analysed at a “concentrated” diagnostic level, due to the complexity and hetero-
geneity of the problems involved. This could give the impression of an imbalance between the
size of the psychometric and emotional evaluation on the one hand and the somatological
diagnostics on the other. In reality the somatic medical examinations were clearly dominant
(case history, physical examination, laboratory medical examinations, allergy diagnostics,
technical diagnostics, individual diagnostic judgement, case conference and final assessment).

Composite International Diagnostic Interview (CIDI)

The CIDI was used to recording emotional disturbances. This computer-assisted psychiatric

interview and diagnosis system is suitable for epidemiological studies.
The Erlangen project examining the olfactory system

The project focused on testing and establishing methods that allow the "neurogenic
inflammation hypothesis” and the "central nervous information processing hypothesis” to be
tested. The pilot study should also provide initial examination results from a sample of patients
with suspected MCS (level 1) in comparison with a control group of healthy individuals.

The following examination methods were used: subjective tests for smelling with Sniffin'Sticks;
determination of nose geometry by acoustic rhinometry before and after provocation with 2-
propanol or damp air;, EEG measurements with olfactory evoked potentials (OEP);
measurement of EEG background activity; evaluation of the subjects' attention during EEG
measurement using a "Tracking performance” test; use of psycho-physiologic questionnaires
with visual analogue scales. The day of the provocation (day 1 or day 2) and the side of the
nose stimulated (right or left) were randomised. For every patient or control only one side of the
nose was used for the stimulation. The examination was carried out double-blinded, i.e. neither
the subject nor the examiner knew on which of the two examination days the provocation with 2-

propanol had taken place.

Study population and target population

The study population (sample) should be as representative as possible of the patients attending
the environmental medicine outpatient clinics. Recruitment was carried out mainly by the
patients themselves. Of interest to this outpatient clinic study were only those environmental
medicine outpatients who physically turned up at the clinic for examination and not those

seeking advice by telephone.

The relatively low number of patients in some centres was due neither to a low demand nor to
inadequate participation quotas but primarily to capacity problems at the respective facilities

(e.g. unexpected staff absenteeism). Patients who could not be attended to for capacity reasons
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were referred to other environmental medicine facilities outside the research area. A strict
randomisation was not applied because part of the normal practice in outpatient clinics —
intended to be included in the study — leaves room for discretion, e.g. taking into account the
urgency of the medical problems. A certain over-representation of self-reported MCS patients
(sMCS) occurred in the Munich centre, since these patients have been preferentially included in
the study. With respect to the complete sample this skewing of the sMCS section is not
particularly significant. It might influence the cross-sectional analysis, but the case-control
comparison is relatively unaffected by such distortions.

Data processing

The data were saved in anonymous form in several Access databases at the Robert Koch-
Institut. In addition, data examination and processing was carried out at the study centre using
predominantly the statistics program SPSS 10 for Windows.

Results

Sociodemographic features

234 (80%) of the approximately 300 patients examined at the six centres in the year 2000 could
be included in the study. 93 (40%) of the 234 environmental medicine outpatients described
themselves as suffering from MCS (sMCS), 141 patients (60%) did not relate their environment-
associated health problems primarily with MCS and were therefore classified as the non-sMCS
group. Women were represented more frequently than males in the sample with a share of
approx. 70%. In comparison with the general female population (German Health Survey 1998,
short: BGS 98) women between the ages of 31 and 70 years were clearly over-represented.
Significant differences in comparison with the BGS 98 were also found with respect to academic
qualifications (higher school qualifications, though this might be due to specific features of the
education-structure in the region of one centre), as well as for employment (less employed) and
marital status (more singles).

Health problems and exposure to different substances from the

environment

Non-specific general symptoms dominated the health problems indicated by patients in the
UmedFB, followed by problems of the locomotive apparatus and stomach/intestinal problems.
Study participants reported a higher frequency of pain (time period: 7 days/12 months),
particularly headaches but also pain in other parts of the body, than that reported the BGS 98.
In addition, the lifetime prevalence of many illnesses, including allergies, digestive and
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respiratory tract illnesses and emotional illnesses but not other ilinesses such as cancer, stroke,
diabetes and high blood pressure were named more frequently than in the BGS 98. In
comparison with the general population (BGS 98) the environmental outpatients had a
drastically higher score for the list of complaints (B-L, v. Zerssen) and judged their health-
related quality of life according to eight criteria of the SF-36 to be considerably lower.

The internal comparison between sMCS and non-sMCS patients revealed the following
essential differences: sMCS patients reported a significantly higher frequency of health
problems such as: smell sensitivity, taste disturbances, ringing in the ears and chronic fatigue
for more than 6 months. They affirmed a more frequent susceptibility to infections, intolerances
to textiles and a general intolerance to chemical substances. The frequency of irritation caused
by a variety of household smells, particularly from building materials, wall coatings, paints and
pieces of furniture, was significantly higher in sMCS patients. According to the medical records,
they felt themselves to be more frequently burdened by contact with dental products, general
environmental chemicals and living necessities as well as by their living environments and their
previous and present working environments. In addition, they reported a significantly more
frequent preference for staying at home to protect themselves from environmental influences.
When questioned about possible causes of their health problems, sMCS patients named
pollutants, electromagnetic fields, food, fungal diseases of the intestines and passive smoking
with a significantly higher frequency.

sMCS patients and non-sMCS patients ruled out emotional and social causes for their health
problems (e.g. financial worries, loneliness, relationship and/or family problems, neighbourhood
problems) to the same degree.

sMCS patients, according to their own evaluations, used significantly fewer household
chemicals such as disinfectant toilet blocks, universal cleaners, conditioners and chemical
pesticides. Their case histories revealed a significantly lower frequency of amalgam fillings but a
higher frequency of other dental implants and a higher number of environmental medicine-
based preliminary examinations (biomonitoring, “detoxication enzyme tests" and functional
imaging of the brain).

When asked about their sources of information concerning environment-induced health
problems, all patients predominantly named doctors, newspapers/magazines and
broadcast/television. sMCS patients obtained significantly more information from self-help
groups and books than did non-sMCS patients.
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MCS questionnaire

Compared with non-sMCS patients, the SMCS patients declared a significantly higher frequency
of severe to very severe health problems for all 28 items (“MCS substances") listed in the MCS
guestionnaire (part 1). Of the five allergens listed “moulds” and “nuts” triggered severe to very
severe problems more frequently in SMCS patients. Of the five newly introduced substances in
this study “natural perfume” and “unknown substances” caused severe/very severe problems
more frequently in SMCS patients. In comparison to the results from allergy patients and MCS
patients in a different study, both sMCS and MCS patients claimed that all "MCS substances"
triggered severe/very severe health problems more frequently than did the allergy patients.
Those allergens that did not trigger any reactions in people suffering from allergy were
nevertheless more frequently declared by sMCS patients to be connected with severe/very
severe reactions. With respect to the 11 areas of complaint listed in the MCS questionnaire
(Part 2), the sSMCS patients identified a causal connection between environmental substances
and health problems to be more likely than did non-sMCS patients. The differences are highly

significant.
The Erlangen project examining the olfactory system

Since MCS patients frequently report an increased sense of smell, 19 patients of the multicentre
study with suspected MCS (level 1) and self reported olfactory disturbances as well as 19
corresponding healthy controls were examined by olfactometry. As well as the standard
examination of the olfactory system using Sniffin' Sticks, the question of a "central sensory
information processing disturbance”, including EEG measurements with olfactory evoked
potentials (P300 component) was addressed. In addition, examinations of reactions at the nasal
mucous membrane and sensory apparatus after low dose chemical stimulation were carried out

with these patients and controls.

In this study, as in earlier examinations, a heightened sense of smell could not be detected in
the patient group. It should be noted, however, that the examination time for the MCS group,
due to breaks for recovery, was longer and that testing without breaks would certainly have
resulted in lower values (scores). That frequent stimulation with olfactory substances represents
a special problem for the MCS patients was clear not only for testing with the Sniffin' Sticks, but
also for assessing the trigeminal-nerve quality after frequent stimulation with PEA (phenylic
ethylic alcohol rose-smell) as a standard stimulus (quality "burn” or "sharp pain”). In contrast,
such differences between the groups could not be found using H,S (hydrogen sulphide) as a
rare and unpleasant stimulation.
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With regard to the provocation with 2-propanol (Verum) an unexpected improvement in nasal
breathing appeared on the non-stimulated side of the nose, both subjectively as well as after
acoustic rhinometry. These results should at least be the subject for future examinations, since

an altered interaction at the neural level between the two sides of the nose cannot be excluded.

The significant effect of 2-propanol on the background EEG clearly showed that pharmaco-

logical or sensory effects can play a role in provocation testing even at threshold levels.

The results also demonstrated that the measurement of evoked potentials by “odd-ball” stimuli
for the generation of olfactoric P300 appear less suitable for the routine examination of MCS
patients. This is due on the one hand to overloading the patients with odours over two days of
experiments, which can lead to a certain pre-selection of patient group. On the other hand,
these late potentials proved to be very susceptible to artefacts caused by eye movements, a
problem that cannot always be avoided in inexperienced persons (patients and controls). In
addition, the problem of muscular activity was particularly prevalent in the patient group, again
causing artefacts in the EEG. For future studies it is therefore important that a larger number of
patients and controls be included to allow for the P300 measurements invalidated by artefacts.
Only after observation of significant group differences would the development of a shortened

protocol for routine examination be possible.

The increased suffering felt subjectively by MCS-patients (level 1) was demonstrated during the
Erlangen studies by the high degree of self-assessed fatigue compared with the control group.
From the recording of "tracking performance" after even mild provocation with 2-propanol it can
be assumed that attentiveness and possibly motor coordination might be impaired during

everyday activities. Further research is needed, as many questions remain unanswered.

Psychometric Analysis

The sMCS patients did not differ from the rest of the patients on the BSKE 21 scales and
designated subscales “current positive condition” or “current negative condition”. However,
“physical malaise” was higher for SMCS patients than for non-sMCS patients. Of the criteria
concerning quality of life (SF 36) those referring to the body (“physical function ability”, “physical
role function” and “physical pain”) as well as the criteria “general health perception” and “social
function ability” were judged to be significantly lower by sMCS patients than by non-sMCS
patients. sMCS patients scored significantly higher than non-sMCS patients on the
“somatisation” and “anxiety” scales of the SCL 90-R. These differences tended to appear in six
of seven other scales, with the exception of “paranoid thinking”, so that both patient groups also
differ significantly with regard to the global index-values GSI and PSDI. The study patients
scored higher on the scale compared to the standardised sample for the German version of the
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SCL 90-R as well as in comparison with a normally healthy sample from the English version.
The difference is particularly clear on the scales “somatisation”, “compulsiveness” and
“depressiveness”. The study patients, however, score lower on all scales — except for
occasionally in the area “somatisation” — when compared to general psychiatric patients and
patient groups with personality disturbances, neuroses, depressions, anxiety disorders and
somatisation disorders, so that the profile of the environmental medicine outpatients (including

the sMCS patients) is clearly different from that of psychosomatic/psychiatric patients.

The sMCS patients scored higher than non-sMCS patients for 22 of the 24 items on the ailment
list (B-L, v. Zerssen). The B-L sum-score in total was significantly higher for SMCS patients than
for non-sMCS patients. The sum-score of the sSMCS patients is also significantly higher than
that of the sample used to calibrate the questionnaire and higher than all other comparison
collectives (different body illnesses, functional heart disturbances, different psychiatric illnesses,
schizophrenia, neuroses, neurotic and endogenous depression) reported by v. Zerssen. The
sum-score of the core sample (all environmental medicine outpatients together) was higher than
the calibrating sample and the sample with various body illnesses, but lower than the sum-score
of patients with neurotic and endogenous depressions.

Relationship between environmental influences and health problems

Doctors at the outpatient clinics suspected that the proportion of patients previously or currently
exposed to environmental substances at a hygienically relevant degree was 34% and 20%
respectively. The proportion previously or currently exposed at a toxicologically relevant degree
was judged to be 15% and 6% respectively. These assessments clearly differed between the
centres: Toxicologically relevant exposure was reported — except for a very few percent of
cases — in one centre exclusively. While the frequency with which doctors judged sMCS
patients to have had previous hygienically relevant exposures was significantly higher, non-
sMCS patients were more often evaluated as being currently exposed at a hygienically relevant
level. SMCS patients were significantly more frequently assessed as being strongly impaired in
"social" and "everyday and professional" life, while the assessments did not particularly differ in
the categories "physical" and "mental” impairment compared to the non-sMCS patients. A
causal relationship between the suspected environmental agent and the health problems
related by the patient was classified by the doctors as rather improbable for 66% of the cases
and an illness caused, in a strict sense, by the environment was affirmed for only 22% of the
patients. These assessments were made almost exclusively in two centres. A multiple chemical
sensitivity in the strict sense (i.e. not psychosomatic, but rather a real somatic hypersensitivity
towards different environmental agents) was diagnosed exclusively in two centres. This

suggests that the criteria given for the MCS syndrome are not sufficiently defined enough to
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allow comparable medical assessments in the six environmental medical centres. This result
shows the need for further research.

Conclusions and perspectives

With the first multicentre MCS study in Germany a research network could be established which
allowed scientific research into the clinical epidemiological, diagnostic, pathogenic and — possib-
ly in future, therapeutic — aspects of the Idiopathic Environmental Intolerance (IEI) phenomena
and in particular of the Multiple Chemical Sensitivity (MCS) syndrome. In this project, which can
be considered a pilot study, suitable questionnaires were developed and optimised for the
clinical epidemiological investigation of MCS and the subsequent project that has in the

meantime already commenced.

Data analysis until now confirms the features of environmental medicine outpatients described
in earlier studies, especially of those with self-attributed MCS: a high burden of suffering;
multiple (subjective) intolerances to chemical substances with emphasis on interior pollutants; a
wide spectrum of complaints subjectively linked to exposures; a predomination of middle-aged
women; a high proportion of singles and of people not (or no longer) employed or on extended
sick leave; and a high number of preliminary examinations. For a considerable proportion of the
environmental medicine patients it can be speculated that their complaints overlap with similarly
ill-defined syndromes such as the chronic pain syndrome, the chronic fatigue syndrome and the

somatoform disorders.

Furthermore it can be concluded from the psychometric data analysis that the environmental
medicine outpatients (particularly the sSMCS patients) score higher than the normal samples but
clearly lower than psychosomatic and psychiatric patients (apart from somatisation criteria,
where they score higher).

The experiences gathered during this study indicate that for the assessment of environmental
medicine patients the inclusion of the emotional and social aspects of environment-associated
suffering in addition to the general clinical and environmental medicine diagnostics is man-
datory. Therefore an integrated medical care with the participation of psychomedical specialists
seems necessary for many cases. This applies in particular to IEI- or MCS-research projects
since an underestimation of the emotional and social illness components is otherwise likely.

The increased smell sensitivity claimed by many patients could only rarely be confirmed in a
partial sample using orientating smell tests (Sniffin' Sticks). Thorough olfactometric examination
failed to demonstrate a clear disturbance of the smell sensitivity in a small sub-sample of 19
patients with suspected MCS (level 1).
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The environmental medicine assessment regarding an earlier or current exposure to pollutants
and its consequences for the health problems differed enormously in the six centres involved.
Only one centre (Bredstedt) attributed the etiologic involvement of environmental chemicals.
The other centres estimated the etiopathogenic relevance of foreign substances for their cases
to be low to nil.

There were therefore also considerable differences between the centres with regard to their
medical assessments of "MCS". These differences are not only the result of variations in the
composition of the patient collectives but are also based on different medical assessments or
insufficient conformity of judgement. Therefore a supraregional case conference with a
diagnostic post-judgment of a random sub-sample of patients’ files by centres with discordant
MCS2-assessments would be desirable. A study designed to assess interrater agreement
would be methodically more satisfactory. This would, however, require a large effort (double
examinations of the patients in two centres) and separate financing.

The clinical exclusion diagnostics and the application of pre-existing MCS criteria together with
the demonstration of inter-centre differences in the MCS2 proportions and a discussion of the
reasons for these differences constitute one important part of the study. The next stage will be
to go beyond the predefined case criteria, the psychometric scores, and the doctors’ diagnostic
assessments, and to start again at the level of the raw data or items: From this basis explorative
data analyses (the search for patterns of items) will be carried out and the hypothesis-driven
analysis will be conducted. It was decided by the research network to report these multivariate
data analyses in separate scientific publications.

In future it is absolutely essential that the conceptional basis for the diagnostic assignments is
always stated in MCS studies and in medical practice. In the simplest case this can be achieved

by naming of the underlying "model class", e.g.:
A) somatic model
B) psychosomatic model

Since yes-/no-decisions are frequently impossible without some compulsion a trichotomic

answer classification (with the alternative answer "yes/no/unclear") would be preferred.

For future studies, supraregional case conferences should be mandatory prior to the potential
MCS classification and, in addition to the environmental doctor, at least one experienced
clinician (preferably internist, allergist, neurologist) and a specialist in psychosomatic or
psychiatric medicine should participate. The decision process should be documented at every
important step.
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1 Einleitung

1.1 Ziele und Fragestellungen

Das Hauptanliegen der Studie bestand in einer genaueren Beschreibung und vertieften Analyse
des Beschwerdenkomplexes der ,Multiplen Chemischen Sensitivitat® (MCS), wobei u.a.
Erkenntnisse zu den Ursachen und zur Bahnung sowie zur Ausldosung von MCS gewonnen und
deren somatische wie psychische Aspekte genauer erforscht werden sollten. Es war zu klaren,
ob sich MCS als eigenstandige Krankheit (oder zumindest als Beschwerdebild/
Gesundheitsstérung) gegentiber anderen Entitaten abgrenzen lasst. Das Vorhaben zielt daher
auf zwei Hauptfragestellungen:

a) Gibt es ein definiertes Krankheitsbild MCS?

b) Falls sich ein solches Krankheitshild abgrenzen lasst: Welche Rolle spielen dabei

Umweltfaktoren?

Die immer wieder gestellte und auch zu Beginn der Studie formulierte Hauptfrage ,Gibt es
MCS?“ lasst sich nur beantworten (oder genauer: ist einer sinnvollen Beantwortung nur
zuganglich), wenn man dazu sagt, was mit ,MCS" gemeint sein soll. Handelt es sich um die
Selbstzuschreibung eines Patienten, die als subjektive Einschatzung des Betroffenen zwar stets
respektiert werden muss, aber nicht notwendig mit der arztlichen Einschatzung korrespondiert
oder handelt es sich um eine medizinische Beurteilung? Im Falle einer medizinischen
Beurteilung ist zu fragen, welche diagnostischen Kriterien die Einordnung bestimmen und ob

dabei ein Beschwerdebild angesprochen ist, das

a) in entscheidender Weise durch Fremdstoffe verursacht wird, wie die Bezeichnung ,MCS*

vermuten lasst, oder das

b) nicht oder nur scheinbar durch Fremdstoffe hervorgerufen wird und dennoch die Kriterien

einer (phanomenologischen) Falldefinition erftillt.

Wahrend sich hinter (a) ein somatisches Pathogenesekonzept verbirgt, steht b) fir
psychosomatische Pathogenesemodelle im weitesten Sinne. Dariiber hinaus sind Mischformen
denkbar. Das zugrunde liegende MCS-Konzept und dessen Operationalisierung in Form einer
Falldefinition entscheiden malf3geblich dartber, wie mit psychischen Stérungen zu verfahren ist
bzw. unter welchen Bedingungen sie als Ausschlussdiagnose fungieren. In der hier
vorgestellten Studie wurden die Fallkriterien von Cullen angelegt und unter der Annahme eines
noxigen-somatischen Wirkmodells nach einer durch Schadstoffwirkungen bedingten MCS
gefahndet. Nach erfolgter differentialdiagnostischer Abklarung und &tiologischer Beurteilung
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wurde die Einstufung auf Ebene 2 in dichotomer Weise (MCS ja/nein) von den betreuenden
Ambulanzarzten nach einer Fallkonferenz vorgenommen.

Die genannten Hauptfragestellungen mussten aus methodischen Griinden weiter spezifiziert

werden. Die sich daraus ergebenden Fragenkomplexe sind im Folgenden aufgefihrt:

(1) Durch  welches  Merkmalsprofil sind  Umweltambulanzpatienten  charakterisiert:
Beschwerdenentwicklung und -profil, Krankheitsvorgeschichte, Art und Ausmald der
Exposition in den Bereichen Wohnung, Wohnumfeld und Arbeitsplatz (nach Patienten-
angabe/nach  umweltmedizinischer  Einschatzung), Lebensstilfaktoren, soziodemo-
graphische und psychologische Merkmale, frihere umweltmedizinische Untersuchungen,
Befunde und Diagnosen. Hierzu gehért auch die Kausalitdtsbeurteilung seitens der

Ambulanzérzte im Hinblick auf eine im engeren Sinne umweltbedingte Erkrankung.

(2) Inwiefern unterscheiden sich Patienten umweltmedizinischer Ambulanzen (und speziell
MCS-Patienten) gegentiber alters- und geschlechtsentsprechenden Vergleichsgruppen der

Allgemeinbevolkerung (Bundes-Gesundheitssurvey) und klinischen Vergleichsgruppen?

(3) In welchen Merkmalen unterscheiden sich MCS-Patienten signifikant von den auf der
gleichen diagnostischen Ebene gegenlbergestellten Nicht-MCS-Patienten (interne
Kontrollgruppen)?

(4) Welche Unterschiede bestehen zwischen Patienten mit MCS-Selbstattribution und der durch

arztliche Zuordnung gebildeten MCS-Gruppe?

(5) Welche Beziehungen oder Uberlappungen bestehen zwischen der MCS-Gruppe und

anderen Patientengruppen mit umweltbezogenen Gesundheitsstérungen (z. B. Amalgam-
Unvertraglichkeiten) oder &hnlichen Gesundheitsstorungen, wie dem Chronic Fatigue
Syndrom (CFS)?

(6) Gibt es unter den Umweltambulanzpatienten explorativ-statistisch eingrenzbare Sub-

gruppen, die sich anhand bestimmter Merkmale oder Merkmalsmuster voneinander trennen

lassen (und ggf. mit MCS-Gruppen Uberlappen)?

(7) Am Ende steht die Frage, ob und in welcher Form das MCS-Beschwerdebild verifiziert
werden konnte, welche Umweltnoxen dabei wirksam werden und wie haufig es ggf. unter

Umweltambulanzpatienten auftritt.

Im vorliegenden Schlussbericht (Grundauswertung) beschrankt sich die Darstellung

Uberwiegend auf die Fragenkomplexe 1-4. Ein Ausblick auf Fragestellung 7 rundet die
Diskussion ab.
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In dem Projekt wurden auch Nebenfragestellungen tberwiegend methodischer Art bearbeitet.

Dies betraf
- die Konsistenz von Patientenangaben (intra- und interinstrumentell),

- die Unterschiede von Patienten- und Arzteinschatzungen (etwa hinsichtlich des

Schweregrades der Erkrankung),

- die unterschiedliche diagnostische Einschatzung auf Seiten der Arzte

(Urteileriibereinstimmung),
- die Darstellung und Analyse von Zentrumseffekten.

Diese Fragen konnten im Vorfeld der Studie nicht geklart werden. Sie wurden daher im Rahmen
des Vorhabens mitbearbeitet. Das durchgefiihrte Projekt hatte also zwangslaufig in gewissem
Umfang den Charakter einer Pilotstudie. Bei der Datenauswertung war strikt auf
Einschrankungen zu achten, die sich aus der Bearbeitung von methodischen Nebenfrage-

stellungen ergeben hatten.

Das Vorhaben diente aulBerdem der Weiterentwicklung des Erhebungsinstrumentariums, der
Erarbeitung valider Fallkriterien und einer Optimierung des diagnostischen Procederes.

Therapeutische Fragestellungen wurden in diesem Projekt nicht bearbeitet.

Im Rahmen eines Teilvorhabens mit dem Titel Untersuchungen von Reaktionen der
Nasenschleimhaut und des sensorischen Apparates nach niedrigdosierter chemischer
Stimulation bei Patienten mit MCS wurden in Zusammenarbeit mit dem Institut fur
Experimentelle und Klinische Pharmakologie der Universitat Erlangen-Nirnberg unter Bezug
auf die ,Neurogene-Entziindungs-Hypothese* sowie die ,Zentrale-Informationsverarbeitungs-
Hypothese" weitergehende Untersuchungen durchgefuhrt. Dabei standen die folgenden, teils
methodenorientierten Fragestellungen im Vordergrund:

(1) Welche Stimulationsmethode (Stimulation mit dem geruchlosen, aber konzentrations-
abhéngig schmerzauslésenden Kohlendioxid bzw. Stimulation mit 2-Propanol) liefert in Bezug
auf die Akzeptanz der Patienten und im Hinblick auf die Konzentrationen der Prostaglandine
und Leukotriene in der Nasenlavageflissigkeit die besten Voraussetzungen zur Unterscheidung
von MCS-Patienten und gesunden Kontroll-Probanden?

(2) Weisen MCS-Patienten gegeniber gesunden Kontroll-Probanden bei olfaktorisch evozierten
Potentialen, insbesondere die kognitive Potentialkomponente P300 betreffend, Veranderungen

auf (was auf eine veranderte kognitive Verarbeitung von Riechreizen hinweisen wirde)?
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Der hier vorgelegte Abschlussbericht ist der deskriptiven Datenauswertung vorbehalten
(Beschluss der Projektgruppe am 8.9.2001). Weitere Publikationen mit den Ergebnissen der

vertieften Datenauswertung sind in Vorbereitung.

Der Anlagenband enthalt die in der Studie verwendeten Erhebungsinstrumente sowie weitere

Studienunterlagen und die Darstellung des Erlanger Zusatzprojektes zur Untersuchung des
olfaktorischen Systems.

1.2 Planung und Ablauf des Vorhabens

Aus den bereits dargelegten Grinden wurde die Projektplanung in das Vorhaben
hineinverlagert (1.2. - 30.4.1999). Am 29.4.1999 fand das erste Projekttreffen mit den
Verbundpartnern und dem Projektbeirat in Berlin statt. In der Folge wurden die Erhebungs- und
Dokumentationsinstrumente  entwickelt oder entsprechende Vorlagen optimiert. Das
methodische Vorgehen der einzelnen Zentren war wechselseitig transparent zu machen und im
Rahmen der Mdoglichkeiten aufeinander abzustimmen (zum Untersuchungsablauf in den
Zentren s. 2.4.4 und den Anlagenband). Dazu waren weitere Projekttreffen erforderlich
(Giessen: 8.7.1999; Berlin: 20.12.1999).

Der Umweltmedizinische Fragebogen (UmedFB) und der arztliche Basisdokumentationsbogen
(BDB) wurden im Spatjahr 1999 versuchsweise eingesetzt (Pretest). Die dabei gemachten
Erfahrungen fiihrten Ende 1999 zu einer letztmaligen Uberarbeitung der Erhebungsinstrumente.
Die Haupterhebungsphase erstreckte sich tGber das gesamte Jahr 2000. Sie wurde von einem
Projekttreffen am 12.5.2000 in Berlin flankiert.

Parallel zur Basiserhebung wurde in Kooperation mit Herrn Prof. Dr. G. Kobal und Herrn Dr. B.
Renner (Institut fur Experimentelle und Klinische Pharmakologie der Universitat Erlangen-

Nurnberg) ein Teilprojekt ,MCS und neurogene Entziindung” durchgeftihrt.

Im ersten Halbjahr 2001 wurden die noch in Betreuung befindlichen Félle des
Erhebungsjahrgangs 2000 abgeschlossen und die restlichen Studienunterlagen an das
Studienzentrum Ubermittelt. Die letzten Unterlagen sind dort im Juli 2001 eingegangen. Nach
Abschluss der Datenerfassung und der Datenkontrolle stand Anfang September 2001 ein
auswertungsfahiger Datensatz zur Verfigung. Die Datenkomplettierungs- und Auswertungs-
phase wurde durch Projekttreffen am 10.5. und 13.7.2001 in Berlin, am 8.9.2001 in Garmisch-
Partenkirchen am Rande einer umweltmedizinischen Fachtagung und am 9.11.2001 in Aachen

unterstitzt.

Das Studienzentrum und die Projektleitung waren am Robert Koch-Institut (RKI) in Berlin

angesiedelt. Ein Projektbeirat begleitete die Arbeit des Forschungsverbundes (s. 1.3).
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1.3 Kooperationspartner

Am MCS-Forschungsverbund waren sechs umweltmedizinische Zentren beteiligt (Abbildung

1-1). An diese regionalen Zentren wurden die folgenden Anforderungen gestellt:

- Es mussten hinreichende (mehrjahrige) Erfahrungen auf dem Gebiet der Klinischen
Umweltmedizin vorliegen und eigene Forschungsarbeiten auf diesem Gebiet
dokumentiert sein.

- Die jeweilige Ambulanz musste in einen regionalen klinisch-interdisziplinaren Verbund

integriert sein (mit der Mdoglichkeit zur stationaren Aufnahme) und weiterfiihrende
Diagnostik durchfihren/veranlassen kdénnen.

- Die Einbindung psychologisch-medizinischer Kompetenz war sicherzustellen.

Die beteiligten Einrichtungen mussten sich ferner zu einer engen fachlichen Kooperation und

zur Einhaltung der fir das Projektes verbindlichen methodischen Standards verpflichten.

Studien-
zentrum
RKI

(Umweltmedizinische Zentren 01-06, Erlangen: Olfaktometrie, Hamburg/Lubeck: Psychometrie)

Abbildung 1-1: MCS Forschungsverbund
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Zentrum 01: Aachen — Umweltmedizinischer Forschungsverbund am Universitatsklinikum der
RWTH

- Umweltmedizinische Ambulanz am Institut fur Hygiene und Umweltmedizin:
PD Dr. G. A. Wiesmdlller, Institutsleitung: Prof. Dr. W. Dott; in Kooperation mit Prof. Dr.
C. Hornberg (Universitat Bielefeld, Fakultat fir Gesundheitswissenschaften)

- Universitatshautklinik: Diensthabende Arzte; Klinikleitung: Prof. Dr. H. F. Merk

- Klinik fur Psychiatrie und Psychotherapie: Dr. K. Podoll,
Prof. Dr. H. Ebel (bis Mitte 2000); Klinikleitung: ehem. Prof. Dr. H. Sal3,
z.Zt. kommissarisch Prof. Dr. Dr. P. Hoff

Zentrum 02: Berlin — Charité-RKI-Verbund ,Klinische Umweltmedizin®

- Umweltmedizinische Ambulanz in der Medizinischen Poliklinik (Campus Virchow):
Dr. T. Beckel, Dr. T. Rupp (bis 07/2000); Abteilungsleitung: Prof. Dr. U. Frei

- Umweltmedizinische Ambulanz an der Klinik fir Dermatologie, Venerologie und

Allergologie: Dr. I. Traenckner, Dr. C. Lecke (bis 07/2000), PD Dr. M. Worm;
Klinikleitung: Prof. Dr. W. Sterry

- Abteilung fur Psychosomatische Medizin: Dr. M. Rose; Leitung: Prof. Dr. B. Klapp

- Koordinations- und Untersuchungsstelle am Robert Koch-Institut: Dr. T. Beckel, Dipl.-
Psych. N. Birkner (seit 03/2002), Dipl.-Soz. S. Bisson (07/2000 bis 11/2001); Leitung: Dr.
D. Eis

Zentrum 03: Bredstedt — Fachkrankenhaus Nordfriesland
- Umweltmedizinische Abteilung: Dr. E. Schwarz, Dipl.-Psych. R. Ténnies, Dr. A. Bauer
Zentrum 04: Freiburg - Universitatsklinikum

- Ambulanz fur Naturheilkunde und Umweltmedizin am Institut far Hygiene und

Umweltmedizin: Dr. M. Lacour, Dr. Th. Zunder; Institutsleitung: Prof. Dr. F. Daschner
- Abteilung fur Psychosomatische Medizin: Dr. C. Scheidt
Zentrum 05: Giessen — Hessisches Zentrum fur Klinische Umweltmedizin

- Institut fur Hygiene und Umweltmedizin: Prof. Dr. T. Eikmann, Dr. C. Herr, J. Mach, 1.
Kopka, E.M. Kdrner

- Zentrum fur Psychosomatische Medizin: Prof. Dr. U. Gieler; Dr. B. Gottwald
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Zentrum 06: Miunchen — LMU, Klinikum Innenstadt

- Institut und Poliklinik fir Arbeits- und Umweltmedizin: Prof. Dr. D. Nowak, Dr. E.

Scharrer, Dr. M. Ellinger
Weitere Kooperationspartner:
Teilprojekt ,MCS und neurogene Entziindung*:

- Institut fur Experimentelle und Klinische Pharmakologie der Universitat Erlangen-
Nurnberg: Prof. Dr. G. Kobal, Dr. B. Renner

Auf dem Gebiet der Psychometrie wurde das Projekt methodisch unterstitzt durch:
- Prof. Dr. M. Bullinger, Medizinische Psychologie, Universitdt Hamburg
- Prof. Dr. M. Hippe, Klinik fir Anasthesiologie, Med. Universitat Llbeck
Beirat:

Prof. Dr. Dr. A. Kappos (Hamburg), Prof. Dr. V. Mersch-Sundermann (Giessen), Dr. K. E. Muller
(Isny), Dr. P. Ohnsorge (Wurzburg), Dr. R. Suchenwirth (Hannover), PD Dr. Dr. Dr. F. Tretter

(Minchen/Haar).

Auftraggeber: Umweltbundesamt, Berlin

Fachbegleitung im Umweltbundesamt: Prof. Dr. W. Schimmelpfennig, spater vertreten durch
Dr. J. Durkop und Dr. N. Englert

1.4 Wissenschaftlicher Stand zu Beginn des Vorhabens

Die folgenden Ausfuhrungen beziehen sich auf die bis zur Projekt-Antragstellung 1998/99
vorliegenden Erkenntnisse (vgl. Altenkirch 1999, Ashford und Miller 1998, Bock und Birbaumer
1998, Csef 1999, Eis 1999, Fiedler und Kipen 1997, Graveling et al. 1999, Heinzow und Petzold
1999, Henningsen und Sack 1998, Hornberg 1999, IPCS 1996, Kieswetter et al. 1999, Lacour
et al. 1998, Nasterlack 1998, Nix 1999, Schimmelpfennig 1996a, Tretter 1996, Triendl et al.

1999 sowie die darin genannten Originalarbeiten).

Unter den Patienten mit umweltbezogenen Gesundheitsbeschwerden befinden sich in einem
nicht ndher bekannten Umfang Personen, die an einem so genannten MCS-Syndrom leiden.
Der Beschwerdenkomplex ist bislang nicht ausreichend charakterisierbar, so dass sich die

Abgrenzung gegeniber anderen umweltbezogenen Erkrankungen schwierig gestaltet.
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Die Bezeichnung ,multiple chemical sensitivities" (MCS) ist durch den von Cullen 1987
herausgegebenen ,State of the Art“-Report zu MCS in der internationalen Fachwelt bekannt
geworden. In diesem Bericht prasentierte Cullen (1987) eine fur Forschungszwecke bestimmte

hypothetische Falldefinition:

(1) MCS is acquired in relation to some documentable environmental exposure that may initially
have produced a demonstrable toxic effect. This aspect excludes patients with long-standing

health problems who later attribute certain symptoms to chemical exposure.

(2) Symptoms involve more than one organ system, and recur and abate in response to

predictable environmental stimuli.

(3) Symptoms are elicited by exposures to chemicals that are demonstrable but very low. The
exposures eliciting symptoms may be several standard deviations below the average exposures
known to cause toxic or irritant health effects in humans, and typically involve chemicals of
widely varied structural classes and different mechanisms of toxicologic action.

(4) The manifestations of MCS are subjective. No widely available test of organ system function

can explain symptoms, and there is no objective evidence of organ system damage or
dysfunction.

Man kann diese definitorische Beschreibung auf die folgenden Punkte bringen:

* Initiale Symptome im Zusammenhang mit einer belegbaren Expositionssituation (erworbene

Storung)
* Symptome treten in mehr als einem Organsystem auf
» Rezidivierendes Auftreten der Symptome in Koinzidenz mit bestimmten Stimuli
* Symptome werden bei sehr geringen Expositionsniveaus hervorgerufen
» Symptome werden durch unterschiedliche chemische Stoffe ausgeldst
* Symptome durch herkbmmliche Untersuchungen nicht erklarbar

Bei den spateren Definitionsvorschlagen anderer Autoren handelt es sich im Wesentlichen nur
um Varianten der urspriinglichen Cullenschen Arbeitsdefinition. In den meisten MCS-Studien

wurden die Cullen-Kriterien zugrunde gelegt, so auch in der hier vorgestellten Multicenterstudie.

Unterschiedliche MCS-Definitionen wirken sich auf die Zusammensetzung der jeweils unter-
suchten Fallgruppen und auf die Pravalenzschatzungen aus. Die Datenlage gestattet lediglich
in Bezug auf einige elementare Merkmale eine gewisse Orientierung: Die Patienten sind in der
Regel im Alter zwischen 20 und 70 Jahren (mit einem Altersgipfel um das 40. bis 50. Lebens-
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jahr), Frauen sind mit einem Anteil von 60%-80% deutlich haufiger betroffen als Manner. Als
initiale Expositionsquellen gelten nach subjektiver Einschatzung der Betroffenen unter anderem
Losungsmittel, Staub, Rauch, Pestizide, Lebensmittel(-zusatzstoffe) und Medikamente. Eine
Rangordnung kann bisher nicht angegeben werden. Zuweilen wurden auch nichtchemische
Einflisse fur den Erkrankungsbeginn verantwortlich gemacht, z. B. psychischer Stress. Teils
wird Uber eine Haufung von MCS-Erkrankungen in niedrig schadstoffbelasteten Berufsgruppen
(Dienstleistungssektor, Erziehungssektor etc.) berichtet, wahrend MCS nach Auffassung
anderer Untersucher haufiger in starker exponierten Berufsgruppen auftritt.

Im weiteren Verlauf der Erkrankung reagieren die Patienten nach eigenem Empfinden auf
immer mehr chemische Stoffe schon bei sehr niedrigen Konzentrationen. Bestimmte
Expositions-Effekt-Konstellationen haben sich noch nicht nachweisen lassen. Ein einheitliches,
koharentes Symptommuster (im Sinne eines Syndroms) ist bisher fir MCS nicht erkennbar; am
haufigsten treten Symptome auf, die dem Zentralnervensystem, dem Atmungstrakt und dem

Gastrointestinaltrakt zugeordnet werden.

In verschiedenen Untersuchungen wiesen MCS-Patienten héhere psychometrische Scores und
zum Teil auch haufiger Diagnosen psychischer Stérungen auf als die jeweiligen
Vergleichsgruppen. Eine kausale Interpretation dieses Sachverhaltes ist bisher aus
methodischen Grinden nicht mdglich, zumal verldsslichere Ergebnisse aus prospektiven
Studien nicht vorliegen. Uber die Erkrankungsdauer liegen ebenfalls keine genaueren Angaben
vor; der Beginn des Leidens kann von einem Teil der Patienten nicht datiert bzw. nicht mit
einem bestimmten Expositionsereignis in Verbindung gebracht werden. Es handelt sich
jedenfalls um ein chronisches Leiden von in der Regel mehrjdhriger Dauer, welches haufig mit
einer erheblichen sozialen Desintegration und mit betrchtlichen finanziellen Belastungen der

Betroffenen und der Kostentrager des Sozialversicherungssystems verbunden ist.

Im Folgenden werden die wesentlichen pathogenetischen Modellvorstellungen skizziert:

(1) Toxisch bedingter Toleranzverlust (nach Miller 1997): Danach entwickelt sich MCS in einem

zweiphasigen Prozess, wobei zunéchst eine Initiierung erfolgt durch

- eine stark tberschwellige chemische Exposition mit entsprechender Symptomatik
- langjahrige (kontinuierliche oder intermittierende) unterschwellige Schadstoffbelastungen

- eine langanhaltende Stressphase
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Hierdurch werde der Organismus fir nachfolgende Belastungen empfindlicher gemacht

(Toleranzverlust'), so dass in dieser zweiten Phase des pathogenetischen Prozesses bereits

bei geringen Expositionen Symptome ausgeltst wirden. Diese Symptomtriggerung koénne
sowohl durch den bereits zu Beginn einwirkenden Schadstoff als auch - nach eingetretener
Generalisierung (,spreading’-Phanomen) - durch eine Vielzahl anderer Substanzen erfolgen
(MCS-Patienten als "Universalreaktoren"). Ansonsten befanden sich die Betroffenen im Zustand
der ,Maskierung”, einer Verschleierung der zeitlichen Reaktionen infolge zeitlich Gberlappender
Expositions- und Habituationsvorgaénge. Dem Modell zufolge kommt es zu Intoxikations-
erscheinungen aufgrund eines chemisch induzierten allgemeinen Toleranzverlustes, d. h. einer
gesteigerten Sensitivitdt gegentber Chemikalien. Die Modellbildung bleibt auf diesem
allgemeinen phanomenologischen Niveau und ist empirisch nicht abgesichert.

(2) Veradnderungen der Riechfahigkeit: MCS-Patienten berichten haufiger als geeignete
Vergleichsgruppen uber eine erhdhte Geruchsempfindlichkeit. Riechtests haben jedoch keine
erniedrigten Wahrnehmungsschwellen in Bezug auf die Testsubstanzen Phenylethylalkohol
(PEA) und Pyridin ergeben (Doty et al. 1988). Dagegen beurteilten MCS-Patienten im
tberschwelligen Bereich PEA (nicht jedoch Pyridin) bei signifikant niedrigeren Konzentrationen
als stechend, unangenehm und ungesund. Unterschiede in der Geruchsstoff-ldentifikations-
leistung waren nicht nachweisbar. Sollten in weiteren Untersuchungen bei MCS-Patienten
Veranderungen des Riechvermdgens bestatigt werden, so ware die pathogenetische Grundlage

dieser Veranderungen zu klaren.

Rhinometrische Untersuchungen haben gezeigt, dass MCS-Patienten bei Provokation mit einer
deutlichen Reaktion der Nasenschleimhaut reagieren, d.h. mit Abnahme der Nasenvolumina
und entsprechender Zunahme des nasalen Atemwiderstandes (Doty et al. 1988). Dies konnte
moglicherweise ein veréndertes Atmungsverhalten bedingen, was zusammen mit einer neu-
rogenen Entzindung (s. unten) als mogliche Ursache fur die erhtéhte Reagibilitat im Uber-
schwelligen Bereich diskutiert wird.

(3) MCS als Folge einer neurogenen Entziindung (Meggs 1992, 1995, 1997): Durch Stimulation
chemosensitiver C-Fasern kann es zur lokalen Freisetzung von Entziindungsmediatoren und
damit zur Auslésung einer neurogenen Entziindung in der Nasenschleimhaut kommen. MCS-
Patienten kdnnten an verschiedenen Stellen des Signalweges Veranderungen aufweisen, so
beispielsweise am afferenten Rezeptor durch eine erhéhte Rezeptor- bzw. C-Faserdichte, einen
hoheren Neuropeptidgehalt oder eine starkere Freisetzung von Neuropeptiden, des Weiteren

Veranderungen auf der Ebene des Neuropeptidrezeptors, des Transduktionsmechanismus oder

! Nicht gleichzusetzen mit den aus der Pharmakologie und der Immunologie bekannten Toleranzph&nomenen.
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der intrazellularen Weiterleitung. Eine zusatzliche Rolle kénnten die im Atemwegsepithel
vorkommenden neuralen Endopeptidasen spielen, die z. B. durch Tabakrauchexposition
oxidativ inaktiviert werden (Dusser et al. 1989) und es dadurch zu einem verminderten Abbau

von Neuropeptiden kommt, was wiederum die entziindlichen Veranderungen férdern wirde.

(4) Storungen der zentralen sensorischen Informationsverarbeitung: Neben den mit dem
Konzept der neurogenen Entzindung verbunden peripheren Prozessen (s. oben) kdnnten bei
MCS-Patienten auch Modifikationen der zentralen Verarbeitung des afferenten Stimulus
pathogenetisch bedeutsam sein. So konnten MCS-Patienten Veranderungen in der Adaptation,
Habituation, in der kortikalen Repréasentation, der Wahrnehmung, Kognition sowie der Hedonik
zeigen (Kobal und Hummel 1989, 1991, Hummel et al. 1994). Hummel et al. (1996) konnten bei
MCS-Patienten in olfaktorisch evozierten Potentialen Veranderungen der kognitiven spaten
Potentialkomponenten nach doppelt-blinder Provokation nachweisen, was auf kognitive
Einflisse hinweist. Neben den genannten zentralnervésen Leistungsbereichen konnten

konsekutiv die Regulation und Ausfiihrung autonomer Prozesse gestort sein.

(5) MCS als Folge neuronaler Sensitivierung und Kindling: Unter neuronaler Sensitivierung
versteht man in der Neurophysiologie eine Verstarkung der Reizantwort bei wiederholter
Darbietung eines Stimulus. Die so genannte zeitabhdngige Sensitivierung (time-dependent
sensitization, TDS) ist ein antwortverstarkender Prozess zwischen der initierenden und der
spateren erneuten Exposition des Stimulus. Im Gegensatz dazu fihrt eine kontinuierliche
Exposition eher zur Toleranz. Pharmakologische Wirkstoffe, direkte elektrische Stimulation
sowie physiologische und psychologische Stressoren kénnen erhdhte Reaktionen durch TDS
hervorrufen. Sensitivierung kann mit Toleranz und Konditionierung interagieren. Die
Mechanismen der Sensitivierung sind bis heute noch nicht vollig verstanden, beinhalten jedoch
moglicherweise dauerhafte Anderungen der Neurotransmitter, Rezeptoren und neuronaler
Zellfunktionen. Bei der TDS konnten auch subkortikale dopaminerge, mesolimbische
Erregungskreise beteiligt sein. Es wurde vermutet, dass solche neuronalen Sensitivierungs-
vorgange auch bei MCS eine Rolle spielen (z. B. Bell et al. 1997, 1999).

Eine Unterart neuronaler Sensitivierung ist das Kindling, bei der es durch periodisch wiederholte
elektrische oder chemische Stimulation limbischer Strukturen, wie z. B. dem Bulbus Olfactorius,
der Amygdala und von Hippocampus-Arealen, wiederholt zu spontanen Krampfanfallen kommt.
Da fur MCS keine Krampfanfalle charakteristisch sind, scheint das Kindling per se nicht das
geeignete Modell zu sein. Jedoch kénnten andere Formen des Kindlings, die nicht-convulsive
TDS, das sub-convulsive Kindling und/oder ahnliche neuronale Sensitivierungsprozesse eine

Rolle spielen. Man spricht auch von Olfactory-limbic Kindling: Die Hypothese geht davon aus,
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dass Uber Geruchs- und trigeminale Afferenzen Strukturen im limbischen System und
Hypothalamus erregt werden.

(6) Psychosomatische Konzepte (Gieler et al. 1998, Hafner 1994, Heinzow 1999, Joraschky et
al. 1998, Kiesswetter et al. 1999, Kiuichenhoff 1999, Tretter und Meis 1998): Eine These besagt,
dass es sich bei MCS und anderen ,modernen Leiden* um prinzipiell bekannte psychische und
psychosomatische Stérungen handele (besonders somatoforme und depressive Stérungen bei
erhohter Angstbereitschaft und hypochondrischer Neigung), die aufgrund soziokultureller
Einflusse und durch iatrogene Beeinflussungen von den Betroffenen als Umweltkrankheiten
interpretiert wirden. Andere Konzepte betonen starker den Symptomcharakter der Stérungen
(medizinisch unerklarte Symptome) oder orientieren auf die in der Allgemeinbevélkerung haufig
anzutreffenden Befindlichkeitsstorungen und auf andere psychosoziale Merkmale. Die
vorgeschlagenen Erklarungsmodelle greifen beispielsweise auf lernpsychologische und

verhaltensmedizinische, auf stresstheoretische oder auf psychoanalytische Ansétze zurlck.

Die vorliegende Studie zielte in Anbetracht des gewahlten epidemiologischen Forschungs-
ansatzes zuforderst auf die Beschreibung der untersuchten Patientengruppen und die
Aufdeckung von Risikofaktoren. Pathomechanistische Abléaufe, wie sie in den unter Punkt 1-6
skizzierten Modellvorstellungen zum Ausdruck kommen, waren nicht der zentrale

Untersuchungsgegenstand, wenn man von dem Erlanger Ergdnzungsvorhaben einmal absieht.
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2 Methodik und Datenmaterial

2.1 Vorbemerkungen

Zur Untersuchung des MCS-Phanomens im Rahmen einer epidemiologischen oder klinisch-
epidemiologischen Studie ist eine Gewinnung von ,MCS-Patienten* erforderlich. Hierzu gibt es
verschiedene Mdoglichkeiten. Im gegebenen Forschungsprojekt wurde ein multizentrischer
Zugang Uber umweltmedizinische Ambulanzen gewéhlt. Da vor Abschluss der Diagnostik nicht
klar sein konnte, welche der im Erhebungszeitraum erfassten Ambulanzpatienten an MCS
leiden, mussten moglichst alle wéahrend des Erhebungszeitraums in den beteiligten
umweltmedizinischen Ambulanzen erfassten inzidenten Féalle in die Studie einbezogen werden.
Im nachsten Schritt war durch eingehende Befragungen der Patienten sowie gezielte klinische
und umweltmedizinische Untersuchungen soweit wie mdglich festzustellen, bei welchen
Umweltambulanzpatienten eine MCS vorlag. Im Rahmen der Studie musste folglich sowohl die
Gesamtgruppe der Ambulanzpatienten beschrieben wie auch die aufgrund der arztlichen
Diagnostik konstituierte MCS-Gruppe im Vergleich zu den Ubrigen Umweltambulanzpatienten
(Nicht-MCS-Gruppe) charakterisiert werden. Dartber hinaus wurden diejenigen Patienten, die
sich bei Aufnahme in die Studie als an MCS erkrankt bezeichnet hatten (selbstberichtete MCS =

sMCS) als besondere Gruppe den Nicht-sMCS-Patienten gegentibergestellt.

Das Vorhaben hat aus mehreren Grinden den Charakter einer Pilotstudie. Zum einen wurden
neu entwickelte oder zusammengestellte Erhebungsinstrumente hier erstmals in gréf3erem
Umfang bei Umweltambulanzpatienten eingesetzt. Durch den vorgeschalteten, kurzen Pretest
konnte das Inventar nicht vollstandig optimiert werden. Zum anderen ergab sich durch die
Beteiligung von sechs recht unterschiedlichen umweltmedizinischen Zentren betrachtliche
Probleme bei der Vereinheitlichung des diagnostischen Procederes und einer ausreichend
standardisierten Datengewinnung. Schlie3lich und endlich stellten die Fallcharakterisierung und
-identifikation angesichts der unbestimmten Reliabilitit und Validitat der verfligbaren
Fallkriterien ein schwerwiegendes methodisches Problem dar, das sich jedoch in ahnlicher

Weise in allen bisherigen MCS-Studien ergeben hat.

Der Studie liegt primar ein Querschnittsdesign zugrunde. Die Teilung der Studienpopulation in
MCS-Patienten und Nicht-MCS-Patienten und deren Vergleich in Bezug auf diverse
Expositions- bzw. Risikofaktoren kann als Schichtung im Rahmen des Querschnittsdesigns
betrachtet werden. Da die Aufteilung der Ambulanzpatienten in eine MCS-Gruppe und eine
Nicht-MCS-Gruppe einer Fall-Kontroll-Situation mit ambulanzbasierten Fallen und Kontrollen
entspricht und die daran anknipfende Auswertung gleichfalls wie in einer Fall-Kontroll-Studie
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geschieht, kann das betreffende Studiensegment auch als Fall-Kontroll-Ansatz aufgefasst
werden (Prof. Dr. K.-H. Jockel, Universitéat Essen, pers. Mittl.).

Die multizentrische MCS-Studie zielte auf eine mdglichst vollstandige Erfassung der Patienten
des Untersuchungsjahrgangs 2000 in den beteiligten umweltmedizinischen Zentren. In jedem
Zentrum sollte eine Vollerhebung aller dort im Jahr 2000 erstmals betreuten Ambulanzpatienten
durchgefuhrt werden. Stichprobentheoretisch handelt es sich um eine Klumpenstichprobe mit
einem hohen Auswahlsatz (etwa die Halfte aller Ambulanzen, s. unten).

Da in den folgenden Abschnitten mehrfach auf die in der Studie eingesetzten Fragebtgen

Bezug genommen wird, sollen diese nachstehend kurz charakterisiert werden (eine detaillierte
Beschreibung der Erhebungsinstrumente findet sich in Kapitel 2.5).

Fragebogen fur Patientinnen und Patienten der Umweltmedizinischen Ambulanz (kurz:

Umweltmedizinischer Fragebogen, UmedFB) — war von jedem Umweltambulanzpatienten bzw.
Studienteilnehmer selbst auszufillen. Er enthalt Fragenkomplexe zu den gesundheitlichen

Beschwerden, den vermuteten Umweltbelastungen und sonstigen Lebensverhéaltnissen.

Fragebogen zur Gesundheit fir umweltmedizinische Patientinnen und Patienten (kurz:

Gesundheitsfragebogen, GesFB) — war von jedem Umweltambulanzpatienten bzw. Studien-
teilnehmer selbst auszufullen. Der Gesundheitsfragebogen besteht aus 15 eigenstéandigen
Instrumenten zur Erfassung verschiedener Dimensionen der psychosozialen und kérperlichen
Gesundheit (einschliellich eines MCS-Fragebogens zu beschwerdeauslosenden Stoffen und
den Beschwerden selbst).

- Arztlicher Basisdokumentationsbogen (BDB) — zu jedem Ambulanzpatienten bzw. Studien-
teiinehmer wurde vom zustéandigen Ambulanzarzt unter Wduirdigung aller verfugbaren

Informationen und Befunde, einschlie3lich der Ergebnisse der abschlieBenden Fallkonferenz,
ein Basisdokumentationsbogen ausgefullt.

Das Erhebungsinstrumentarium koénnte bei oberflichlicher Betrachtung den Eindruck einer
gewissen ,Fragebogenlastigkeit® oder — mit Blick auf die eingesetzten psychometrischen
Instrumente — einer einseitigen Gewichtung im Bereich der Psychodiagnostik erwecken. Bei
genauerem Hinsehen ergibt sich jedoch ein ganzlich anderes Bild: Aufgrund der sehr
unterschiedlichen Gesundheitsbeschwerden der einzelnen Patienten ist die Klinisch-
diagnostische Abklarung sehr strikt individuell auszurichten. Diagnostische Screening-
programme konnen die gezielte Individualdiagnostik nicht ersetzen und sie waren Uberdies im
Rahmen der Studie nicht zu finanzieren. Das heil3t: Die zur diagnostischen Abklarung
erforderlichen somatisch-medizinischen Untersuchungen variieren in Art und Umfang von

Patient zu Patient. Ein ,Standardprogramm®, wie bei psychometrischen Untersuchungen, war
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nicht vorgegeben. Dennoch wurden bei den Patienten zum Teil eine Vielzahl von mitunter
aufwandigen klinischen Untersuchungen (einschlieBlich Laboruntersuchungen) durchgefihrt
und die Ergebnisse bei der diagnostischen Einschatzung bericksichtigt. Die zahlreichen
somatischen Befunde sind also aufgrund ihrer Diversitat nicht einzeln dargestellt, sondern sie
lieferten die Basis fir die klinische Beurteilung, deren Ergebnis im Basisdokumentationsbogen
festgehalten ist und so fur die Auswertung zur Verfigung stand. Wéahrend also auf dem Gebiet
der Psychometrie, die bei allen Patienten einheitlich mit bestimmten Instrumenten erhobenen
Daten dargestellt werden konnten (und dies unweigerlich einen gewissen Raum beanspruchte),
lag es in der Natur der Sache, dass die klinische Befunderhebung aufgrund der geschilderten
Komplexitdt und Heterogentitat nur auf einer individuell aggregierten, namlich der
diagnostischen Ebene in die statistische Auswertung eingehen konnte. Dadurch entsteht
moglicherweise der Eindruck eines (scheinbaren) Ungleichgewichtes zwischen dem Umfang
der Psychodiagnostik einerseits und der somatologischen Diagnostik andererseits, wahrend in
Wirklichkeit die somatisch-medizinischen Untersuchungen deutlich Uberwogen (Anamnese-
erhebung, korperliche Untersuchung, labormedizinische Untersuchungen, Allergiediagnostik,

apparative Diagnostik).

2.2 Stichprobe und Zielpopulation

Die Studienpopulation (Stichprobe) sollte mdglichst reprasentativ sein fur die in umwelt-
medizinischen Ambulanzen zur Untersuchung kommenden Patienten (Zielpopulation). In
Deutschland gibt es derzeit nach den hier vorliegenden Informationen ca. 10 aktive Umwelt-
medizinische Ambulanzen an Universitatsinstituten/-kliniken, eine Ambulanz an einem
Akademischen Lehrkrankenhaus, mehrere private ,Umweltkliniken“, umweltmedizinische Arzt-
praxen, Labor- und Beratungseinrichtungen mit entsprechender Schwerpunktsetzung sowie
etliche umweltmedizinische Beratungsstellen im Bereich des 6ffentlichen Gesundheitsdienstes
(OGD). Fur die Studie ausgewahlt wurden finf an Universitatskliniken angesiedelte
umweltmedizinische Ambulanzen (Aachen, Berlin, Freiburg, Giessen, Minchen) sowie die
Ambulanz einer Umweltklinik (Bredstedt). Die Studienteilnehmer wurden nicht aktiv fur die
Studie geworben. Es handelte sich also um eine so genannte Selbstrekrutierung der Probanden
und damit um eine anfallende Stichprobe. Bei den Studienteilnehmern bestand tGberwiegend ein
dringendes Untersuchungsanliegen, das mit Unterstitzung des Projekts befriedigt werden
konnte. Die betreffenden Personen hatten von einer der beteiligten umweltmedizinischen
Ambulanzen oder von der Studie gehort und sich zu einer telefonischen oder schriftlichen
Kontaktaufnahme entschlossen (ggf. auf Anraten ihres Arztes). Von Interesse fur die eigentliche
Ambulanzstudie waren nicht die bereits im Vorfeld auf einer reinen Beratungsebene betreuten
Personen, sondern die in der Ambulanz zur Untersuchung erschienenen ,umweltmedizinischen
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Patienten”. Die einzelne Ambulanz kann demnach als Auswahleinheit aus der Grundgesamtheit
aller vergleichbaren Einrichtungen aufgefasst werden; die zu einer Auswabhleinheit gehérenden
Untersuchungseinheiten (Patienten) bilden einen so genannten Klumpen. Die Patienten der

sechs beteiligten Ambulanzen sind somit als Klumpenstichprobe aufzufassen.

Bei der Projektplanung war man fir das Untersuchungsjahr 2000 von mindestens 50
Ambulanzpatienten je Zentrum ausgegangen. Die Zahl der Ambulanzpatienten des
Untersuchungsjahres 2000 blieb mit 234 Studienteilnehmern hinter den Erwartungen zurtick.
Der geringere Stichprobenumfang ergab sich durch unerwartete personelle Engpésse in zwei
der beteiligten Zentren, die daher nur mit einem Anteil von insgesamt 13% an der
Studienstichprobe beteiligt sind. Die geringere Patientenzahl ist nicht auf niedrige
Inanspruchnahmeraten und nicht auf ungenigende Beteiligungsquoten zurlickzuflihnren. Von
den Patienten, die im Prinzip flr einen Untersuchungstermin in Frage kamen, musste auf Grund
der Kapazitatsprobleme ein Teil der Patienten an andere Einrichtungen oder niedergelassene
Arzte verwiesen werden oder auf die Warteliste fur das Jahr 2001 gesetzt werden. Die
Einbestellungen und Abweisungen geschahen mehr oder minder alternierend bzw. ,stol3weise”,
d.h. sobald die Ambulanztermine fur einen Uberschaubaren Zeitraum vergeben waren, wurden
die nachsten Patienten an andere Einrichtungen auf3erhalb des Forschungsverbundes
verwiesen. Ein Selektionseffekt wurde damit soweit wie mdglich vermieden. Eine strikte
Zufallsauswahl wurde nicht vorgenommen, da auch im normalen Ambulanzbetrieb, der mit dem
Studienansatz abgebildet werden sollte, ein Ermessensspielraum, z. B. nach Dringlichkeit der
umweltmedizinischen Problematik gegeben sein muss. Eine gewisse Uberreprasentation von
Patienten mit selbstberichteter MCS (sMCS) hat sich dennoch im Munchner Zentrum ergeben,
da dort bevorzugt Patienten mit SMCS in die Studie aufgenommen worden sind. In Bezug auf
die Gesamtstichprobe ist diese Verschiebung im sMCS-Anteil jedoch nicht sehr wesentlich. Sie
beeinflusst u. U. geringfugig die Querschnittsauswertungen, wahrend der Fall-Kontroll-Vergleich
durch solche Verzerrungen kaum berihrt wird, sodass die Rekrutierungsunterschiede hier nicht

zu Buche schlagen (sie sind beziglich des Fall-Kontroll-Designs invariant).

Die Studie bezieht sich priméar auf alle Personen, die im Jahr 2000 (oder ggf. schon 1999 mit
Fallabschluss in 2000) an einer der beteiligten umweltmedizinischen Ambulanzen zu einer
Erstuntersuchung erschienen, d. h. dort noch nicht zu einem friheren Zeitpunkt untersucht
worden waren. Die Probanden mussten auf3erdem mindestens 18 Jahre alt sowie zu einer
Studienteilnahme bereit und in der Lage sein. Im Folgenden sind die Ausschlusskriterien

zusammenfassend aufgelistet:
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- Anfrage wurde telefonisch/schriftlich erledigt (kein Ambulanzpatient)
- Alter unter 18 Jahre

- Raumliche Distanz (zu weit entfernter Wohnort, keine Ubernachtungsmdglichkeit am
Zentrumsort)

- Keine umweltmedizinische Problematik

- Sprachprobleme (Fragebogenverstandnis nicht gegeben)

- Betrachtliche Komorbiditéat (ambulante Untersuchung nicht maglich)
- keine Einwilligung zur Studienteilnahme

Folgende Einschlusskriterien waren fur die Auswertung der so genannten Kernstichprobe (KSP)
malRgebend:

- Beide Fragebdgen (UmedFB und GesFB) ausgefiillt vorhanden

- Untersuchung abgeschlossen, d. h. arztlicher Basisdokumentationsbogen ausgefullt
vorhanden (einschlief3lich der MCS-ja/nein-Einstufung auf E2)

Abbildung 2-1 zeigt die Inanspruchnahme der beteiligten umweltmedizinischen Einrichtungen
vom Erstkontakt bis zum Abschluss der umweltmedizinischen Untersuchung. Die Abgange im
Vorfeld der Untersuchung sind von den Verlusten auf Ebene 2, der eigentlichen Untersuchungs-
ebene, zu unterscheiden. MaR3geblich fir die hier interessierende Kernstichprobe ist der geringe
Teilnehmerverlust auf Ebene 2. Bezogen auf die Bruttostichprobe der ca. 300 Ambulanz-
patienten ergaben sich Ausfalle aufgrund von inkompletten Unterlagen (z. B. fehlendem GesFB
oder nicht bis zu Ende ausgefilltem BDB) oder durch Ausscheiden von Patienten vor Abschluss
der Untersuchungen. Insgesamt fielen auf diese Weise ca. 60 Patienten bzw. 20% aus der
Ambulanzpopulation heraus. Somit standen die Daten von 80% der Ambulanzpatienten fur die
Auswertung zur Verfigung. Diese Kernstichprobe (KSP) umfasste 234 Personen.

Da sich die Patienten der Kernstichprobe von den aus der Studienpopulation herausgefallenen
Patienten bezlglich soziodemographischer Merkmale nicht wesentlich unterscheiden (soweit
sich dies aufgrund der kleinen Fallzahl in der Nicht-KSP-Gruppe sagen lasst), ist eine fur die
Studienfragestellung negative Verzerrung nicht erkennbar.

Somit konnte durch Wahl einer geeigneten Stichproben- und Zielpopulationsdefinition der
Selektionsbias minimiert werden. Zugleich sind die Aussagemdglichkeiten aber auf diejenigen
Patienten begrenzt, die vergleichbare umweltmedizinische Ambulanzen aufgesucht und sich

dort einer Untersuchung unterzogen haben.
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Bildung der Stichprobe

Erstkontakt
nur
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nur
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UMA-Termin
vergabe

P> Abbruch

Abbruch

UmedFB
UmedFB und GesFB
+ BDB und BDB
—>KSP

EBENE 2

Abbildung 2-1: Stichprobenbildung
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Die Erhebung wahrend des Jahres 2000 lieferte insgesamt 234 komplette Fragebogensétze
(Tabelle 2-1). Sie waren von den sechs umweltmedizinischen Zentren an das Studienzentrum
geschickt worden und wurden dort in der MCS-Studien-Datenbank erfasst. Darunter befanden
sich auch Unterlagen von 24 Patienten aus der Endphase des Jahres 1999. Sie wurden
ebenfalls dem Untersuchungsjahrgang 2000 zugeordnet. Das Studienzentrum erhielt teilweise
auch Erhebungsbdgen (besonders UmedFB’s) von Patienten, fur die keine Ambulanztermine/-
besuche belegt waren. Diese wurden nicht in der Bruttostichprobe berticksichtigt, sind aber in
Tabelle 2-1 mit angegeben.

Tabelle 2-1: Zahl der aus den umweltmedizinischen Zentren an das Studienzentrum (RKI)

Ubermittelten Fragebdgen mit Angabe der daraus ermittelten Schnittmenge (Kernstichprobe =
KSP)

Zentrum a) Anzahl b) Anzahl c)Anzahl Schnittmenge

UmedFB GesFB BDB a) bis ¢)

= KSP
Aachen (01) 36 18 31 16
Berlin (02) 143 102 97 76
Bredstedt (03) 58 56 58 55
Freiburg (04) 19 14 22 13
Giessen (05) 45 44 45 43
Minchen (06) 39 34 39 31
Gesamt 340 268 292 234

Im Folgenden wird auch dann von der Kernstichprobe (KSP) gesprochen, wenn in einzelnen
Auswertungen nicht fur alle 234 Patienten, die die KSP bilden, Messwerte angegeben werden
konnen, denn auch bei vereinzelt fehlenden Werten (Missings) erfillen alle 234 Patienten mit
dem Vorliegen des BDB, UmedFB und GesFB noch die KSP-Auswahlkriterien.

2.3 Studiendesign

Auf den Querschnittscharakter der Gesamtstudie wurde bereits hingewiesen. Durch die
Einfuhrung verschiedener MCS-Beurteilungsebenen bzw. die Gegentberstellung von MCS- und
Nicht-MCS-Gruppen (Abbildung 2-2) ergab sich jedoch zusatzlich ein Designsegment, das
wesentlich auf die Identifikation von Einflussgrof3en (z.B. Expositionsfaktoren) abzielt und dem

Design von eingenisteten Fall-Kontroll-Studien zumindest auswertungstechnisch entspricht.
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Abbildung 2-2: Ebenenbezogenes Fall-Kontrollgruppen-Design
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Auf der Ebene des Erstkontaktes (Ebene Null, EO), waren alle Ambulanzpatienten gefragt
worden, ob sie sich als ,MCS-erkrankt” begreifen. Diese auf Vorwissen und Selbsteinschatzung
basierende MCS-Kategorie wurde als ,selbstberichtete MCS* (sMCS) bezeichnet. Der sMCS-
Gruppe konnten diejenigen Ambulanzpatienten gegeniber gestellt werden, die sich auf der
Erstkontaktebene nicht als MCS-Erkrankte eingestuft hatten (Nicht-sMCS-Gruppe).

Des Weiteren waren die Ambulanzpatienten gemaf3 der im Studienvorfeld formulierten MCS-
Kriterien auf Ebene 1 einzustufen. Die Fallkriterien wurden seinerzeit relativ weit gesteckt, da
fir enger gefasste Kriterien keine empirische Grundlage bestand und ein vorschneller
Ausschluss von potentiellen MCS-Patienten aus der Fallgruppe vermieden werden sollte (Eis et
al. 1997).

Die Zuordnung eines Patienten in die MCS1-Gruppe beruhte auf den subjektiven Expositions-
und Beschwerde-Angaben des Patienten. Die Einstufung erfolgte am Ende des ersten

Sprechstundentermins und richtete sich nach den in Tabelle 2-2 dargestellten MCS1-Kriterien:

Tabelle 2-2: MCS1-Kriterien gemal? dem arztlichen Basisdokumentationsbogen

Art des Kriteriums | Auspragung des Kriteriums
(Definitionsaspekt) | (Beurteilung erfolgt am Ende des 1. UMA-Termins)

Beginn, Die Storung ist irgendwann im Leben aufgetreten, hat vorher nicht
Initialphase bestanden, ist also "erworben".

Einschleichender Beginn maglich.

Exposition nicht unbedingt angebbar/bestimmbar.

Ausldsung, Symptome kommen und gehen in Abhangigkeit von der Exposition,
Triggerung sind also nach Angaben des Patienten expositionsabhéngig.

Die Patienten sind zwischen den Expositionsepisoden nicht unbedingt
beschwerdefrei.

Die Patienten zeigen Expositionsvermeidungsverhalten.

Chronizitat Es handelt sich um ein "chronisches" Leiden; nur Patienten mit einer
Erkrankungsdauer von mehr als 6 Monaten werden in die MCS1-
Gruppe einbezogen.

Patienten, die alle Gbrigen MCS1-Kriterien erfullen, aber noch nicht 6
Monate lang unter den Beschwerden leiden, werden in die MCS1-
subchron-Gruppe eingeordnet.

Bei langerem Krankheitsverlauf ist die Abhangigkeit von
Expositionssituationen aufgrund der Chronifizierung moglicherweise
nicht mehr so ausgepragt.
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Fortsetzung Tabelle 2-2: MCS1-Kriterien gemafd dem arztlichen Basisdokumentationsbogen

Art des Kriteriums
(Definitionsaspekt)

Auspragung des Kriteriums
(Beurteilung erfolgt am Ende des 1. UMA-Termins)

Ausloser,
Einflussfaktoren

Die Auslosung erfolgt (nach subjektiver Wahrnehmung des Patienten)
durch verschiedene chemische Stoffe, an verschiedenen Orten und in
verschiedenen Expositionssituationen.

Physikalische u. biologische Einflisse konnen ebenfalls angegeben
werden; die Einschlusskriterien sind jedoch nur bei Beteiligung
chemischer Substanzen erfuillt.

Eine Unvertraglichkeit gegeniber Einzelstoffen oder Einzelstoff-
klassen genugt nicht fir die Einordnung in die MCS1-Gruppe.

Hinweise auf eine Generalisierung (beziglich der Noxen) sind auf der
E1-Ebene nicht erforderlich.

Expositionsniveau,
Dosis

Es handelt sich um niedrige Expositionsniveaus, die von anderen
Personen im Allgemeinen toleriert werden.

Beschwerdebereiche,
betroffene Organe

Mehrere Beschwerdebereiche bzw. Organe oder Organsysteme sind
betroffen (d.h. mehr als ein Beschwerdebereich).

Falls Monosymptomatik vorliegt, die Ubrigen MCS1-Kriterien aber
erfullt sind, erfolgt eine Einstufung in die MCS1-monosymp-Gruppe.

Diagnostische Tests
u. Parameter

Die berichteten Beschwerden lassen sich nicht durch eine bekannte
Erkrankung des Patienten erklaren (auf der E1-Ebene kommt dieser
Aspekt in der Regel jedoch nicht zum Tragen, da die Vorbefunde und
Diagnosen erst kritisch gewirdigt werden missen und i. Allg. weitere
Untersuchungen erforderlich sind, bevor eine Einordnung
vorgenommen werden kann).

Ausschlusskriterien

Erkrankungsdauer < 6 Monate; wobei jedoch bei Patienten, die die
Ubrigen MCS1-Kriterien erfullen, eine Einordnung in die MCS1-
subchron-Gruppe erfolgt.

Unvertraglichkeit gegentber einem Einzelstoff.
Unvertraglichkeit nur gegen nicht-chemische Einflussfaktoren.

Klar definierte Erkrankungen, durch die sich die Beschwerden
hinreichend erklaren lassen (soweit eine derartige Einschatzung
bereits zu diesem Zeitpunkt mdglich sein sollte).

Die vorstehende MCS1-Charakterisierung sollte eine erste Eingrenzung der Ambulanzpatienten

in Richtung auf MCS ermdglichen bzw. einen ersten arztlichen MCS-Verdacht ausdriicken und

damit eine Entscheidungshilfe fir die weitere Diagnostik liefern. Auf Positionen wie ,Erworben

durch nachweisbare Exposition®, ,Auslésung der Symptome unter nachweislicher Exposition®,

~Symptome wiederholen sich auf voraussagbare Stimuli“, ,Symptome unter Exposition

reproduzierbar* wurde verzichtet, da diese Kriterien zum Zeitpunkt des ersten Ambulanztermins

nicht tberpruft werden konnten.
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Die Eingangsdefinition umfasst folgende wesentliche Merkmale:

- multiple Exposition (von geringer Intensitat, die bei anderen Personen keine Symptome

auslost)
- multiple Symptomatik (mehrere Beschwerdenbereiche oder Organsysteme betroffen)

- keine stichhaltigen Hinweise auf eine die Symptomatik erklarende bekannte Krankheit

(zum Zeitpunkt des ersten Ambulanztermins)

Fur die Einstufung in die MCS1-Gruppe mussten alle Kriterien erfillt sein, soweit die in der
Tabelle angegebenen Einschrankungen dies zulieBen. Die Einstufung lag ansonsten im
Ermessen des zustandigen Arztes, da eine starkere Operationalisierung auf dieser mittleren
Ebene und angesichts der fehlenden empirischen Basis fiir valide und reliable Fallkriterien im
pradiagnostischen Bereich nicht sinnvoll erschien.

Nach erfolgter diagnostischer Abklarung (Ebene 2, E2) war schlussendlich die Einstufung in die
MCS2- oder Nicht-MCS2-Gruppe arztlicherseits vorzunehmen. Hierbei bediente man sich der
Cullen-Kriterien (s. Kap. 1.4). Der diagnostische Ausschluss von Patienten aus der MCS2-
Gruppe war immer dann angezeigt, wenn die Fallkonferenz im regionalen Zentrum
hinreichende Anhaltspunkte fir einen solchen Ausschluss ergeben hatte, d.h., wenn nach
Auffassung der dortigen Arzte und unter Wirdigung aller verfiigbaren Informationen genuigend
Evidenz fir eine andere medizinische Erklarung der Symptomatik gegeben war und/oder die

MCS-Kriterien (nach Cullen) im betreffenden Fall nicht vollsténdig erfullt waren.

Das hier verwendete Stufenschema erfordert somit bei jeder MCS- versus Nicht-MCS-

Eingruppierung die Angabe der zugehorigen Beurteilungsebene:
- Ebene 0: Selbstbeurteilung des Patienten (SMCS)
- Ebene 1: Vorlaufige Eingrenzungskriterien nach Tabelle 2-2 (MCS1)
- Ebene 2: Arztliche Einstufung nach abgeschlossener Diagnostik (MCS2)

Die umweltmedizinische und klinische Diagnostik richtete sich nach der bei einem Patienten
gegebenen Problemlage. Vorbefunde wurden berticksichtigt, soweit sie ausreichend verlasslich
erschienen. Bei allen Patienten erfolgte eine ausfuhrliche (umwelt-)medizinische
Anamneseerhebung und eine korperliche Untersuchung. Probennahmen und Messungen bzw.
Analysen zur Ermittlung der externen und internen Schadstoffbelastung der Patienten wurden je
nach Problemstellung und Vorbefundlage individuell angeordnet. Labormedizinische und
andere Klinische Untersuchungen (z.B. Allergietests, Lungenfunktionsprifung, EKG,

Sonographie) wurden bei entsprechender Indikation durchgefuhrt.
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Die bei jedem Patienten vorgenommene umweltmedizinische/-toxikologische Kausalitats-

einschatzung wurde auf dreierlei Weise operationalisiert und die Ergebnisse im Basis-

dokumentationsbogen dokumentiert:

1)

)

®3)

Hygienisch-praventivmedizinische oder toxikologisch-klinische Relevanz der friheren/

aktuellen Expositionen

(1.1) Als ,hygienisch-praventivmedizinisch® relevant galten Expositionen, die zu
Uberschreitungen von praventivmedizinischen Orientierungs-, Richt- oder Referenzwerten
(einschlief3lich Biomonitoring-Referenzwerten) fuhrten, wahrend toxikologisch oder klinisch
bedenkliche Werte nicht erreicht wurden bzw. keine Anhaltspunkte fiir adverse Effekte
bestanden. Bei Unklarheiten war ,nicht beurteilbar/fraglich/unklar* zu notieren.

(1.2) Als ,toxikologisch-klinisch* relevant galten Expositionen, wenn toxikologisch
begrindete Richt- oder Grenzwerte Uberschritten (z.B. HBM-Werte) bzw. adverse Effekte
aufgrund der friiher oder aktuell erh6hten Exposition mdglich erschienen und/oder relativ
eindeutige Expositions-Effekt-Beziehungen bestanden.

Wahrscheinlichkeit des kausalen Zusammenhangs zwischen Umweltnoxen und den
Beschwerden eines Patienten (nach ambulanzérztlicher Einschatzung):

- unwahrscheinlich,

- moglich, aber nur wenig wahrscheinlich,

— wahrscheinlich,

- sehr wahrscheinlich,

- nicht beurteilbar.

Liegt bei dem Patienten eine umweltbedingte Erkrankung im engeren Sinne vor
(ja/neinfunklar)? Falls ja, handelt es sich dabei um eine MCS im engeren Sinne, d.h. um
eine — nicht psychosomatisch erklarbare — somatische Uberempfindlichkeit gegeniiber

verschiedenen Umweltagenzien?

2.4 Fallbezogener Untersuchungsablauf in den Zentren

2.4.1 Vorbemerkung

Der Untersuchungsablauf und die eingesetzten Verfahren sollten soweit wie mdglich zwischen

den beteiligten Zentren Ubereinstimmen. Eine Vereinheitlichung wurde bei den folgenden

Instrumenten erzielt:

Registrierbogen

Erstkontaktbogen (Ausnahme: Giessen; hier wurde ein eigener Bogen verwendet)
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- Umweltmedizinischer Fragebogen (UmedFB)

- Gesundheitsfragebogen (GesFB)

- Computergestltztes psychiatrisches Interview (CIDI/DIA-X)
- Arztlicher Basisdokumentationsbogen (BDB)

In jedem Zentrum wurden darlber hinaus noch eigene Erhebungs- und Dokumentationsbdgen

eingesetzt.

Der Angleichung des Untersuchungsablaufs waren insoweit Grenzen gesetzt, als einzelne
Zentren aufgrund ihrer personellen, finanziellen und strukturellen Rahmenbedingungen auf ein
bestimmtes Procedere festgelegt waren.? Dies betraf insbesondere die Anzahl der routineméaRig
vorgesehenen Ambulanztermine und das routinemafig angebotene Untersuchungsprogramm.
Bei bestehender Indikation konnten selbstverstandlich in allen Zentren - auch in denjenigen mit
weniger umfangreichem Basisprogramm - die erforderlichen diagnostischen Schritte eingeleitet

werden.

2.4.2 Erstkontakt, Zusendung der Studienunterlagen und UMA-Terminvergabe

Die Patienten wandten sich telefonisch oder schriftlich an die jeweilige umweltmedizinische
Einrichtung (Institut, Klinik). Ein Teil der Anfragen wurde durch telefonische Beratung,
schriftiche Beantwortung und/oder Weitervermittlung an andere Stellen erledigt. Die fir eine
umweltmedizinische Untersuchung geeignet erscheinenden Personen wurden Uber die
Untersuchungsmaglichkeiten in der Ambulanz und die laufende Studie informiert. Alle
Patienten, die einen Ambulanztermin erhalten sollten, wurden gebeten, an der Studie
teilzunehmen. Bekundete ein Patient Interesse an einer Studienteilnahme, so erhielt er die
Studienunterlagen zugeschickt.

Die Studienunterlagen bestanden aus (vgl. Anlagen, Bd.1):
< Informationen lber das regionale Zentrum und das lberregionale Forschungsprojekt
» Informationen zum Datenschutz

« Fragebogen fir Patienten der Umweltmedizinischen Ambulanz (UmedFB), einschliel3lich des

Vorblattes und der Erl&auterungen zum Fragebogen

% Die Untersuchungen in den regionalen Zentren wurden im Wesentlichen von den Zentren selbst (z.B. aus
Eigenmitteln oder lber eigene Drittmittelprojekte) und nicht Gber das MCS-Projekt finanziert. Daher waren die
einzelnen umweltmedizinischen Zentren nur zu begrenzten Zugestandnissen hinsichtlich des gemeinsamen
Untersuchungsprogramms in der Lage.
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¢ Gesundheitsfragebogen (GesFB)
» Einverstandniserklarungen
¢ je nach lokalen Gegebenheiten weitere Unterlagen

Fragebogenversand und Fragebogenricklauf wurden dokumentiert. Auf Erinnerungs- und
Nachfassaktionen wurde im Rahmen dieser Studie aus methodischen Griinden verzichtet, denn
es sollten moglichst die normalen Ambulanzablaufe abgebildet werden und nicht studien-

bedingte Sondersituationen.

Zu jedem Erstkontakt wurde ein Registrierbogen (RegB) ausgefullt, d.h. auch fir jene
Personen, die lediglich eine miindliche oder schriftliche Beratung erhielten oder die an andere
Stellen weitervermittelt wurden. Beim Erstkontakt oder spatestens beim ersten Ambulanztermin
wurde eruiert, ob der Patient schon etwas tUber MCS gehort hatte und ob er vermutete, selbst
an MCS erkrankt zu sein (sog. selbstberichtete MCS = sMCS); das Ergebnis wurde im

arztlichen Basisdokumentationsbogen notiert (BDB Frage 5).

2.4.3 Umweltmedizinische Untersuchung (Ambulanztermine)

Die Anamneseerhebung und die erforderlichen (umwelt-)medizinischen Untersuchungen
wurden an einem oder mehreren Terminen in der Umweltmedizinischen Ambulanz (UMA) des
jeweiligen Zentrums vorgenommen. In manchen Zentren waren damit weitere Untersuchungen

in einer assoziierten Klinik(-abteilung) verbunden, z. B. in der Hautklinik (vgl. Anlagenband).

Die Ambulanzéarzte erhoben die Anamnese und sollten mit den Patienten die ausgefllten
Fragebdgen durchgehen, um unklare oder fehlende Angaben zu korrigieren bzw. zu ergénzen.
Schlie8lich war fir jeden Patienten zu prifen, ob er die MCS1-Kriterien erfillte (multiple
Exposition, multiple Symptome; vgl. Abschnitt 2.3) und das Ergebnis im arztlichen
Basisdokumentationsbogen zu verzeichnen.

Der Umfang der einzelnen Untersuchungen richtete sich nach klinischen Erfordernissen und
war in das Ermessen des Ambulanzarztes gestellt. Die Dokumentation erfolgte mittels der

klinikiiblichen Bogen sowie im Basisdokumentationsbogen.

Bei allen an der Studie teilnehmenden Patienten wurde die Durchfiihrung eines computer-

gestitzten psychiatrischen Interviews und eines Riechtests angestrebt (s. 2.5.5 und 2.5.7).

Nach Abschluss der Untersuchungen wurde jeder ,Fall* in einer Fallkonferenz im regionalen
Zentrum besprochen und die umweltmedizinische Kausalitatsbeurteilung (BDB Frage 38)
vorgenommen sowie die E2-Einstufung in die MCS- oder die Nicht-MCS-Gruppe (entsprechend
BDB Frage 56) festgelegt. In einem abschlieRenden Beratungsgesprach und/oder einem
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arztlichen Bericht wurden dem Patienten die Befunde und ggf. Diagnosen mitgeteilt und weitere
Empfehlungen gegeben.

2.4.4 Untersuchungsablauf in den einzelnen umweltmedizinischen Zentren

(Synopse)
Tabelle 2-3: Untersuchungsablauf in den beteiligten Zentren
Ablauf 01 02 03 04 05 06
Aachen Berlin Bredstedt | Freiburg Giessen Miunchen
Erstkontakt || Mit Arzt oder Mit Arzt Schriftliche Mit Sekretarin, | Mit Arzt Mit Arzt
MTA Schilderung Ruckruf durch
der Arzt
Problematik an
Leitenden Arzt
Versendung [ Infos Infos Infos Infos Infos Infos
der UmedFB UmedFB UmedFB UmedFB UmedFB UmedFB
Unterlagen [[UMA-FB GesFB GesFB GesFB Einverstandnis | Einverstandnis
Sensitivitats- | Einverstandnis | Einverstandnis | Goéttinger FB
FB Kiesswetter Holzschutz-
Einverstandnis mittel FB
Einverstandnis
1. Termin UMA T1 UMA T1 UMA T1 UMA T1 UMA T1 UMA T1
Anamnese, Vorgespréch Anamnese, KU [ Anamnese CIDI Anamnese
KU, Riechtest, | Blut-1 neurolog. und | CIDI Anamnese KU, Blut, Urin
Blut Urinstix psycholog. U. | KU GesFB Lufu, Spiro-
Allergo. T1 Anamnese, CIDI, ggf. Blut (HBM) gof. andere ergometrie,
Anamnese KU neurophysiol. | Beratung Konsile Schlafapnoe-
Befund ggof. Konsile Konsil, ggf. Abschluss- screening,
diverse U. andere Konsile [ Gesprach Allergie-
Beratung diagnostik ggf.
Abschluss- mit ECT
Gespréach
2. Termin Allergo. T2 UMA T2 UMA T2 UMA T2 Allergo T1 UMA T2
Kontrolle nach | Blut-2 (HBM) ggf. 2. Termin: | ggf. 2. Termin | Anamnese CIDI, GesFB,
48 Std. Urin (Metalle) | Verlaufs-U und Befund Riechtest
Psych. T1 CIDI Beratung diverse U. gof. Kontrolle
CIDI Riechtest nach 48 Std.
ggf. Provo
3. Termin Allergo. T3 UMA T3 UMA T3 und PSOM T1 (UMA T3)
2. Kontrolle Abschluss- weitere Anamnese ggf. Kontrolle
nach 72 Std. Gespréch,; gof. weitere Befund nach 72 Std.
Psych. T2 alternativ: Termine diverse U. ggf. Konsile
Exploration telefonische Verlaufs-U.
GesFB Beratung und | und Beratung
schriftliche Be-
fundmitteilung
4. Termin Allergo. T4 UMA T2/ (UMA T4)
3. Kontrolle PSOM T2 ggf. Kontrolle
nach 96 Std. gemeinsames | nach 96 Std.
Psych. T3 Abschluss-
TAP- Gespréach
Testbatterie
5. Termin UMA T2 UMA T3/5
Abschluss- Abschluss-
Gesprach Gesprach

Legende auf nachster Seite
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Allergo. = Allergologie Blut = Blutentnahme
CIDI = Composite International Diagnostic Interview divers. U. = diverse Untersuc hungen (s. Anlagenband)

ECT = Epicutantesung GesFB = Fragebogen zur Gesundheit
HBM = Humanbiomonitoring KU = Korperliche Untersuchung

LuFu = Lungenfunktionsdiagnostik MTA = med.-techn. Assistentin

Provo = Provokationstestung PSOM = Psychosomatik

Psych. = Psychiatrie T1=1. Termin usw.

TAP-T. = Testbatterie zur Aufmerksamkeitspriifung U = Untersuchung
UMA = Umweltmedizinische Ambulanz UmedFB = Umweltmedizinischer Fragebogen
Urin = Uringewinnung (spontan oder 24-h-Urin)

In Tabelle 2-3 sind die in den einzelnen Zentren praktizierten Untersuchungsabléaufe dargestellt,

wobei nicht obligate Elemente des Untersuchungsablaufs, wie z. B. spezielle Schadstoff-
untersuchungen, Konsiliaruntersuchungen oder Ortsbegehungen nicht erwahnt sind.

Eine ausfuhrlichere Beschreibung zu den Untersuchungsabldufen in den einzelnen Zentren

enthélt der Anlagenband.
2.5 Beschreibung der Erhebungsinstrumente

2.5.1 Registrierbogen (RegB)

Der Registrierbogen wurde beim Erstkontakt angelegt. Er diente zur Erfassung der folgenden
Merkmale: UMA-Kennziffer, Patienten-ldentifikationsnummer, Datum des Erstkontakts,
Geschlecht, Geburtsjahrgang, Alter zum Zeitpunkt des Erstkontakts, Wohnort und Bundesland.
Weiterhin wurde auf ihm ein eventueller Studienausschluss sowie dessen Begriindung vermerkt
(siehe Anlagenband, Kapitel Erhebungsinstrumente).

2.5.2 Erstkontaktbogen (EKB)

Die Verwendung des aus der Berliner Studie zu Umweltbezogenen Erkrankungen stammenden
Erstkontaktbogens war den beteiligten umweltmedizinischen Zentren freigestellt, sofern die fur
die Basisdokumentation benétigten Informationen auf andere Weise, beispielsweise durch

unmittelbare Verwendung des Basisdokumentationsbogens, erhoben wurden.
Der Erstkontaktbogen diente zur Ermittlung der folgenden Sachverhalte:
Datum, Art und Zeitdauer des Erstkontakts
Wer hat den Erstkontakt vermittelt?

Gesundheitliches Hauptproblem und vom Patienten vermutete Ursachen; kurze Problem-

beschreibung (diese im Zentrum notierten Angaben dienten zusammen mit dem RegB zur

anonymisierten Dokumentation der Erstkontakte; fir die Auswertung im vorliegenden
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Schlussbericht wurde auf die im UmedFB vom Patienten schriftlich mitgeteilte Problem-
beschreibung zurtickgegriffen)

Grund der Inanspruchnahme: Beratung, konkreter Expositionsverdacht, Gesundheits-

probleme mit Umweltbezug, Sonstiges (analog BDB)
Hatte der Patient bereits von ,MCS* gehort? (analog BDB)
Bezeichnete sich der Patient beim Erstkontakt als ,MCS-erkrankt*? (analog BDB)

Durch wen wurde der Patient auf die UMA bzw. die Studie aufmerksam gemacht? (analog
BDB)

Ergebnis des Erstkontaktes: Anfrage mundlich/schriftlich erledigt, Recherche erforderlich,

weitere Bearbeitung, Sonstiges
Versand von Studienunterlagen, Datum des Antwortschreibens/Versands
Weitere Anmerkungen

Ein EKB ist im Anlagenband enthalten.

2.5.3 Fragebogen fur Patientinnen und Patienten der Umweltmedizinischen
Ambulanz (UmedFB)

Der ,Fragebogen fir Patientinnen und Patienten der Umweltmedizinischen Ambulanz*
(UmedFB) wurde am Robert Koch-Institut im Rahmen der Berliner Studie zu umweltbezogenen
Erkrankungen entwickelt und im Entwurfsstadium (Version vom 1.9.1999) in die Multizentrische
MCS-Studie eingebracht. Nach einer Diskussion dieser Ursprungsversion wurde der
Umweltmedizinische Fragebogen im Studienzentrum Uberarbeitet und als Pretestversion
(1.10.1999) den umweltmedizinischen Ambulanzen zuganglich gemacht. Nach einem
probeweisen Einsatz bei ca. 10 Probanden je Zentrum (insgesamt ca. 60 Probanden) im
Spatjahr 1999 stand die revidierte Fassung (27.12.1999) fur eine letzte Durchsicht den
Kooperationspartnern zur Verfigung. Im Januar 2000 konnte der endguiltige Fragebogen an die
Ambulanzen verschickt werden. Zu den einzelnen Entwicklungsstadien des Umwelt-

medizinischen Fragebogens vgl. Tabelle 2-4.
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Tabelle 2-4: Versionen des Umweltmedizinischen Fragebogens (UmedFB) fir
Teilnehmer/-innen der Multizentrischen MCS-Studie

Fragebogen-Version Anmerkungen

UmedFB 1.9.1999 RKI-Version*

UmedFB 1.10.1999 Pretest-Version

UmedFB 27.12.1999 Version f. letzte redaktionelle Korrekturen
UmedFB Januar 2000 Endgiltige Version

* Aus dem Projekt ,Umweltbezogene Erkrankungen* (RKI/BMG) Gibernommen

Mit der 2000er Version des umweltmedizinischen Fragebogens werden mit insgesamt 163

Fragen (plus 5 Fragen zur Akzeptanz des Bogens) auf 46 Seiten die folgenden Bereiche
abgedeckt:

- Angaben zur Person (Vorblatt)

- Grund der Inanspruchnahme

- Derzeitige Gesundheitsbeschwerden

- Frihere und jetzige Krankheiten

- Erkrankungen in der Familie

- Vermutete Fremdstoffe/Umweltchemikalien
- Dentalmaterialien/Amalgam

- Korperpflegemittel/Kosmetika

- Wohnung

- Wohnumfeld/Wohngebiet

- Frihere Wohnungen

- Arbeitsplatz

- Aufenthaltszeiten (Tagesablauf)

- Erndhrung

- Rauchen und Passivrauchen

- Alkoholische Getranke

- Medikamente

- Korperliche Aktivitat, Sport, Freizeitaktivitdten, Hobbies
- Urlaub/Reisen

- Soziales/Personliches

- Weg zur Umweltmedizin

- Umweltinteresse, Einschétzung von Umweltrisiken
- Meinung zum Fragebogen

Ein kompletter Umweltmedizinischer Fragebogen ist im Anlagenband enthalten.
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2.5.4 Fragebogen zur Gesundheit fir umweltmedizinische Patientinnen und
Patienten (GesFB)

Fir die Zusammenstellung eines Fragebogens zur Erfassung psychosozialer Bereiche und
relevanter psychometrischer Aspekte wurde eine Arbeitsgruppe gebildet, der folgende
Personen angehoérten: Frau Prof. Dr. M. Bullinger (Hamburg), Herr Prof. Dr. H. Ebel (Aachen,
mittlerweile Ludwigsburg), Herr Prof. Dr. U. Gieler (Giessen), Herr Prof. Dr. M. Hippe (LUbeck),
Herr Dr. M. Rose (Berlin), Frau Dr. T. Rupp (Berlin), Herr Dr. E. Schwarz (Bredstedt), Herr Dr.
R. Suchenwirth (Hannover), Herr PD Dr. Dr. Dr. F. Tretter (Mlnchen). Die Gruppe wurde spéater
durch Herrn Dr. K. Podoll (Aachen) und Herrn Dipl.-Psych. R. Tonnies (Bredstedt) erganzt.

Bendtigt wurde verbundibergreifend ein Set mdoglichst validierter psychologischer Testinstru-
mente, mit denen relevante Inhaltsbereiche der umweltmedizinischen sowie im engeren Sinne
der MCS-Forschung erfasst werden sollten. Zu diesem Zweck waren zunédchst die
Inhaltsbereiche zu identifizieren. Fir die jeweiligen Bereiche sollte dann eine inhaltlich und
empirisch begriindete Auswahl von Instrumenten getroffen werden, welche die Mdglichkeit
erdffnen, MCS-Ausschlusskriterien zu definieren sowie Indikatoren und Modifikatoren zu
erfassen. Die Eignung der Instrumente wurde u.a. bestimmt Uber das Vorliegen von Daten
adaquater Vergleichsgruppen (umweltmedizinische Patienten, psychosomatische Patienten,
psychiatrische Patienten, Patienten mit chronischen Krankheiten usw., aber auch ,gesunde”
Populationen) und die Moglichkeit eines Vergleichs mit reprasentativen nationalen Daten (z.B.
Bundes-Gesundheitssurvey des Robert Koch-Instituts, BGS 98) und internationalen Daten.
Weiterhin sollten die Gutekriterien Validitdt und Reliabilitdit angemessen erfiillt sein. Im Hinblick
auf die Compliance der Patienten sollte auch besonderer Wert auf die Untersuchungsdkonomie
gelegt werden, d.h. die Anzahl der Iltems sollte nicht zu groR3, die Bearbeitungszeit moglichst

kurz sein.

Nach intensiver Diskussion der in Frage kommenden Inhaltsbereiche und der dafir zur
Verflgung stehenden Instrumente traf die Arbeitsgruppe eine Auswahl. Im Folgenden werden
die letztlich als relevant erachteten Bereiche in alphabetischer Reihenfolge mit den
ausgewahlten Instrumenten kurz beschrieben. Weitere Einzelheiten zur Berechnung der Skalen

finden sich im Ergebnisteil unter 3.3.2.

Aktuelles Befinden: Zur Erfassung dieses Aspekts wurde das Instrument BSKE 21 (EWL)-S
(Befindlichkeitsskalierung durch Kategorien und Eigenschaftsworter, Janke et al. 1992) in das
Instrumentarium integriert. Allerdings fand die Messung nicht, wie zunachst zum Zweck der
Evaluation empfohlen, zweizeitig zu Beginn und Ende des Untersuchungsgangs statt, sondern
lediglich zu Beginn, da eine zweimalige Inanspruchnahme der Probanden nicht mdglich
erschien. Vergleichsdaten bzw. Normdaten standen dem Studienzentrum nicht zur Verfiigung.
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Allgemeine Beschwerden/Somatoforme Stdérungen: Fur diesen Bereich stellt die SCL-90-R
(Symptom Checklist 90 — Revised, Derogatis 1977, Franke 1995) geeignete Skalen zur
Verfigung. Die Skalen sind valide und reliabel und es stehen nationale und internationale
Daten von relevanten Vergleichsgruppen zur Verfligung (insbes. Patienten mit somatoformen
Storungen, psychosomatische/psychiatrische Patienten, Patienten mit chronischen Krankheiten
etc.). Weiterhin wurde die Beschwerdenliste (B-L, von Zerssen 1976) in das Instrumentarium
aufgenommen. Die Beschwerdenliste liegt in zwei Parallelformen vor, welche jeweils aus 24
Items bestehen. AuRerdem gibt es einen Ergéanzungsbogen, der 17 Items enthalt. Zu Beginn
der Erhebungsphase war die Beschwerdenliste mit beiden Parallelformen in den
Umweltmedizinischen Fragebogen (UmedFB) integriert. Im weiteren Verlauf wurde
entschieden, sie in den Gesundheitsfragebogen (GesFB) zu Ubernehmen. Ausgewahlt wurde
daflr nur die Form B-L, nicht die Parallelform B-L'. Fur die B-L liegen nationale Vergleichsdaten
fur relevante Gruppen vor sowie aktuelle reprasentative Daten fur die deutsche Bevolkerung

aus dem Bundes-Gesundheitssurvey 1998.

Die Bredstedter Arbeitsgruppe gibt zu bedenken, dass fir die genannten Instrumente kaum
Vergleichsgruppen ,mit im umweltmedizinischen Sinne relevanten Schadstoffexpositionen® zur
Verfigung stehen. Daher kdnne nicht ausgeschlossen werden, dass schadstoffexponierte
Patienten auffallige Scores aufwiesen, die nicht zwangslaufig als Anhaltspunkte fur psychische/
psychosomatische Stérungen gewertet werden konnten.

Angst und Depression: Zur Abdeckung dieses Bereichs wurden die Angstskalen der
SCL-90-R (Symptom Checklist 90 — Revised, Derogatis 1977, Franke 1995) ausgewahlt. Fur
dieses Instrument sprachen Validitdt und Reliabilitdt sowie seine nationale und internationale

Verbreitung.

Gesundheitsverhalten: Die Arbeitsgruppe hielt zunachst eine spezielle Erfassung dieses
Bereichs fir verzichtbar; nach langerer Diskussion wurden jedoch einige Fragen aus den
Indikatoren des Reha-Status (IRES, Gerdes und Jackel 1992) zur Gesundheitseinstellung
sowie zu gesundheitlichen Risikofaktoren und Risikoverhalten in das Instrumentarium
Ubernommen. Es koénnen daher lediglich Auswertungen auf der Itemebene vorgenommen

werden; Vergleiche mit anderen Populationen sind mit den vorliegenden Daten nicht méglich.

Kausalattribution/Umweltbezogene Angste: In diesem Bereich liegen bisher wenige
(validierte) Instrumente vor. In das Instrumentarium Gbernommen wurde der Fragebogen zur
Umweltbesorgnis (Skala zur Erfassung von Umweltbesorgnis (SUB), Neuhann et al. 1996), da

der Bereich in dieser Studie auf jeden Fall abgedeckt werden sollte.

Korperaufmerksamkeit: Die Messung der Korperaufmerksamkeit konnte interessante

Hinweise geben auf die Entwicklung von umweltassoziierten Korperbeschwerden. Zur
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Erfassung dieses Bereichs wurde der Somatosensory Amplification Questionnaire (SAQ,
Barsky et al. 1990) in das Instrumentarium eingebunden. Normdaten liegen nicht vor, jedoch

internationale Vergleichsdaten sowie (aktuelle) nationale Daten relevanter Vergleichsgruppen.

Krankheitsverlauf: In das endgultige Instrumentarium integriert wurde der lliness Perception
Questionnaire (IPQ, Pilowsky und Spence 1983), mit dem die Wahrnehmung des Verlaufs der
Krankheit, der personlichen Konsequenzen sowie der potentiellen Beeinflussung/Heilung der
Krankheit durch den Patienten eingeschatzt werden kann. Die Fragen zur Krankheitsidentitat
und zu Hautsymptomen wurden im endgultigen Instrumentarium der MCS-Studie nicht erfasst,
da dieser Aspekt unter umweltmedizinischen Gesichtspunkten nicht relevant erschien. Das

Instrument ist noch im Validierungsprozess, normierte Daten liegen daher nicht vor.

Lebensqualitat: Aufgrund der Testokonomie, der Validitat sowie der Mdglichkeit der nationalen
(Bundes-Gesundheitssurvey) und internationalen Vergleichbarkeit wurde der Short Form 36
(SF-36, Ware und Sherbourne 1992, deutschsprachig Bullinger und Kirchberger 1998) zur
Abbildung der allgemeinen gesundheitsbezogenen Lebensqualitat der Patienten ausgewahilt.

Lebenszufriedenheit: Zunachst ging man davon aus, dass dieser Bereich hinlanglich mit dem
Instrument zur gesundheitsbezogenen Lebensqualitat (SF-36) abgedeckt sei. Schliel3lich wurde
dennoch das Lebenszufriedenheits-Inventar (LZI, Muthny 1991) in den GesFB integriert. Zum
LZI liegen Daten zu interessanten nationalen Vergleichsgruppen vor.

Personlichkeit: Hier wurde die Skala Emotionalitait des FPI-R (Freiburger Per-
sonlichkeitsinventar, Fahrenberg et al. 1994) ausgewahlt. Aul3erdem wurde nachdricklich auf
die Notwendigkeit der Erfassung der Hypochondrie hingewiesen und der Whiteley-Index for

Hypochondriasis (W1, Pilowsky 1967) als das geeignetste Instrument vorgeschlagen.

Selbstwirksamkeit: Zur Diskussion stand hier das Instrument SWOP (Selbstwirksamkeit,
Optimismus und Pessimismus, Jerusalem und Schwarzer 1992), das schlie3lich auch in das

Instrumentarium integriert wurde.

Soziale Untersttzung: Zur Erfassung dieses Aspekts wurde die Kurzform des Fragebogens
zur sozialen Unterstitzung (SOZU-K-22, Sommer u. Fydrich 1989, 1991, 1995) ausgewahlt.
Dieses Instrument verfugt Uber eine gute Validitdt und Reliabilitdt, des Weiteren liegen Daten

von interessanten Vergleichgruppen vor.

Spezielle Beschwerden und Symptome: Zur Erfassung spezieller Beschwerden und
spezifischer Symptome in Zusammenhang mit bestimmten Expositionen wurde in den letzten
Jahren ein sog. MCS-Fragebogen fur umweltmedizinische Patienten entwickelt (Hippe et al.
2000). Er deckt Bereiche ab, die fur die Klassifizierung der Patienten der vorliegenden Studie
relevant erschienen. Deshalb wurde der MCS-Fragebogen — nach Modifikationen — in den
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GesFB integriert. Vergleichsdaten sind kaum vorhanden, Normdaten existieren bisher nicht.
Anhand der Daten dieser Studie kann das Instrument jedoch weiter validiert werden. Das
Instrument besteht aus zwei Teilen, in Teil 1 werden die beschwerdeausldésenden Stoffe erfasst,
in Teil 2 die Beschwerden, die bei bestimmten Expositionen nach Einschatzung der Patienten
auftreten.

Stressverarbeitung/Coping. Die Stressverarbeitung sowie das Coping sollten urspringlich als
mogliche Einflussfaktoren erfasst werden. Auf die Erfassung der Stressverarbeitung wurde
jedoch verzichtet. Fur das Coping wurde aufgrund der Untersuchungstkonomie und des
erkrankungsspezifischen Ansatzes der FKV-LIS (Freiburger Fragebogen zur Krankheits-

verarbeitung, Muthny 1989) in das Instrumentarium tbernommen.

Psychische Stérungen. Die operationalisierte Erfassung psychischer Stérungen sollte mit Hilfe
eines computergestitzten psychiatrischen Interviews und Diagnosesystems erfolgen.

Ausgewahlt wurde das CIDI (s. folgendes Kapitel).

2.5.5 Composite International Diagnostic Interview (CIDI)

Die psychiatrische Diagnostik erfolgte mittels des computergestitzten Composite International
Diagnostic Interview (CIDI) in der Version ,RKI, MCS-Forschungsverbund®. Die Grundlage
bildete die deutsche Ausfuhrung DIA-X-M-CIDI mit der zugehérigen Auswertungssoftware
(Wittchen und Pfister 1997). Aus jedem der beteiligten Zentren wurde ein Mitarbeiter zur
Durchfihrung des computergestitzten Interviews sowie zur Ausbildung weiterer Interviewer
durch die Entwickler dieses Instruments in Minchen geschult. Jedes Zentrum erhielt eine
Diskette zur Installation des CIDI in der o.g. Version. Im Verlauf der Studie fielen einige
Programmfehler auf, die berichtigt wurden. Alle Zentren erhielten Disketten mit dem berichtigten

Programm.

Die Version ,,RKI, MCS-Forschungsverbund* des CIDI enthalt folgende Sektionen:

- Sektion A: Demographischer Teil

- Sektion B: Storungen durch Tabak (12-Monats-Prévalenz)

- Sektion C: Somatoforme und dissoziative Storungen (Lebenszeitpravalenz)

- Sektion D: Phobien und Angststérungen (12-Monats-Pravalenz)

- Sektion E: Depressive und dysthyme Stérungen (12-Monats- und Lebenszeitpravalenz)
- Sektion G: Schizophrenie und andere psychotische Stérungen (Lebenszeitpravalenz)

- Sektion I: Stérungen durch Alkohol (Lebenszeitpréavalenz)
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- Sektion K: Zwangsstérungen (12-Monatspravalenz)

- Sektion L: Stérungen durch andere psychotrope Substanzen (Lebenszeitpravalenz)
- Sektion Q: Abschlussfragen

- Sektion P: Interviewerbeobachtungen

- Sektion X: Interviewereinschatzungen

Den Patienten lag wahrend des Interviews eine Lose-Blatt-Sammlung von Beschwerdelisten zu
den unterschiedlichen Sektionen vor (,Listenheft® bzw. Ergédnzungsheft). So konnten sie
entsprechend der Interviewer-Instruktion die jeweiligen Listen und Beurteilungsgesichtspunkte

mitverfolgen.

Zur Identifizierung der Interviews wurde die vierstellige Patienten-ldentifikationsnummer
zusammen mit der ldentifikationsnummer fur das Zentrum als Variable eingegeben. Weiterhin
wurden das aktuelle Datum, die Uhrzeit sowie Geschlecht und Geburtsdatum der Patienten im

Interview erfasst.

Die Datensicherung erfolgte nach jedem Interview auf zwei Disketten. Eine Diskette verblieb im
durchfiihrenden Zentrum, die zweite Diskette wurde an das Studienzentrum geschickt. Jedes
Interview wurde durch einen speziell geschulten Editor auf Plausibilitat kontrolliert und
gegebenenfalls korrigiert.

Die Auswertung dieser Daten ist dadurch erschwert, dass in einzelnen Zentren der
Versionenwechsel nicht umgehend erfolgte und dadurch altere Versionen langer als
vorgesehen eingesetzt wurden. Die Versionen unterscheiden sich hinsichtlich 1) des mdglichen
Diagnosespektrums, 2) der Tiefe einzelner Diagnosen sowie 3) hinsichtlich der gewéhlten
Zeitfenster (12 Monate oder Lebenszeit). Naheres siehe Ubersicht CIDI-Interviews im

Anlagenband.

Das CIDI bzw. die als DIA-X (Diagnostisches Expertensystem) vertriebene deutsche Version
haben eine hohe Interrater-Reliabilitat, eine befriedigende Test-Retest-Reliabilitdt und eine fur
epidemiologische Zwecke ausreichende Validitat (Wittchen und Pfister 1997). Nach Auffassung
der Bredstedter Arbeitsgruppe gelten auch fur das CIDI die bereits bei den psychometrischen
Instrumenten (besonders dem SCL-90-R und der B-L) genannten Einschrankungen, ,dass
keine Vergleichsgruppen mit im umweltmedizinischen Sinne relevanten Schadstoffexpositionen
zur Verfugung stehen und die Abfragen zum Teil denen gleichen, die in Fragebdgen zu
Auswirkungen neurotoxischer Schadstoffe verwendet werden.” Das CIDI kénne daher nur zu
deskriptiven Zwecken, jedoch nicht zur ,Ursachenzuschreibung oder Diagnosestellung®
verwendet werden. Auf diesen Einwand wird in der Diskussion naher eingegangen (s. Kap. 3.6).
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2.5.6 Arztlicher Basisdokumentationsbogen (BDB)

Der Basisdokumentationsbogen wurde Mitte 1999 im Robert Koch-Institut entwickelt und im
Entwurf in den MCS-Forschungsverbund eingebracht. Nach Diskussion und Uberarbeitung des
Entwurfes konnte mit Stand vom 1.10.1999 eine Pretest-Version im Ambulanzverbund
eingesetzt werden. Die BDB-Pretesterfahrungen wurden auf einem Projekttreffen am
20.12.1999 diskutiert, wodurch sich eine nochmalige Uberarbeitung des Basisdokumentations-
bogens ergab (Version vom 27.12.1999). Diese vorletzte Version wurde erneut in den
beteiligten umweltmedizinischen Zentren geprift, nochmals geringfugig Uberarbeitet und als
Studienversion zusammen mit ,Erlauterungen zum Basisdokumentationsbogen* den
Kooperationspartnern zur Verfugung gestellt. Eine Ergdnzung um die Frage 18b (Umweltbezug
aus Sicht des Ambulanzarztes, in Ergénzung zu Frage 18a, Umweltbezug aus Sicht des
Patienten/der Patientin) wurde im Mai 2000 vorgenommen. Der BDB ist im Anlagenband
enthalten.

Der Basisdokumentationsbogen gliedert sich in die folgenden Abschnitte:
- Uberweisung, Uberweisungsdiagnosen (Fragen 1-3)

- Anliegen und gesundheitliche Beschwerden des Patienten zu Beginn der

Betreuungsphase (Fragen 4-21)
- Befunde und Diagnosen anderer Untersucher (Frage 22-25)
- Aktuell durchgefihrte Untersuchungen und deren Ergebnisse (Frage 26-33)
- Diagnose(n) und &tiologische Beurteilung (Frage 34-41)
- Beratungs- und Therapieangebot (Frage 42-43)
- Prognose (Frage 44-45)
- Betreuungszeitraum (Frage 46-53)

- Status des Patienten im Verlauf der Studie (Frage 54-58)
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Am Ende des Basisdokumentationsbogens wird das Ergebnis der Patienten-Einordnung in die
MCS- oder Nicht-MCS-Gruppen der Ebenen EO, E1 und E2 dokumentiert (Frage 54-56):

a) Selbsteinordnung des Patienten beim Erstkontakt (Ebene 0: MCS ja/nein)

b) Einordnung nach den Fallkriterien (Ebene 1. MCS/MCS-monosymptomatisch/MCS-sub-
chronisch/Nicht-MCS)

¢) Eingruppierung nach erfolgter diagnostischer Abklarung (Ebene 2: MCS/MCS-mono-
symptomatisch/MCS-subchronisch/Nicht-MCS)

Diese Einstufungen liegen den Fall-Kontroll-Vergleichen auf den Ebenen EO, E1 und E2 bzw.

der entsprechenden Datenauswertung zugrunde.®
Von ganz wesentlicher Bedeutung sind im gegebenen Zusammenhang auch

- die umweltmedizinische Einschéatzung der zu einem Fall vorliegenden Expositionsdaten

(Frage 28 und 29),
- die diagnostische Einordnung (Frage 31, 32, 34, 35, 36) und

- die Kausalitatseinschéatzung (Frage 38, 39 und 40).

2.5.7 Erlanger Teilprojekt mit Untersuchungen des olfaktorischen Systems

Im Institut fir Experimentelle und Klinische Pharmakologie der Universitat Erlangen-Nurnberg
wurde im Laufe der 90er-Jahre ein Untersuchungsverfahren zur Bestimmung der Aktivitat des
olfaktorischen und chemosomatosensorischen Systems entwickelt. Mit Hilfe dieses Verfahrens
sind mehrere Studien an gesunden Probanden und an Patienten durchgefiihrt worden (Kobal
und Hummel 1990, Kobal und Hummel 1991, Kobal und Hummel 1998, Hummel et al. 2000,
Kobal et al. 2000). Ahnliche Untersuchungen waren auch im Rahmen dieser MCS-Studie
vorgesehen. Voraussetzungen dazu waren das Einverstandnis zur Untersuchung und ein MCS-
Verdacht auf Ebene 1, sowie eine vom Patienten angegebene Riechstorung.

% Zur Selbstattribution (sMCS ja/nein) wurden arztlicherseits an zwei Stellen des BDB Angaben gemacht, namlich in
Frage 5b und Frage 54. Frage 5b bezieht sich auf die Angabe des Patienten beim Erstkontakt. Da einzelne Patienten
ihren Verdacht, an MCS erkrankt zu sein, erst zu einem spéteren Zeitpunkt offenbaren, gibt Frage 54 die Mdglichkeit,
auch diese Falle fiir die sMCS-Gruppe zu berticksichtigen. Alle Auswertungen, denen die Gegeniiberstellung von
SMCS und Nicht-sMCS zugrunde liegen, basieren auf den Angaben zur Frage 54 des BDB! Die Antwortunterschiede
zwischen Frage 5b und Frage 54 sind ohnehin nicht erheblich und kénnen daher vernachlassigt werden.
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Fur die Untersuchung in Erlangen war in der Regel ein zwei- bis dreitdgiger Aufenthalt
erforderlich (drei Tage, falls im Vorfeld noch kein Riechtest mit Sniffin* Sticks durchgeflhrt
worden war). Damit waren ausreichende Erholungspausen und ein entspanntes Procedere
gewabhrleistet.

Fur die Patienten mit MCS-Verdacht (Ebene 1) und einer Riechstdrung musste zunachst eine

geeignete, auch ohne spezielle Expositions- oder Umweltkammer durchflhrbare Provokations-
methode entwickelt werden.

Fur die Durchfuhrung der Studie waren 20 Patienten geplant, die aus den Zentren der o.g.
multizentrischen Studie nach eingehender Untersuchung und Diagnosestellung nach Erlangen
uberwiesen werden sollten. Alle Patienten hatten einen Tag vor der eigentlichen Messung in
einem Hotel in Erlangen tbernachtet, damit eine Akklimatisierung erfolgen konnte. Die Hotel-
bedingungen waren in etwa einheitlich (Nichtraucherzimmer, kein frisch renoviertes Zimmer).
Der erste Tag wurde dazu verwendet, die Patienten nochmals Uiber den Ablauf, den Zweck und
die Risiken der Untersuchung aufzuklaren. Falls noch keine Testung mit den Riechstiften
(Sniffin® Sticks) im regionalen Studienzentrum durchgefuhrt worden war, wurde zusétzlich ein
dritter Untersuchungstag eingeplant. Somit waren fur die Patienten entweder zwei oder drei
Ubernachtungen in Erlangen notwendig. Ein Teil der Patienten wurde auch einem Hals-Nasen-
Ohrenarzt in Erlangen vorgestellt, um evtl. chronische oder akute Erkrankungen der oberen
Luftwege zu erfassen.

Fur die Kontrollgruppe wurden nach Alter und Geschlecht gematchte Kontroll-Probanden aus
der ndheren Umgebung von Erlangen gesucht, um die anfallenden Kosten fir Anreise und

Ubernachtung zu minimieren.

Die Untersuchungen wurden bei Patienten mit MCS-Verdacht (Ebene 1) und gesunden
Kontroll-Probanden vor und nach milder Irritation der Nasenschleimhaut mit
riechschwellennaher Konzentration von 2-Propanol (Verum) bzw. unter Placebobedingung
(temperierte, angefeuchtete Raumluft, HO als Placebo) durchgefuhrt. Da sich zu Beginn der
Studie zeigte, dass die Schmerzreizung mit Kohlendioxid nicht oder nur schwierig tolerierbar
war und sich die Untersuchungsdauer als zu lang erwies, musste auf die urspriinglich geplante
trigeminale Reizung mit CO, verzichtet werden. Die Daten wurden an zwei aufeinander
folgenden Tagen nach folgendem Schema erhoben (Ausfihrliche Beschreibung siehe

Sachbericht zum Erlanger Teilvorhaben im Anlagenband):

Die subjektive Riechtestung mit den Sniffin' Sticks (Schwellen-, Diskriminations- und
Identifikationstest) wurde vor der ersten Messung bei allen Patienten bzw. Kontroll-

Probanden einmal durchgefuihrt. Bei der Schwellentestung wurde bestimmt, ab welcher
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Konzentration ein Riechstoff (hier: n-Butanol in 16 aufsteigenden Konzentrationen)
wahrgenommen wird. Mit dem Diskriminationstest wurde geprift, wie gut Gertiche
unterschieden werden koénnen (16 Riechstoffe von 16 anderen unterscheiden) und im
Identifikationstest mussten 16 aus dem Alltag allgemein bekannte Gertiche erkannt werden
(mittels Multiple-Choice-Vorlage).

Bestimmung der Nasengeometrie mit Hilfe der akustischen Rhinometrie vor und nach
Provokation mit 2-Propanol und Raumluft. Daraus ergaben sich seitengetrennte Werte fir
das vordere Nasenvolumen und die so genannte ,minimal cross section area“ (engste

Flache im vorderen Nasenbereich).

EEG-Ableitungen mit olfaktorisch evozierten Potentialen (OEP) in einer &hnlichen Form, wie
sie von dem Erlanger Institut in der Diagnostik bei Patienten mit Riechstérungen
durchgefuhrt werden. Als Parameter wurden hier die Latenzzeiten und Amplituden der

verschiedenen Potentialkomponenten (z.B. P300) ausgemessen.

Gleichzeitig wurde die so genannte Hintergrundaktivitat im EEG registriert, um eventuelle
Vigilanzénderungen bei gesunden Kotroll-Probanden und Patienten festzuhalten. Hiermit
konnten Veranderungen in den einzelnen Powerspektren bestimmt werden (Delta-, Theta-,

Alpha- und Beta-Frequenzbander).

Wahrend der EEG-Ableitung wurde die Aufmerksamkeit der Patienten bzw. Kontroll-

Probanden anhand einer ,Tracking Performance” mitregistriert.

Beide Untersuchungsgruppen erhielten wahrend der Untersuchungstage psycho-
physiologische Fragebtgen mit visuellen Analogskalen. Hier wurden die Mudigkeit der
Patienten/Kontroll-Probanden, die Intensitat und Aversivitat bzw. Hedonik der olfaktorischen

Reize abgefragt. Entsprechende Einschatzungen wurden auch fiir die Provokation erhoben.

Randomisiert wurden der Tag der Provokation (Tagl oder Tag2) und die stimulierte
Nasenseite (rechts oder links). Bei jedem Patienten oder auch bei dessen Kontroll-Probanden
wurde jedoch immer nur eine Nasenseite fur die Stimulation verwendet. Die Untersuchung
erfolgte doppelblind, d. h. weder der Patient bzw. Kontroll-Proband noch der Untersucher
wussten, an welchem der beiden Untersuchungstage die Provokation mit 2-Propanol
stattgefunden hat. Eine ausftihrliche Darstellung des Vorhabens ist im Anlagenband zu finden.
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2.6 Datenbanken und Datenmanagement

2.6.1 Datenbanken und Datenerfassung

Die Daten wurden — mit Ausnahme der CIDI-Daten — am Studienzentrum in mehreren Access-

Datenbanken (Microsoft Database = mdb) getrennt fur Berlin und die restlichen Zentren erfasst:
Berlin
Kontakte.mdb (EKB)
Umdb.mdb (RegB, UmedFB, BDB, Kontaktbdgen, Laborbefunde)
RKI-GesFB.mdb (GesFB)
Andere Zentren des MCS-Verbundes
Mcs-verb.mdb (RegB, EKB, UmedFB, BDB)
Mcs-GesFB.mdb (GesFB)

Die Studienunterlagen der anderen Zentren mussten zur Eingabe der Daten dem Stu-
dienzentrum im Original oder in Kopie zugeschickt werden. Bei der Datenerfassung wurde
bereits auf Unklarheiten und Unstimmigkeiten in den Quellbelegen geachtet und diese ggf. nach
Rucksprache mit den Ambulanzéarzten korrigiert. Die elektronische Datenerfassung wurde von
geschulten Mitarbeitern des RKI vorgenommen.

2.6.2 Datenprifung und Datenaufbereitung

2.6.2.1 Datenkontrolle und —aufbereitung

Bei allen Instrumenten erfolgten in Stichproben Datenkontrollen durch Zweiteingabe. Zur
Auswertung der Daten mit dem Statistikprogramm SPSS fir Windows wurden sie in das dafur
erforderliche SPSS-Format (*.sav) uberfuhrt. Hier erfolgten bei allen Instrumenten Prifungen
der Wertebereiche und der logischen Konsistenz. Bei einigen Fragen waren Mehrfachantworten
moglich, so dass keine Rechteckstruktur der Daten gegeben war. Diese Daten mussten vor der
Ubertragung nach SPSS neu organisiert werden.

2.6.2.2 Kategorisierung von Freitextangaben (Symptome/UmedFB-F10)

Viele Patienten haben bereits in Frage 9 des Umweltmedizinischen Fragebogens (,Problem-
erlauterung®) ihre gesundheitlichen Probleme notiert und in den Folgefragen 10 und 11, die
speziell den gesundheitlichen Beschwerden galten, nur mehr auf die Vorfrage zuriickverwiesen.
Die in Frage 9 dazu gemachten Angaben wurden dann entsprechend in die Folgefragen

Ubernommen. Dartiber hinaus haben sich nicht alle Patienten an die Vorgabe in Frage 10
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gehalten, wonach nur bis zu maximal drei Hauptbeschwerden (mdglichst in der Reihenfolge
ihrer Bedeutung) genannt werden sollten. Uberzahlige Angaben wurden in Frage 11 (weitere
Gesundheitsbeschwerden) verschoben. Die drei gesundheitlichen Hauptbeschwerden der
Patienten wurden als Freitextangabe vom datenerfassenden Personal originalgetreu in die
Datenbank Ubertragen. Wegen der sehr unterschiedlichen Schreib- und Bezeichnungsweisen
war in einem néchsten Schritt eine Vereinheitlichung der Datenbank-Eintrédge vorzunehmen, in
dem Sinne, dass z. B. ,Jucken“ und ,Juckreiz” beide einheitlich als ,Juckreiz* erfasst wurden.
Arztlicherseits wurde dann anhand der Angaben jeweils vereinheitlichte Oberbegriffe gesucht.
Ein Beispiel: ,Allergien mit Beschwerden, besonders am Kopf*, ,allergische Schocks* und
.Pollen Haselnuss" wurden zusammengefasst in der Rubrik ,Allergie”. Diese Kategorisierung
nach funktionellen oder anatomischen Gesichtspunkten enthielt zuletzt 44 Kategorien, welche
dann wiederum den folgenden zehn Hauptkategorien zugeordnet wurden:

Allergie/Unvertraglichkeit

Beschwerden der Atmung/Atemwege

Beschwerden des Bewegungsapparates
Beschwerden am Herz-/Kreislaufsystem
Beschwerden des Magen-Darm-Traktes
Beschwerden der Sinnesorgane

Beschwerden Haut/Schleimhaut/Hautanhangsgebilde

Kopfschmerz

© © N o o b~ w0 NP

unspezifische Allgemeinsymptome
10. Sonstige Beschwerden

Das Ergebnis dieser Auswertung ist in Kap. 3.3.1.2 beschrieben.
2.7 Auswertungsstrategie und statistische Verfahren

Zunachst wurden die Daten uni- und bivariaten deskriptiven Analysen unterzogen. Fir jedes
Erhebungsinstrument wurden alle Variablen der Reihenfolge der Erhebung nach univariat und
bivariat nach MCS-Selbstzuschreibung (EO) und Zentren beschrieben. Fir die Ergebnisdar-
stellung im Bericht wurden lediglich die Daten derjenigen Patienten herangezogen, deren
Unterlagen vollstandig vorhanden waren, die so genannte Kernstichprobe KSP (zu den Ein- und
Ausschlusskriterien siehe Kap. 2.2).

Die Ergebnisdarstellung erfolgt zun&chst nach Erhebungsinstrumenten getrennt. Dabei werden
jeweils die Resultate fur die sMCS-ja/nein-Gruppen und die einzelnen Zentren vergleichend
gegenubergestellt und die Unterschiede unter Beachtung des Datenniveaus statistisch auf
Signifikanz geprift. Zum Einsatz kommt fir nominal und ordinal gestufte Merkmale der Chi-
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Quadrat-Test nach Pearson, bei zu kleinen erwarteten Haufigkeiten wurde Fishers exakter Test
berechnet. Der Mann-Whitney-U-Test bzw. der Kruskal-Wallis-Test wurden fir ordinale bzw.
nicht normalverteilte intervallskalierte Daten angewendet. Zur Beschreibung der Enge des
Zusammenhangs zwischen erhobenen Merkmalen wurden Rangkorrelationen nach Spearman

berechnet und statistisch abgesichert.

Zum Vergleich zwischen Prozentangaben zweier Stichproben wurden die 95%-
Konfidenzintervalle fir den Parameter der Binomialverteilung berechnet. Hierzu wurden
Naherungen von Prigge (1937) benutzt. Falls sich die Konfidenzintervalle aus beiden
Stichproben nicht Uberlappen, liegt mit p < 0,05 ein signifikanter Unterschied vor. Falls die 95%-
Konfidenzintervalle nicht Uberlappten, wurde diese Prozedur fur a = 0,001 wiederholt, um
Unterschiede auf dem 1%.-Niveau abzusichern. Die nach Prigge (1937) gebildeten Intervalle
sind unsymmetrisch und Uberschatzen das (1 - a)-Niveau, wodurch dieses Verfahren
Unterschiede konservativ testet.

Zwischen den Zentren gibt es starke Unterschiede im Anteil der sMCS-Patienten. Um den
Zentrumseinfluss auf dichotome Ereignisvariablen zu ermitteln (bzw. auszuschlie3en), wurde in
manchen Fallen die logistische Regression zur Adjustierung nach dem sMCS-Merkmal
verwendet.

Fir den Vergleich von arithmetischen Mittelwerten der vorliegenden Stichprobe mit
arithmetischen Mittelwerten aus der Literatur werden Einstichproben-t-Tests angewendet, die
bei unseren Fallzahlen robust gegen Abweichungen von der Normalverteilung sind. Zum
Vergleich der Verteilungen einzelner Merkmale in der Studienstichprobe mit den Verteilungen

dieser Merkmale in anderen Stichproben wurden Chi-Quadrat-Einzeltests durchgefihrt.

Statistische Signifikanzangaben im Prozentbereich wurden auf zwei Stellen nach dem Komma
beschréankt und gerundet. Signifikanzwerte im Promillebereich wurden auf drei Stellen nach

dem Komma in Bezug zum 1%o.-Niveau dargestellt.

Bei Prozentangaben handelt es sich im allgemeinen um ,gtltige Prozente®. Darunter werden
Prozentsatze verstanden, die sich auf die Anzahl gultiger Falle beziehen. Die Anzahl gultiger
Félle ist dabei die Anzahl aller Falle abziglich der Falle ohne Angabe (Missing) und ggf.

abzuglich der als ungiiltig deklarierten Félle.

Zum Vergleich der Kernstichprobe mit dem Bevolkerungsquerschnitt wurden die Daten aus dem
Bundes-Gesundheitssurvey von 1998 (BGS 98) herangezogen. Zur weiteren Auswertung
wurden die BGS-98-Daten nach den ADM-Grundsétzen (ADM = Arbeitskreis deutscher Markt-
und Sozialforschungsinstitute) hinsichtlich der Merkmale: Alter, Geschlecht, Bundesland und

Gemeindegrof3e umgewichtet, um so eine angenahert reprasentative Stichprobe der deutschen
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Wohnbevolkerung zu erhalten. Da es sich bei den Teilnehmern dieser MCS-Studie um
umweltmedizinische Patienten und nicht um einen repréasentativen Bevolkerungsquerschnitt
handelt, war zu erwarten, dass die Ambulanzpatienten in ihrer Altersverteilung und
moglicherweise auch in der Geschlechtsverteilung von den Verteilungen in der
Allgemeinbevolkerung abweichen.

Tatséchlich Uberwiegen in der Kernstichprobe die mittleren Altersgruppen und der Frauenanteil.
Um eine Vergleichbarkeit zwischen beiden Stichproben herzustellen, wurde die gewichtete
BGS-Stichprobe der Alters- und Geschlechtsverteilung der Studienstichprobe angepasst, so
dass diese genau den Verhéltnissen in der Kernstichprobe entspricht. Damit wird die BGS-
Stichprobe im Hinblick auf Altersgruppen- und Geschlechtsstruktur mit der Kernstichprobe
vergleichbar gemacht und gleichzeitig die in der BGS-Stichprobe verfluigbare Information optimal
ausgeschopft. Die zu verwendenden Gewichte ergeben sich als Quotient aus Soll- und Ist-

Prozenten in den durch Altersgruppen und Geschlecht kombinierten Klassen.

Die in der BGS-Stichprobe vorhandene Wichtung wurde mit den folgenden Fallgewichten

multipliziert: (Tabelle 2-5)

Tabelle 2-5: Wichtungsfaktoren fur die Anpassung der gewichteten BGS-98-Stichprobe an die
Struktur der Kernstichprobe

Alter Geschlecht Wichtung*

Manner 0,0
18-19 Jahre

Frauen 0,0

Manner 0,33
20-29 Jahre

Frauen 0,34

Manner 0,54
30-39 Jahre

Frauen 1,39

Manner 0,56
40-49 Jahre

Frauen 2,25

Manner 1,28
50-59 Jahre

Frauen 2,15

Manner 0,48
60-69 Jahre

Frauen 1,68

Manner 0,24
70-79 Jahre

Frauen 0,33

* gerundet

Die Frauen der Altersgruppen zwischen 30 und 69 Jahren werden mit Gewichten deutlich tber

eins héher gewichtet, die Manner werden fast immer geringer gewichtet.
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2.8 Malnahmen zur Gewahrleistung des Datenschutzes und ethischer

Belange

2.8.1 Datenschutz und Datensicherheit

Die im Verlauf der Studie angefallenen Daten wurden anonymisiert in einer Studiendatenbank
(getrennt fur Berlin und die Ubrigen Zentren) gespeichert. Die Patientenstammdaten wurden
davon abgetrennt in einer vollkommen separaten Datei gefuhrt.

Fur die statistische Datenauswertung stehen nur anonymisierte Daten zur Verfligung. Das
Datenschutzkonzept ist mit dem Datenschutzbeauftragten des RKI abgestimmt.

Um sicherzustellen, dass die Studiendaten nicht unerlaubt gedndert werden kdnnen, war es
notwendig, ein entsprechendes Sicherheitskonzept einzufihren. In Access 97 bietet sich hierbei
die Einrichtung von Benutzergruppen an, denen jeweils der Zugriff auf bestimmte Objekte der
Datenbank erlaubt ist. Jeder Benutzer wird einer Gruppe zugeordnet und erhalt ein
personliches Benutzerkonto, bestehend aus einem Namen und einem Kennwort. Den fur die
Datenbearbeitung zustandigen Mitarbeitern ist der Zugriff auf die Patientenstammdaten
verweigert, alle anderen Objekte konnen jedoch bearbeitet werden. Als zuséatzlicher
Sicherheitsmechanismus wurde die Patientendatenbank durch ein Datenbankkennwort
geschitzt, welches nur den Anwendern mitgeteilt wurde.

Die fur die Studienteilnehmer bestimmte ,Erklarung zum Datenschutz” ist im Anlagenband

enthalten. Dort ist auch die Einverstandniserklarung abgedruckt.
2.8.2 Ethikkommission
Der Antrag zur ethischen Beurteilung des Projektes wurde mit Datum vom 19.11.1999 von Prof.

Dr. Sterry bei der Ethikkommission der Charité eingereicht. Dem Antrag ist mit Schreiben vom
17.1.2000 von der Ethikkommission ohne Auflagen zugestimmt worden.
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3 Ergebnisse

3.1 Vorbemerkungen

Zunachst wird ein Uberblick iiber die Datenlage gegeben @.2). Es folgt die Darstellung der
Ergebnisse getrennt nach Einzelinstrumenten (3.3). Im Kapitel 3.4 wird tber die Enddiagnosen

einschliel3lich der MCS-Einstufung auf Ebene 2 und die Kausalitdtseinschatzung berichtet.

Generell werden fur qualitative Merkmale Fallzahlen und Prozentanteile angegeben; Prozent-
werte werden i. Allg. nach Ublicher Konvention auf- bzw. abgerundet; daraus erklaren sich
eventuelle Rundungsfehler. Fir quantitative Daten werden neben der Fallzahl (n) arithmetischer
Mittelwert (m), Standardabweichung (s), Median (Md) und Streubreite (Range) berichtet.

Nicht fir alle Patienten waren alle Angaben vorhanden, beispielsweise das genaue
Geburtsdatum, so dass das tatséachliche Alter zum Zeitpunkt der Untersuchung nicht berechnet
werden konnte. Zur Vereinheitlichung wurde fur alle Patienten aus dem Geburtsjahr das Alter
zum Studienjahr 2000 berechnet. Diese Angaben wurden fir alle Erhebungsinstrumente

ubernommen.

Die Darstellung beschrankt sich in diesem Bericht auf die wesentlichen Ergebnisse der

Kernstichproben-Grundauswertung. Zur Definition der Kernstichprobe vgl. Kap. 2.2.
3.2 Beschreibung der Stichprobe

3.2.1 Verteilung der Patienten nach Zentren und soziodemographische Merkmale

Insgesamt erfullten 234 Patienten die Kriterien der Kernstichproben-Definition. Es handelt sich
dabei um 67 Manner (29%) und 167 Frauen (71%) im Alter von 22 bis 80 Jahren. Diese
Patienten sind im Durchschnitt 48,5 Jahre alt mit einer Standardabweichung von 12 Jahren.
Frauen unterscheiden sich im Altersmittel mit 48,6 Jahren (s = 12) statistisch nicht von den
Méannern mit 48,4 Jahren im Mittel (s = 12) (p = 0,96; Mann-Whitney-U-Test). Mit 76 Patienten
(33%) stellt Berlin die grof3te Patientengruppe, gefolgt von Bredstedt mit 55 Patienten (24%),
Giessen mit 43 Patienten (18%), Miinchen mit 31 Patienten (13%), Aachen mit 16 Patienten
(7%) und Freiburg mit 13 Patienten (6%). Abbildung 3-1 zeigt die prozentuale Aufteilung der
Probanden nach 10-Jahres-Altersklassen fir die einzelnen Zentren.
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Abbildung 3-1: Verteilung von 10-Jahres-Altersgruppen in den Zentren. Altersgruppen analog
der Altersgruppen im BGS 98

Tabelle 3-1 zeigt Verteilungsparameter der 234 Patienten fir Alter und Geschlecht in den sechs
Zentren. In allen Zentren ist der Anteil der Frauen deutlich hoher als der Manneranteil, wobei
der Anteil der Frauen mit 81% in Aachen am hdchsten und mit 61% in Giessen am niedrigsten
liegt. Diese Unterschiede zwischen den Zentren sind nicht signifikant (p = 0,53; Chi-Quadrat-
Test). Auch hinsichtlich der Altersverteilung unterscheiden sich die Zentren nicht signifikant: In
Aachen sind die Patienten im Schnitt am jlngsten, gefolgt von Freiburg, Giessen, Bredstedt,
Minchen und schliel3lich Berlin (p = 0,53; Kruskal-Wallis-Test).

Tabelle 3-1: Verteilung der Patienten der Kernstichprobe (KSP) in den sechs Zentren

Alter Frauen Méanner
Zentrum n % Median m S Range n % n %
Aachen (01) 16 7 44 44 13 22-68 13 81 3 19
Berlin (02) 76 33 51 50 12 27-80 54 71 22 29
Bredstedt (03) 55 24 49 49 12 22-77 41 75 14 26
Freiburg (04) 13 6 46 47 12 32-74 9 69 4 31
Giessen (05) 43 18 49 47 12 24-70 26 61 17 40
Minchen (06) 31 13 51 49 11 31-67 24 77 7 23
KSP gesamt 234 100 49 49 12 22-80 167 71 67 29
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Der Tabelle 3-2 sind Parameter der Altersverteilung in den Zentren getrennt nach Geschlecht
zu entnehmen. Aus der Tabelle ist weiterhin ersichtlich, dass die Altersverteilung bei Frauen
und Mannern in den Zentren nicht ganz identisch ist. Die Mittelwertunterschiede nach Zentrum
und Geschlecht sind jedoch nicht signifikant (p = 0,80; ANOVA).

Tabelle 3-2: Altersverteilung der Patienten der Kernstichprobe in den sechs Zentren,
getrennt nach Geschlecht

Geschlecht Alter
Zentrum n % Median m S Range
Aachen (01) | Frauen 13 81 43 43 14 22-68
Manner 3 19 49 47 6 40-51
Berlin (02) Frauen 54 71 51 51 12 27-80
Manner 22 29 50 48 12 29-66
Bredstedt (03) || Frauen 41 75 49 48 13 22-73
Méanner 14 26 50 50 11 31-70
Freiburg (04) || Frauen 9 69 46 50 12 34-74
Manner 4 31 42 42 10 32-53
Giessen (05) || Frauen 26 61 47 47 9 32-62
Manner 17 40 54 48 16 24-70
Minchen (06) || Frauen 24 77 50 48 11 31-65
Méanner 7 23 57 52 12 34-67
KSP gesamt | Frauen 167 71 49 49 12 22-80
Manner 67 29 50 48 12 24-77

Innerhalb der Kernstichprobe féllt der Altersunterschied zwischen sMCS- und Nicht-sMCS-
Patienten marginal signifikant aus (50,2 vs. 47,4, p = 0,08; Mann-Whitney-U-Test). Die
Altersverteilung in 10-Jahresklassen betrachtet, unterscheidet sich dagegen signifikant (p =
0,04; Chi-Quadrat-Test), wobei unter den sMCS-Patienten die 30-39-jahrigen deutlich
unterreprasentiert und die Altersklasse der 50-59-jahrigen signifikant Gberreprasentiert sind. Die

sSMCS-Gruppe und die Nicht-sMCS-Gruppe weisen ahnliche Geschlechtsverteilungen auf.

Zwischen den Patienten der Kernstichprobe und den Probanden des BGS 98 bestehen
signifikante Unterschiede in der Alters- und Geschlechtsverteilung (p < 0,001; Chi-Quadrat-
Anpassungstest mit BGS-Werten als Erwartungswerte); vgl. Abbildung 3-2. Frauen zwischen 30

und 69 Jahren sind in der Kernstichprobe deutlich Gberproportional vertreten.
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Abbildung 3-2: Altersverteilung bei Patienten der Kernstichprobe (KSP) im Vergleich zur BGS-
98-Population, nach Geschlecht getrennt

Um Vergleiche zwischen der Kernstichprobe und der BGS-Stichprobe vornehmen zu kénnen,
war daher eine Umgewichtung der BGS-Stichprobe erforderlich, so dass sie im Hinblick auf die
Alters- und Geschlechtsverteilung an die Kernstichproben-Struktur angepasst war. Vgl. dazu
Kap. 2.7.

Im Folgenden werden die Kernstichprobe und die umgewichtete BGS-Stichprobe hinsichtlich

einiger sozialer Merkmale miteinander verglichen.

Beim Vergleich von BGS-Stichprobe und Kernstichprobe im Hinblick auf den Familienstand
(Abbildung 3-3) fallt auf, dass unter Beriicksichtigung der Alters- und Geschlechtsstruktur der
Anteil der Ledigen in der Kernstichprobe deutlich héher ist als im Bevélkerungsdurchschnitt.
Diese Abweichung ist im Chi-Quadrat-Anpassungstest signifikant (p < 0,001).
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Abbildung 3-3: Familienstand bei den Patienten der Kernstichprobe (KSP) im Vergleich zur
adjustierten BGS-98-Population

Bei sMCS- und Nicht-sMCS-Patienten verteilen sich die Angaben zum Familienstand und zum
Bestehen fester Lebenspartnerschaften nicht unterschiedlich (p = 0,63; exakter Test nach
Fisher; p = 0,37; Chi-Quadrat-Test). Betrachtet man den Familienstand im Zentrenvergleich, so
ergeben sich, wie in Tabelle 3-3 dargestellt, keine signifikanten Unterschiede (p = 0,87; exakte

Wabhrscheinlichkeit). Dies gilt auch fur den Anteil der Patienten mit festen Partnerschaften (p =
0,45) (siehe Tabelle 3-4).

Tabelle 3-3: Familienstand nach Zentren

Zentren
Familien- [KSP gesamt| Aachen Berlin Bredstedt | Freiburg Giessen | Minchen
stand n % n % n % n % n % n % n %
ledig 63 27 6 38 21 28 14 26 4 31 7 16 11 37
verheiratet 140 61 8 50 | 43 | 57 | 32 | 60 7 54 | 32 | 74 | 18 | 60
geschieden 21 9 1 6 8 11 5 9 2 15 4 9 1 3
verwitwet 6 3 1 6 3 4 2 4 0 0 0 0 0 0

Gesamt 230 | 100 | 16 | 100 75 | 100 | 53 | 100 | 13 | 100 | 43 | 100 [ 30 | 100
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Tabelle 3-4: Anteil der Patienten mit festem Partner nach Zentren

Zentren
KSP gesamt| Aachen Berlin | Bredstedt | Freiburg | Giessen | Minchen
PEIARED n % n % n % n % n % n % n %
Nein 64 28 6 38 25 33 15 28 2 15 8 19 8 27
Ja 166 72 10 63 50 67 38 72 11 85 35 81 22 73
Gesamt 230 100 16 | 100 | 75 | 100 | 53 | 100 | 13 | 100 | 43 | 100 | 30 | 100

Frage 52 des Umweltmedizinischen Fragebogens gibt Auskunft Gber die Anzahl der im
Haushalt lebenden Personen. Zwischen den sMCS- und den Nicht-sMCS-Patienten gibt es
keine signifikanten Unterschiede, aber zwischen der Kernstichprobe und der struktur-
adjustierten BGS-98-Stichprobe. In der Kernstichprobe ist der Anteil der Einpersonenhaushalte
z.B. doppelt so hoch wie in der vergleichbaren BGS-Stichprobe. Beide Verteilungen
unterscheiden sich signifikant (p < 0,001). Die Unterschiede sind getrennt fur sMCS und Nicht-
SMCS in Abbildung 3-4 dargestellt.
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Abbildung 3-4: Anzahl der Personen im Haushalt im Vergleich von sMCS-, Nicht-sMCS-
Patienten und adjustierter BGS-98-Population
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Daten zur Schulbildung sind der Abbildung 3-5 zu entnehmen. In Berlin sind der Abschluss der

Polytechnischen Oberschule und der Realschule vergleichbar.

0,5%
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noch keinen Schulabschluss

Schule ohne Abschluss 2,1% OBGS 98
beendet 0,9% KSP

1,7%
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Abbildung 3-5: Hochster Schulabschluss bei Patienten der Kernstichprobe (KSP) im Vergleich
zur adjustierten BGS-98-Population

Wie die Abbildung 3-5 zeigt, haben 30% der Umweltambulanzpatienten als Schulabschluss das
Abitur. Dieser Anteil ist doppelt so hoch wie in der vergleichbaren Normalbevélkerung (p <
0,001) und kommt vor allem durch den hohen Abiturientenanteil des Berliner Zentrums
zustanden. Bezuglich der Hauptschiler liegen die Verhéltnisse umgekehrt. 26% der Ambulanz-
patienten hatten einen Hauptschulabschluss (als hdochsten Schulabschluss) gegentiber 46% in
der BGS-Stichprobe. Die relativ geringen Hauptschulabsolventen-Anteile der universitaren
Zentren (besonders in Berlin) bedingen den insgesamt niedrigen Prozentsatz in der KSP.
Innerhalb der Studienstichprobe bestehen zwischen sMCS- und Nicht-sMCS-Patienten keine
signifikanten Unterschiede im hdchsten Schulabschluss.

Die Unterschiede zwischen den Zentren sind in Tabelle 3-5 dargestellt. Signifikante
Abweichungen zeigen hier nur Berlin und Bredstedt (p < 0,001) mit Fishers exaktem Test". Die
prozentualen Anteile der Schulabschliisse der Patienten in Bredstedt entsprachen in etwa den
BGS-Daten, wahrend in den anderen Zentren (besonders in Berlin) ein héherer Abitur- und
niedrigerer Hauptschul-Anteil auffiel.

“ Dieser Test verwendet nicht eine asymptotische Verteilung, die bei der sparsamen Zellenbesetzung problematisch
ware, sondern die exakte Wahrscheinlichkeit fir das Auftreten des empirisch gefundenen Ereignisses und
extremerer Ereignisse bei unveranderter Randverteilung (Uberschreitungswahrscheinlichkeit).
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Auffallig ist in Berlin ein unterdurchschnittlicher Anteil an Haupt-/Volksschiilern (12% gegentber
26% in der Gesamt-KSP und 46% in der BGS-Stichprobe).

In Bredstedt ist der Anteil von Haupt-/Volksschilern mit 46% deutlich héher, wahrend dort nur
17% der Patienten Uber Abitur verfigen. Der vergleichbare Wert in der gesamten

Kernstichprobe liegt bei 30%.

Tabelle 3-5: Schulabschliisse in den Zentren

KSP Zentren
gesamt Aachen Berlin Bredstedt | Freiburg | Giessen | Miinchen
Schulabschluss | n % n % n % n % n % n % n %
Haupt-/ 60 26 5 31 9 12 25 46 1 9 11 26 9 30
Volksschule
Realschule 57 25 4 25 10 13 14 26 4 36 15 36 10 33

(Mittlere Reife)

Polytechn. Ober- || 16 7 0 0 15
schule (10. Kl)

Fachhochschul- 19 8 0 0 7 9 4 7 0 0 6 14 2 7
reife

S
=
N
o
o
o
o
o
o

Abitur 69 30 5 31 32 42 9 17 5 46 10 24 8 27
Anderer 5 2 1 6 3 4 1 2 0 0 0 0 0 0
Schulabschluss

Schule ohne 2 1 1 6 0 0 0 0 0 0 0 0 1 3
Abschluss

Noch keinen 1 <1 0 0 0 0 0 0 1 9 0 0 0 0
Schulabschluss

Gesamt 229 | 100 | 16 | 100 | 76 | 100 | 54 (100 | 11 | 100 | 42 | 100 | 30 | 100

Besonders auffallige Abweichungen sind hervorgehoben. Das standardisierte Residuum® liegt jenseits des Intervalls (-2; +2)

3.2.2 MCS-Gruppenverteilung in den Zentren und methodische Konsequenzen

fur die Darstellung und Interpretation der Studienergebnisse

Ein Studienziel bestand darin, die Ergebnisse der MCS- versus Nicht-MCS-Vergleiche der

unterschiedlichen Ebenen EO, E1 und E2 einander gegenlberzustellen. (Tabelle 3-6)

® Zur Beurteilung einer beobachteten Zellenhaufigkeit wird diese an der erwarteten Haufigkeit (Haufigkeit bei
Unabhangigkeit beider gekreuzter Merkmale) relativiert. Dazu wird die Differenz beider H&aufigkeiten durch die
Quadratwurzel der erwarteten Haufigkeit dividiert. Nun gilt allgemein, wenn die erwartete Haufigkeit mindestens 5
betragt, dann ist der Unterschied zwischen beobachteter und erwarteter Haufigkeit signifikant, wenn das so
standardisierte Residuum grof3er oder gleich 2 bzw. kleiner oder gleich -2 ist.
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Tabelle 3-6: Einstufungen bezlglich MCS in den verschiedenen Ebenen nach Zentren

KSP Zentren
MCS- gesamt Aachen Berlin Bredstedt | Freiburg Giessen | Minchen
Einstufung | % [ n % | n % | n % | n % | n % | n %
sMCS* 93 | 40 6 38 | 24| 32 | 26 | 47 5 39 8 19 | 24 | 77

Nicht-sMCS* || 141 | 60 10 63 52 | 68 | 29 | 53 8 62 35 81 7 23

MCS1 125 | 53 3 19 18 | 24 48 | 87 8 62 29 67 19 | 61

Nicht-MCS1 || 109 | 47 13 8l 58 76 7 13 5 39 14 | 33 12 39

MCS2 71 30 2 13 0 0 47 86 4 31 0 0 18 58

Nicht-MCS2 || 163 | 70 14 | 88 76 | 100 8 15 9 69 43 | 100 | 13 | 42

* Nach BDB-Frage 54

Da die nach erfolgter diagnostischer Abklarung getroffene &rztliche MCS-ja/nein-Zuordnung
(E2) hoéher zu bewerten war als die Zuordnung auf den Ebenen EO und E1, sollte urspriinglich
vor allem die E2-Klassifizierung zur Ergebnisdarstellung herangezogen werden. Bei der
Auswertung stellte sich jedoch heraus, dass die Gruppenaufteilung auf Ebene 2 zwischen den
Zentren stark differiert: Als ,MCS* wurden in Aachen 13% (2/16) der Patienten klassifiziert, in
Berlin 0% (0/76), in Bredstedt 86% (47/55), in Freiburg 31% (4/13), in Giessen 0% (0/43) und in
Minchen 58% (18/31) (p < 0,001; Chi-Quadrat-Test). Ob diese Ergebnisse die differierenden
MCS-Konzepte der Untersucher oder eine zwischen den Zentren differierende Zusammen-
setzung der Patientengruppen (mit héheren MCS-Anteilen in bestimmten Zentren) wider-
spiegeln, lasst sich nicht mit Sicherheit sagen: Die MCS-E2-Klassifikation (ja/nein) und die
Zentrumsvariable sind jedenfalls miteinander konfundiert, so dass eine Zusammenfassung der
Zentren zur Darstellung der Ergebnisse im MCS-(ja/nein)-Vergleich auf E2 nicht sinnvoll ist.
Dies gilt selbstverstandlich auch fir alle weitergehenden Analysen, bei denen die MCS-E2-
Variable einbezogen ist, also beispielsweise fir die Frage, inwieweit die Selbstattribution der

Patienten (EO) mit der arztlichen Einschatzung (E2) Gibereinstimmit.

Aufgrund der kleinen Fallzahlen ist es jedoch ebenso wenig sinnvoll, die einzelnen Zentren
separat bezlglich E2 auszuwerten. Eine weitergehende Analyse wird zeigen missen, ob
einzelne Zentren zu einheitlichen Klassen zusammengefasst werden kénnen, so dass man zu
einer auswertungsfahigen Fallzahl gelangt und den Zentrenunterschieden dennoch gerecht
wird. Bei den Zentren mit keinem oder wenigen MCS2-Féllen erlbrigt sich freilich die
Auswertung auf Ebene 2.



98

Der erste Auswertungsansatz beschrankt sich auf die Ebene EO, also die Selbsteinschatzung
der Patienten beziglich MCS (nach Frage 54 des BDB). Auch hier zeigen sich deutliche
Zentrumsunterschiede, die aber vermutlich nur zu einem geringen Teil auf direkten

Zentrumseinfllissen beruhen (s. unten).

Insgesamt wurden 93/234 Patienten (40%) im arztlichen Basisdokumentationsbogen als
selbstbezeichnete MCS-Patienten eingestuft, 141/234 Patienten (60%) als nicht-
selbstbezeichnete MCS-Patienten. Dies variierte zwischen den Zentren wie folgt: In der bei
Umweltpatienten bekannten Bredstedter Klinik bezeichneten sich nach Angaben der
behandelnden Klinikéarzte 47% (26 von 55) der Patienten als an MCS erkrankt, Aachen und
Freiburg liegen gemeinsam bei 38% (11 von 29)°, Berlin weist 32% (24 von 76) aus, in Giessen
ist der Anteil mit 19% (8 von 43) am niedrigsten. Den héchsten Anteil an sMCS-Patienten bietet
das Minchner Zentrum mit 77% (24 von 31).

Wie man sieht, differieren die MCS-Selbstzuschreibungsanteile zwischen den Zentren. Sie sind
jedoch von der arztlichen Einschatzung unabhangig, wenn man Beeinflussungen der Patienten
durch den zustandigen Zentrumsarzt und arztliche Fehlangaben im Basisdokumentationsbogen
ausschlie3t. Geht man ferner davon aus, dass die Patienten in ihrer Selbstattribution beztiglich
MCS nicht durch einzelne Zentren vorgepragt werden, sondern lediglich ein passiver
Rekrutierungseffekt in Bezug auf bereits anderweitig vorinformierte/-orientierte Patienten
besteht, so kann ein Zentrumseffekt im engeren Sinne ausgeschlossen oder vernachlassigt
werden und einer zentrumsubergreifenden Zusammenfassung der Probanden auf Ebene EO
steht nichts im Weg. Die beschriebenen regionalen Unterschiede in den sMCS-Anteilen missen
noch genauer untersucht werden. Das Minchner Zentrum ist aus Kapazitatsgrinden von der
vereinbarten Rekrutierungsweise abgewichen, indem es sich hauptséchlich auf die Ein-
beziehung von sMCS-Patienten beschrankte und es dadurch zu einer Untererfassung von
Nicht-sMCS-Patienten kam. Der hohe sMCS-Anteil in Bredstedt h&ngt vermutlich mit dem Profil
dieser als Umweltklinik bekannten Einrichtung zusammen, die besonders von Patienten mit
multiplen Umweltintoleranzen in Anspruch genommen wird. Bezieht man die Zentren mit den
eben geschilderten Besonderheiten nicht in die Betrachtung mit ein, so ergibt sich fur die
ubrigen Zentren (Aachen, Berlin, Freiburg, Giessen) ein durchschnittlicher sMCS-Anteil von
29%.

Insgesamt betrachtet sind diese Zentrenunterschiede im Fall-Kontroll-Vergleich (sMCS versus
Nicht-sMCS) von untergeordneter Bedeutung, so dass die Zusammenfassung der sMCS-
Patienten zu einer Gruppe gerechtfertigt erscheint.

® Fur Aachen und Freiburg liegen lediglich Daten von 16 bzw. 13 Patienten vor. Dies muss bei allen Analysen
berucksichtigt werden. Prozentangaben haben hier nur grob orientierenden Charakter.
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3.3 Ergebnisse der Auswertung einzelner Instrumente

3.3.1 Umweltmedizinischer Fragebogen (UmedFB)

3.3.1.1 Grund der Inanspruchnahme (UmedFB-F9)

In offener Frageform wurden die Patienten gebeten, ihre Probleme kurz zu erlautern. Die
entsprechenden Angaben dienten den Ambulanzarzten zur ersten Orientierung Uber das
Anliegen der Patienten und als Ansatz fir das weitere diagnostische Vorgehen. Mittelbar gingen
diese Angaben in die arztliche Basisdokumentation ein. Eine statistische Auswertung dieser
Klartextfrage war nicht vorgesehen. In den folgenden teils frei formulierten, teils strukturierten

Fragen konnten die Patienten ihre Probleme weiter spezifizieren.

3.3.1.2 Derzeitige Gesundheitsbeschwerden (UmedFB-F10 bis F23)

Uber aktuell bestehende Gesundheitsbeschwerden konnten die Patienten in freitextlicher Form
berichten (Frage 10 u. 11). Die folgende Ergebnisdarstellung ist auf die Hauptbeschwerden
beschrankt (Frage 10). Zur Methodik der Beschwerdenklassifikation s. 2.6.2.2.

Von den 234 Probanden der Kernstichprobe gaben 8 Probanden keine Beschwerden an, 16
Probanden nannten eine Beschwerde, weitere 35 Probanden zwei, 175 Probanden drei und
mehr Hauptbeschwerden. Insgesamt waren die Hauptbeschwerden der Probanden am
haufigsten als unspezifische Allgemeinsymptome einzuordnen (21% der Nennungen, 49% der
Patienten). In dieser Kategorie wurden Nennungen wie Mudigkeit, Erschépfung, Schwache,
Konzentrationsstérung, Schlafstorung, Schwindel und weitere unspezifische Allgemein-
symptome zusammengefasst. Die weiteren Haufigkeiten sind Tabelle 3-7 zu entnehmen. Dabei
verbargen sich hinter den 61 Angaben ,Sonstiger Beschwerden" die Nennungen von
Krankheiten ohne eigentliche Symptomangaben, des Weiteren fielen darunter unspezifische
Symptome, die sich aber nicht als Allgemeinsymptome (s.0.) einordnen lie3en.

Aufgeteilt nach MCS-Selbsteinschatzung auf Ebene 0, nannten sMCS-Patienten tendenziell
haufiger Kopfschmerz, Allergien/Unvertraglichkeiten und Herz-Kreislauf-Beschwerden, wahrend
Nicht-sMCS-Patienten mehr Beschwerden der Haut/Schleimhaute angaben. Etwa gleich haufig
wurden unspezifische Allgemeinsymptome, Beschwerden des Bewegungsapparates,
Beschwerden der Atmung/Atemwege, Magen-Darm-Beschwerden und sonstige Beschwerden
angegeben (Tabelle 3-7 und Abbildung 3-6).

Da es sich hier um Mehrfachnennungen handelt, kann kein gemeinsamer statistischer Test
angeben werden. Die berechneten p-Werte beziehen sich auf Einzeltests fir jede Beschwerde
separat. Statistisch signifikante Unterschiede wurden aufgrund der geringen Gruppenfallzahlen

nicht gefunden, jedoch sind Tendenzen erkennbar, die konsistent mit den sonstigen
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Ergebnissen dieser Studie sind. Alle paarweisen Konfidenzintervalle Uberlappen sich, d.h. die
bestehenden Unterschiede sind nicht signifikant.

Tabelle 3-7: Beschwerden der Patienten

Nicht-

KSP gesamt SMCS sMCS
Beschwerden n %Ja %Ja %Ja p*
Algemeinsymptome 4 | 40 | 47 | S0 ) 079
Bewegungsapparat 78 33 34 33 0,89
Magen-Darm-Trakt 57 24 26 23 0,77
Atmung/Atemwege 50 21 20 22 0,87
Kopfschmerz 46 20 25 16 0,13
Allergie/Unvertraglichkeit 42 18 24 14 0,08
Haut/ Schleimhaut/
Hautanhangsgebilde 43 18 15 21 031
Herz/Kreislauf 21 9 13 6 0,10
Sinnesorgane 14 6 8 5 0,58
Sonstige Beschwerden 61 26 26 26 1,00
Keine Beschwerden 8 3 3 4 1,00
Basis (Anzahl Félle) 234 93 141

* Chi-Quadrat-Test. Prozentuierungsbasis: Anzahl der Patienten (n). Mehrfachnennungen waren méglich

Im Zusammenhang mit der Abfrage der aktuellen Gesundheitsbeschwerden (UmedFB-F10)
konnten die Patienten im Freitextformat angeben, seit wann die von ihnen genannten
Beschwerden bestanden. Um die Freitextangaben statistisch auszuwerten zu kdnnen, wurde
die entsprechende Beschwerdedauer in Jahren fir die bis zu drei genannten Beschwerden
notiert. Monatsangaben wurden dabei dezimal dargestellt. Neben einer deutlichen Anzahl von
fehlenden Angaben (Missings), 12% bis 31%, lie3en sich 9 bis 15 Zeitangaben nicht eindeutig
quantifiziert (z.B.: ,Seit der Kindheit“) und wurden in der Auswertung nicht berticksichtigt.

In der Kernstichprobe lag die Beschwerdedauer fur die 1. genannte Hauptbeschwerde im Mittel
bei 8,5 Jahren (s = 9,9; n = 190), fir die 2. Hauptbeschwerde bei 10,3 Jahren (s = 12,2; n =
180) und fir die 3. notierte Beschwerde bei 8,8 Jahren (s = 10,4; n = 148). Der Mittelwert Gber
die drei Zeitangaben lag in der KSP bei 8,9 Jahren (s = 9,2; n = 183). Wird die KSP nach der

MCS-Selbsteinschatzung der Patienten (EO) differenziert, so zeigte sich, dass sMCS-Patienten
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etwas langere Beschwerdedauern angaben als Nicht-sMCS-Patienten. Die 1. Haupt-
beschwerde dauerte bei SMCS-Patienten 9,2 Jahre (s = 9,5; n= 76) bei Nicht-sMCS-Patienten
8,1 Jahre (s = 10,2; n = 114) (p = 0,10; Mann-Whitney-U-Test). Die Dauer der 2. Beschwerde
war bei sMCS- und Nicht-sMCS-Patienten ahnlich (10,5 vs. 10,1 Jahre; p = 0,65; Mann-
Whitney-U-Test). Bei der dritten Beschwerde fiel der Unterschied zwischen sMCS- und Nicht-
sMCS-Patienten wieder deutlicher aus (9,4 vs. 8,3 Jahre; p = 0,11; Mann-Whitney-U-Test).
Zwischen den Zentren lasst sich kein bedeutsamer Unterschied in den drei Zeitangaben
feststellen (p > 0,50; Kruskal-Wallis-Test). Werden innerhalb der Zentren die Zeiten weiter nach
der MCS-Selbsteinschatzung der Patienten differenziert, so zeigt sich, dass in allen Zentren
aul3er in Minchen bei zwei der drei genannten Beschwerden die sMCS-Patienten signifikant
langer als Nicht-sMCS-Patienten litten (p = 0,02; p = 0,34; p = 0,02; Mann-Whitney-U-Test). In
der Munchner Stichprobe gaben dagegen die SMCS-Patienten im Mittel kiirzere Beschwerde-
dauern an als die Nicht-sMCS-Patienten (6,4 vs. 11,2; p = 0,09; Mann-Whitney-U-Test). Die

Griinde fir diesen Zentrumsunterschied sind bisher nicht klar.

70%

60%

50% - L EsMCS
Nicht-sMCS

40%

30% 1

S LTTITY

0% -

unspezifische

Allgemeinsymptome
Bewegungsapparat
Sonstige
Magen-Darm-Trakt
Atmung/Atemwege
Kopfschmerz
Allergie/Unvertraglichkeit

Haut/Schleimhaut/
Hautanhangsgebilde
Herz/Kreislauf

Sinnesorgane B

Abbildung 3-6: Beschwerden der sMCS-Patienten im Vergleich zu den Nicht-sMCS-Patienten

Zur Frage nach einer besonderen Geruchsempfindlichkeit (Frage 13) gaben 78% (183/234) der
Ambulanzpatienten an, gegenuber Gertichen ,sehr empfindlich zu sein. Zwischen den
verschiedenen Zentren schwankten die Ja-Angaben zwischen 65% und 90%, was mit den

unterschiedlichen Anteilen an selbstbezeichneten MCS-Patienten in den Zentren
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korrespondiert. 96% der sMCS-Patienten berichteten Uber eine starke Geruchsempfindlichkeit,
gegenluber 67% bei den Nicht-sMCS-Patienten. Adjustiert man in einem logistischen
Regressionsansatz die Geruchsempfindlichkeit nach der sMCS-Frage, so hat das
Untersuchungszentrum keinen signifikanten Einfluss mehr (p = 0,30), wahrend sMCS mit p <
0,001 signifikant ist. Die logistische Regression dient hier als ,Adjustierhilfe* zur (indirekten)

Kontrolle des Zentrumseinflusses.

Die anschlieBende Frage nach einer besonderen Unempfindlichkeit gegentber Geriichen
wurde von 18% (40/226) der Patienten bejaht, mit deutlichen Zentrumsunterschieden, aber

ohne Bezug zu MCS, so dass hier von einer detaillierteren Auswertung abgesehen wird.

Geschmacksstorungen wurden von 15% (34/230) der Ambulanzpatienten bejaht (Frage 15).
Wiederum gaben sMCS-Patienten dies mit 23% haufiger an als Nicht-sMCS-Patienten mit 9%,
was auch in den Unterschieden zwischen den Zentren zum Ausdruck kommt (Bandbreite der
Ja-Antworten 6% — 23%). Adjustiert man in einem logistischen Regressionsansatz die
Geschmacksstorungen nach der sMCS-Frage, so hat das Untersuchungszentrum keinen
signifikanten Einfluss mehr (p = 0,79), wahrend sMCS mit p = 0,02 signifikant ist.

Die Frage 16 des Umweltmedizinischen Fragebogens nach einer ,generellen Unvertraglichkeit
(Empfindlichkeit) gegentiber chemischen Stoffen/Fremdstoffen wurde von 54% (123/230) der
Ambulanzpatienten bejaht, und zwar von 75% der sMCS-Patienten gegenliber 39% der Nicht-
sMCS-Patienten (p < 0,001; Chi-Quadrat-Test). Die Haufigkeit der Ja-Antworten schwankte
zwischen den Zentren von 33% in Giessen bis zu 65% in Minchen. Hier deutet sich der Bezug
zum Anteil der SMCS-Patienten an: Adjustiert man in einem logistischen Regressionsansatz die
Unvertraglichkeit gegenuber chemischen Stoffen/Fremdstoffen nach der sMCS-Frage, so hat
das Untersuchungszentrum keinen signifikanten Einfluss mehr (p = 0,51), wahrend sMCS mit p
< 0,001 signifikant ist.

Frage 17 bezieht sich auf Textilunvertraglichkeiten. Hier machten 27% (63/234) der Patienten
keine Angaben, eine héhere Anzahl von Missings als bei den meisten anderen Fragen. 45%
(77/171) der Patienten bejahen die Frage nach Textilunvertraglichkeiten, und zwar 69% der
sMCS-Patienten, aber nur 29% der Nicht-sMCS-Patienten (p < 0,001; Chi-Quadrat-Test). Nach
einer Adjustierung der Frage 17 nach der sSMCS-Frage hat das Untersuchungszentrum keinen
signifikanten Einfluss mehr (p = 0,35).

Obwohl die vorgenannten Unvertraglichkeiten von den sMCS-Patienten deutlich haufiger
genannt worden sind, waren die prozentualen Anteile auch bei den Nicht-sMCS-Patienten noch
relativ hoch (67% starke Geruchsempfindlichkeit, 39% generelle Unvertraglichkeit gegenuber
chemischen Stoffen, 29% Textilunvertraglichkeit) (Tabelle 3-8).



Tabelle 3-8: Zusammenstellung der Patientenangaben zu Unvertraglichkeiten und Empfindlichkeiten,
getrennt nach sMCS und Nicht-sMCS und Zentrum

Zentrums- Pradikatoren in der

UmedFB - Item KSP gesamt sSMCS Nicht-sMCS unterschiede logistischen Regression
MCS-Selbst
Range der —attribution Zentren
n %Ja n %Ja n %Ja p* %Ja p* p** p**

Geruchsempfindlichkeit 234 78 93 96 141 67 < 0,001 65 - 90 0,02 < 0,001 0,30
Geschmacksstorungen 230 15 91 23 139 9 < 0,001 6 —23 0,40 0,02 0,79
Textilunvertraglichkeit 171 45 70 69 101 29 < 0,001 20 - 67 0,02 < 0,001 0,35
Generelle Unvertraglichkeit 230 54 93 75 137 39 < 0,001 33-65 < 0,001 < 0,001 0,51
gegenuber Stoffen

* Chi-Quadrat-Test bei Differenzierung der Ja-/Nein-Angaben nach einer Variablen.
** alpha-Fehler der Regressionskoeffizienten in der logistischen Regression bei Differenzierung der Jan-/Nein-Angaben nach zwei Variablen gemeinsam

€0t
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63% (146/233) der Patienten litten ihrer eigenen Einschatzung nach ,gehauft unter Infekten
bzw. unter einer besonderen Infektanfalligkeit* (Frage 18). Bei dieser Frage waren die
Unterschiede zwischen sMCS-Patienten mit 70% und Nicht-sMCS-Patienten mit 58% marginal
signifikant ausgepragt (p = 0,06; Chi-Quadrat-Test) und differierten im Zentrumsvergleich
weniger stark (50% in Berlin bis 71% in Munchen, p = 0,11; Chi-Quadrat-Test). Zur Art der
Infekte bei Infektanfalligkeit — hier waren Mehrfachantworten méglich — wurden in absteigender
Reihenfolge angegeben (n = 234): Rachen-/Hals-/Mandelentziindungen mit 40%, Schnupfen
mit 38%, Nasennebenhdhleninfektionen mit 34%, grippale Infekte mit 30%, untere Atemwege
mit 25% und zuletzt die sonstigen Infekte mit 17%. Hier gaben sMCS-Patienten durchweg
haufiger Infekte an als Nicht-sMCS-Patienten, insbesondere in der Kategorie ,sonstige Infekte*
(p < 0,001; Chi-Quadrat-Test); vgl. Abbildung 3-7.

Rachen/Hals/Mandel

Schnupfe

Nasennebenhdhlen

untere Atemwege

grippale Infekte

Bl \ichi-smcs

Bl svcs

0% 10% 20% 30% 40% 50%

sonstige Infekte**

*p <0,05; **p<0,001 (Chi-Quadrat-Test)
Abbildung 3-7: Art der angegebenen Infekte im Vergleich von sSsMCS- und Nicht-sMCS-Patienten

Die Frage, ob das personliche Leistungsvermégen in letzter Zeit abgenommen habe, bejahten
82% (190/233) der Ambulanzpatienten (Frage 20). sSMCS-Patienten lagen mit 90% vor den
Nicht-sMCS-Patienten mit 76% (p = 0,02; exakter Chi-Quadrat-Test). Im Anschluss daran
wurde gefragt, ob der Studienteilnehmer seit mehr als 6 Monaten an starker, unerklarlicher
Mudigkeit leide. Diese zeitlich spezifizierte Frage bejahten immerhin noch 78% (177/227) der
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Patienten, das waren 86% der sMCS-Patienten und 73% der Nicht-sMCS-Patienten (p = 0,02;
exakter Chi-Quadrat-Test).

Frage 23 zur 12-Monats- und 7-Tage-Préavalenz von Schmerzen ist mit der diesbezlglichen
Frage im BGS-Erhebungsbogen identisch, so dass hier ein Vergleich zwischen den beiden
Studien moglich ist, wobei der BGS-Datensatz, wie in Kap 2.7 beschrieben, nach Alter und
Geschlecht angepasst wurde.

Tabelle 3-9 und Abbildung 3-8 zeigen die 12-Monats-Pravalenz von Schmerzen in
verschiedenen Lokalisationen, welche in unserer Stichprobe alle hochsignifikant haufiger
angegeben wurden. Kl steht fur Konfidenzintervall, UG fur untere Konfidenzgrenze, OG fir
obere Konfidenzgrenze.

Tabelle 3-9: 12-Monats-Pravalenz von Schmerzen im Vergleich von BGS und KSP

. in d BGS 98 KSP Diff
cnmerzen in den :
0, 0,
letzten 12 Monaten 95% KI 95% KI der
n % |UG %|OG %| n % [ UG % | OG % % p

Kopfschmerzen 6964 | 66 | 64,4 | 66,6 |219] 87 | 81,6 | 906 | 21 [<0,001
Schmerzen im Gesichts-/ | ¢35 | 15 | 170 | 188 [221| 62 | 559 | 686 | 44 |<0,001
Ohrbereich

Nackenschmerzen 6947 | 51 49,3 51,7 |[224 | 79 73,2 83,9 28 < 0,001

Schmerzen in den Schultern| 6931 | 47 45,3 47,6 || 222 | 73 66,3 78,0 26 < 0,001

Schmerzen in den Armen 6939 | 27 25,6 27,7 222 | 53 46,6 59,6 26 < 0,001

Schmerzen in Fingern oder 6927 | 22

" 21,4 | 23,4 | 222 | 60 | 53,3 66,2 38 < 0,001
Handen

Schmerzen im Brustkorb 6918 | 13 12,4 14,0 |[ 219 | 56 49,0 62,2 43 < 0,001

Schmerzen in Bauch und | 6937 | 28 | 264 | 28,5 |222| 73| 67,2 | 788 | 45 |<0,001

Magen
Schmerzen im Ricken 6964 | 61 59,9 62,2 |[ 223 | 83 77,9 87,7 22 < 0,001
Schmerzen im Unterleib 6944 | 18 17,5 19,3 |[ 218 | 47 40,7 53,9 29 < 0,001

Schmerzen in den Hiiften 6944 | 20 19,4 21,3 || 220 | 46 39,0 52,1 26 < 0,001

Schmerzen in den Beinen 6943 | 35 | 33,7 | 36,0 ||[224 | 72 | 65,6 77,4 37 |[<0,001

Schmerzen in FuRen/Zehen| 6924 | 23 21,8 23,8 || 223 | 53 45,9 59,0 30 < 0,001

Frauen: Schmerzen in den

N 4834 | 16 14,8 16,9 (| 156 | 43 35,4 50,9 27 < 0,001
Brusten

Tabelle 3-10 und Abbildung 3-9 zeigen analog den Vergleich fur die 7-Tage-Pravalenz von

Schmerzen. Auch hier sind die Unterschiede fur alle Schmerzlokalisationen hochsignifikant.
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Tabelle 3-10: 7-Tage-Pravalenz von Schmerzen im Vergleich von BGS und KSP

BGS 98 KSP

Schmerzen in den S - Diff.
letzten 7 Tagen 95% Kl 95% K der

n % |UG %|OG %| n % UG % |O0OG %| % p
Kopfschmerzen 6892 | 33 | 31,7| 33,9 || 211 | 72 | 65,6 77,7 39 |<0,001

Schmerzen im Gesichts-/

Ohrbereich 6875 8 | 7,2 | 85 | 201 | 46 | 39,5 53,2 38 | <0,001

Nackenschmerzen 6854 | 31 | 30,0 | 32,2 || 210 | 67 60,5 73,2 36 < 0,001

Schmerzen in den Schultern || 6829 | 29 | 27,9 | 30,0 || 205 | 60 | 53,1 66,5 31 |<0,001

Schmerzen in den Armen 6883 | 17 | 16,0 | 17,8 || 200 | 44 37,3 51,0 27 < 0,001

Schmerzen in Fingern oder |l go28 | 15 | 140 | 156 | 201 | 49 | 424 | 562 | 34 |<0001

Handen

Schmerzen im Brustkorb 6894 | 6 5,0 6,1 | 201 | 34 | 27,6 40,7 28 < 0,001
,\SA%Z”’;‘;”E” inBauchund | ggg5 | 12 | 11,7 | 13,2 | 208 | 57 | 49,9 | 633 | 45 |<o0,001
Schmerzen im Riicken 6836 | 39 | 37,7 | 40,0 || 209 | 69 | 62,3 74,8 30 |<0,001
Schmerzen im Unterleib 6912 7 6,6 7,8 [ 199 | 29 22,8 35,3 22 < 0,001

Schmerzen in den Hiften 6895| 13 | 12,0 | 13,6 | 204 | 36 30,0 43,1 23 < 0,001

Schmerzen in den Beinen 6879 22 | 21,3 | 23,3 || 208 | 61 54,2 67,5 39 < 0,001

Schmerzen in FuRen/Zehen || 6885 | 15 | 14,4 | 16,1 || 207 | 43 36,4 49,8 28 < 0,001

Frauen: Schmerzeninden | jo0,| 6 | 53 | 67 | 147 | 24 | 176 | 314 | 18 |<o0,001
Bristen
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Uber die Zentren waren die 12-Monats-Pravalenzen von Schmerzen relativ homogen verteilt
(vgl. Tabelle 3-11). Signifikante Unterschiede gibt es lediglich bei Schmerzen in den Fingern
oder Handen, im Ricken und in den Beinen. Die Patienten aus Minchen und Bredstedt lagen
hier Uber dem Durchschnitt.

Tabelle 3-11: Schmerzen in den letzten 12 Monaten nach Zentren

Gesamt || Aachen | Berlin |Bredstedt| Freiburg | Giessen |Munchen
Kopfschmerzen 87% 86% 89% 89% 90% 80% 87%
Schmerzen im Gesichts-/Ohrbereich|  62% 60% 67% 65% 73% 48% 66%
Nackenschmerzen 79% 73% 80% 83% 75% 78% 7%
Schmerzen in den Schultern 73% 67% 72% 4% 67% 1% 79%
Schmerzen in den Armen 53% 47% 57% 61% 64% 35% 56%
Schmerzen in Fingern/Handen* 60% 53% 51% 67% 70% 49% 83%
Schmerzen im Brustkorb 56% 47% 56% 60% 50% 45% 68%
Schmerzen in Bauch und Magen 73% 67% 69% 82% 89% 69% 76%
Schmerzen im Ricken** 83% 80% 75% 96% 90% 4% 93%
Schmerzen im Unterleib 47% 47% 45% 54% 50% 35% 59%
Schmerzen in den Hiften 46% 40% 40% 50% 56% 37% 62%
Schmerzen in den Beinen** 72% 47% 74% 82% 80% 54% 87%
Schmerzen in FiiRen/Zehen 53% 40% 51% 55% 44% 44% 73%
Frauen: Schmerzen in den Briisten 43% 50% 43% 50% 40% 40% 30%

*p<0,05; **p=0,01(Chi-Quadrat-Test)

Bei den Schmerzangaben beziglich der letzten 7 Tage gibt es zwischen den Zentren keine

signifikanten Unterschiede (Tabelle 3-12).

Tabelle 3-12: Schmerzen in den letzten 7 Tagen nach Zentren

Gesamt || Aachen | Berlin |Bredstedt Freiburg | Giessen |Miinchen
Kopfschmerzen 2% 92% 69% 69% 67% 75% 72%
Schmerzen im Gesichts-/Ohrbereich|| 46% 54% 43% 49% 57% 41% 50%
Nackenschmerzen 67% 69% 65% 69% 71% 63% 72%
Schmerzen in den Schultern 60% 7% 58% 60% 67% 54% 64%
Schmerzen in den Armen 44% 54% 47% 49% 50% 30% 41%
Schmerzen in Fingern oder Handen | 49% 62% 46% 54% 29% 41% 59%
Schmerzen im Brustkorb 34% 39% 32% 31% 33% 31% 45%
Schmerzen in Bauch und Magen 57% 46% 54% 73% 67% 51% 43%
Schmerzen im Riicken 69% 53% 69% 7% 75% 55% 79%
Schmerzen im Unterleib 29% 23% 24% 37% 14% 27% 33%
Schmerzen in den Hiften 36% 39% 35% 35% 57% 23% 52%
Schmerzen in den Beinen 61% 46% 66% 60% 33% 50% 77%
Schmerzen in Fl3en/Zehen 43% 39% 44% 44% 33% 37% 52%
Frauen: Schmerzen in den Briisten 24% 17% 22% 32% 25% 24% 17%
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3.3.1.3 Angaben zu Lebenszeitpravalenzen von Erkrankungen (UmedFB-F24 bis F26)

Im Folgenden vergleichen wir die Lebenszeitpravalenzen fur eine Gruppe von Krankheiten, zu

denen die erforderlichen Angaben sowohl im BGS 98 (Frage F003) als auch in dieser MCS-
Studie gleichlautend abgefragt wurden (Frage 25 des UmedFB).

Die entsprechenden Daten aus dem BGS 98 wurden — wie in Kap 2.7 beschrieben — so
gewichtet, dass sie in Alter und Geschlecht den Verhéltnissen unserer Kernstichprobe
entsprechen. Danach wurden die Lebenszeitpravalenzen in beiden Dateien mit
Konfidenzintervallen zum Niveau 1-a flr den Parameter der Binomialverteilung berechnet. Dazu
wurden die unsymmetrischen Konfidenzgrenzen von Prigge (1937) verwendet. Wenn sich die
Konfidenzintervalle nicht Uberlappen, so sind die Unterschiede mindestens zur Irrtums-
wahrscheinlichkeit a signifikant. Diese Prozedur wurde fur a = 0,05 und fur a = 0,001
durchgefuhrt. Die Ergebnisse sind in Tabelle 3-13 enthalten. Die Tabelle ist sortiert nach Grol3e
der Differenzen zwischen den beiden Untersuchungen.

Generell haben die Kernstichprobenpatienten bei fast allen Krankheiten deutlich hohere
Pravalenzen. Die Unterschiede sind zuséatzlich in zwei Diagrammen veranschaulicht, die auch
die 95%-Konfidenzintervalle fur die Prozentschatzungen enthalten (Abbildung 3-10/Teil | und
Abbildung 3-11/Teil Il). Die Prozente sind immer ,glltige Prozente'. Die jeweilige Fallbasis wird

in den Tabellen mit angegeben.

Tabelle 3-13: Vergleich der auf Probandenangaben beruhenden Krankheitspravalenzen von
KSP und BGS in der Reihenfolge nach fallenden Differenzen

BGS 98 KSP Diff.
Pravalenzen 95% KI 95% KI dar
n % |UG %|0OG %] n % [ UG % |OG %| % p
Nahrungsmittelallergie 6648 | 7 6,8 8,1 191 | 60 52,6 66,4 53 [<0,001
Sonstige Allergien 6601 [ 17 | 16,0 17,8 | 169 | 60 52,8 67,4 43 < 0,001

Allergisches Kontaktekzem || 6662 | 22 | 21,1 | 23,1 | 205 | 64 57,6 70,6 42 |1 <0,001

Allergische Hautquaddeln 6760 | 11| 10,2 11,7 || 207 | 52 45,4 58,9 41 | <0,001

Gastritis 6682 | 27 | 26,2 | 28,3 | 211 | 64 57,3 70,2 37 |[<0,001
Heuschnupfen 6782 | 16 | 155 | 17,2 || 212 | 51 44,7 58,1 35 |[<0,001
Psychische Erkrankung 6766 | 14| 13,6 15,3 || 210 | 46 39,6 52,9 32 |[<0,001
Sonstige Krankheiten 6657 | 27| 255 | 27,6 || 178 | 55 47,2 61,6 28 | <0,001
Blutarmut, Eisenmangel 6073 | 22| 20,4 | 22,5 || 194 | 47 40,0 53,9 25 | <0,001
Asthma bronchiale 6801 | 7 6,3 7,5 211 | 31 25,0 37,3 24 | <0,001
Neurodermitis 6810 | 6 5,2 6,3 216 | 27 21,4 33,1 21 |<0,001
Chronische Bronchitis 6767 | 9 8,0 9,3 213 | 29 23,0 35,0 20 |<0,001
Erhohtes Cholesterin 5932 | 29| 27,6 | 29,9 || 210 | 46 39,6 52,9 17 | < 0,001

Migréne 6840 | 22 | 21,3 | 23,2 || 222 | 39 33,0 45,7 17 [<0,001
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Fortsetzung Tabelle 3-13: Vergleich der auf Probandenangaben beruhenden
Krankheitspravalenzen von KSP und BGS in der Reihenfolge nach fallenden Differenzen

BGS 98 KSP Diff
Pravalenzen 95% KI 95% KI der
n % |UG %|0G %|| n % | UG % |OG %l % p

Nierenbeckenentzindung, || g0 | 13| 121 | 13,7 | 209 | 30 | 239 | 362 | 17 |<0.001
Pyelonephritis
Gicht oder 6200 | 9 | 78 | 92 [ 192 | 24 | 185 | 305 | 15 |<o0,001
Harns&ureerhdhung
Schilddrisenkrankheit 6679 | 20 | 19,5 21,4 | 212 36 29,7 42,5 16 < 0,001
Gelenkverschleil3 6397 | 34| 33,3 35,6 | 196 | 47 40,1 53,9 13 < 0,05
Leberentziindung, Hepatitis| 6833 | 6 5,8 7,0 215 | 17 12,8 22,8 11 | <0,001
Nierenkolik, Nierensteine 6850 8 7,3 8,6 222 17 12,7 22,6 9 < 0,001
Durchblutungsstorung des | g794 | 5 | 17 | 23 [203| 10| 69 | 153 8 |<o0001
Gehirns
Ulcuskrankheit 6785 | 8 7,7 9,0 206 | 16 11,6 21,6 8 < 0,05
Entzindliche Gelenk- oder || ¢aq0 | 14| 131 | 148 | 183 | 21 | 16,0 | 278 7 | <005
Wirbelsaulen-Erkrankung
Osteoporose 6244 | 6 5,6 6,8 198 | 13 8,7 18,0 7 < 0,05
Bluthochdruck, Hypertonie || 6652 | 25| 23,8 | 25,9 || 216 | 31 25,2 37,5 6 n.s.
Krampfadern 6761 | 25| 24,3 | 26,4 || 221 | 30 24,6 36,7 5 n.s.
Herzschwache, 6570 | 4 | 3,7 | 47 [ 201 | o 57 | 137 4 | <005
Herzinsuffizienz
Durchblutungsstorung an || gesn | 7 | 63 | 75 [205 | 12 | 7.2 | 157 4 | n.s.
den Beinen
Venenthrombose 6794 5 4.7 5,8 213 9 5,8 13,5 4 < 0,05
Epilepsie 6937 1 0,7 1,2 226 4 2,4 8,0 3 < 0,001
Ess-Storung 6903 | 2 1,7 2,4 222 5 3,1 9,2 3 < 0,05
Gallenblasenentzindung | ggo6 | 13| 199 | 135 | 210 | 16 | 114 | 212| 3 n.s.
oder Gallensteine
Sucht- oder

. . 6904 1,5 2,2 227 4 2,4 7,9 2 < 0,05
Abhangigkeitserkrankung
Hirnhautentziindung 6919 | 2 1,3 1,9 217 4 2,2 7,7 2 < 0,05
Durchblutungsstorung am | ga79 | 6 | 56 | 68 [202| 8 | 53 | 131 2 | n.s.
Herzen
Multiple Sklerose 6893 | <1| 0,3 0,6 220 2 1,0 5,2 <1 < 0,05
Krebserkrankung, 6873 | 4 | 39 | 48 | 218 | 6 35 | 99 2 n.s
bosartiger Tumor
M. Parkinson 6892 | <1 0,2 0,4 226 1 0,2 3,2 <1 . S.
Schlaganfall 6912 1 0,9 1,4 222 1 0,5 3,9 0 . S.
Leberschrumpfung oder 6798 | <1| 03 | 06 [ 214 | 1 01 | 26 | <1 | ns
Leberzirrhose
Zuckerkrankheit ohne Insulin]| 6835 4 3,3 4,2 223 4 1.8 6,9 0
Zuckerkrankheit mit Insulin 6903 2 1,2 1,8 225 1 0,5 3,8 0
Herzinfarkt 6893 | 2 1,6 2,2 222 1 0,1 2,5 -1
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Beim Uberwiegenden Teil der Erkrankungen liegen die Haufigkeiten in der Kernstichprobe
deutlich Uber denen der BGS-Stichprobe. Einige wenige Erkrankungen wurden nicht haufiger
oder sogar seltener angegeben (eindeutige oder schwerwiegende Diagnosen wie: Herzinfarkt,
Diabetes, Leberzirrhose, Schlaganfall, Morbus Parkinson, Krebserkrankungen, Durchblutungs-

stérungen am Herzen, Venenthrombose).

Frage 26 bezieht sich auf Horsturz und Ohrgerausche (Tinnitus). 12 % (25/211) der Patienten
gaben an, schon einmal einen Horsturz gehabt zu haben. Hier ist die Anzahl der Missings im
Vergleich zwischen sMCS-Patienten (15%, 14/93) und Nicht-sMCS-Patienten (6%, 9/141)
auffallend, wahrend die Ja-Angaben mit 14% vs. 11% weniger differierten. Die Ohrgerdusche
sind vollstandiger erfasst und insgesamt sehr haufig: 45% (103/227) der Patienten gaben an,
schon einmal Ohrgerdusche gehabt zu haben. Diese Ohrgerdusche sind wiederum bei sSMCS-
Patienten mit 58% signifikant h&ufiger als bei Nicht-sMCS-Patienten mit 37% (p < 0,01; Chi-
Quadrat-Test). Im Vergleich der Zentren mit grol3eren Fallzahlen variierten die Anteile zwischen
41% in Berlin und 50% in Giessen.

3.3.1.4 Erkrankungen in der Familie (UmedFB-F30)

Angaben zur Familienanamnese (z.B. der Eltern/Geschwister/Kinder) liefert die Frage 30.
Tabelliert werden hier die Ja-Antworten, getrennt nach MCS-Selbstattribution (Tabelle 3-14).

Tabelle 3-14: Angaben zu Erkrankungen in der Familie im Vergleich von sMCS- und
Nicht-sMCS-Patienten

sMCS Nicht-sMCS
E;Ir(]:ﬁir;kungen in der 95% K| 95% KI Difgtagfnz
n % UG% [ OG % n % |UG% |OG% % p*

Neurodermitis 86 34 246 | 442 | 136 22 | 159 | 297 12 0,06
Heuschnupfen 85 41 31,3 51,8 135 30 226 | 378 11 0,08
Allergisches Asthma 84 25 17,0 35,2 135 16 110 | 234 9 n.s.
Nahrungsmittelallergie|l 82 | 32 | 226 | 424 | 133 | 22 | 156 | 296 10 n.s.
Zuckerkrankheit 85 45 346 | 553 | 133 28 | 209 | 36,0 17 0,01
Bluthochdruck 84 51 40,7 61,6 133 38 298 | 46,1 13 0,05
Herzinfarkt 84 36 26,3 46,4 133 25 182 | 328 11 0,09
Schlaganfall 82 31 21,6 41,1 134 25 18,8 | 334 6 n.s.
Krebserkrankung 88 55 442 64,5 136 47 389 | 554 8 n.s.
Nervenerkrankung 84 18 111 | 274 | 128 10 60 | 16,6 8 n.s.

* Chi-Quadrat-Test
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Die Werte der sMCS-Patienten liegen im Durchschnitt etwa um 10 Prozentpunkte hdher, was
aber bei den vorliegenden Fallzahlen noch keine signifikanten Unterschiede ergibt. Nur beim
Diabetes mellitus und beim Bluthochdruck ist die Differenz signifikant. Trotzdem utberlappen
sich auch hier die Konfidenzintervalle leicht (vgl. Abbildung 3-12). Das liegt daran, dass die
Grenzen der Konfidenzintervalle konservativ geschatzt werden, d.h. die Intervalle fur 95%
Sicherheit werden in ihrer Gré3e Uberschatzt.
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Abbildung 3-12: Angaben zu Erkrankungen in der Familie im Vergleich von sMCS und
Nicht-sMCS-Patienten

3.3.1.5 Subjektive Krankheitsursachen (UmedFB-F31 bis F38)

Die Fragen 31-35 betreffen die Einschatzung der Patienten zur ursachlichen Bedeutung von

a) Schadstoffen und anderen Umwelteinflissen (Tabelle 3-15, Abbildung 3-13, Abbildung 3-14)
b) ,Elektrosmog” (Tabelle 3-16, Abbildung 3-15)

¢) Nahrungsmitteln (Tabelle 3-17, Abbildung 3-16) und

d) Pilz- bzw. Candidabesiedlung des Darmes (Tabelle 3-18, Abbildung 3-17)

fur ihre Gesundheitsbeschwerden. Die Antwortmoglichkeit ist jeweils vierstufig gegliedert von

»Sicher verantwortlich” bis ,,nicht verantwortlich®, eine Extra-Kategorie lautet ,weil3 nicht".
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Getestet wird der Unterschied der Antwortverteilungen zwischen sMCS- und Nicht-sMCS-
Patienten mit dem exakten Chi-Quadrat-Test, der hier hochsignifikant ausfallt. Vgl. dazu die
folgenden Tabellen und Abbildungen.

Tabelle 3-15: Patientenangaben zum Grad der Verantwortlichkeit von Schadstoffen oder
anderen Umwelteinflissen in Bezug auf die gesundheitlichen Beschwerden

KSP gesamt sMCS Nicht-sMCS

n % n % n %

sicher verantwortlich 100 44 50 56 50 36
vermutlich verantwortlich 70 31 31 35 39 28
eventuell verantwortlich 41 18 7 8 34 25
nicht verantwortlich 2 1 0 0 2 1
weild nicht 15 7 1 1 14 10
Gesamt 228 100 89 100 139 100

exakter Chi-Quadrat-Test, p < 0,001
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Abbildung 3-13: Patientenangaben zum Grad der Verantwortlichkeit von Schadstoffen oder
anderen Umwelteinfliissen in Bezug auf die gesundheitlichen Beschwerden
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Die Abbildung 3-14 zeigt die Anzahl der Stoffe, die von den Patienten als ,vermutlich
beschwerdeauslosend” angegeben worden sind (Freitextfrage 32 des Umweltmedizinischen
Fragebogens), wobei zwischen sMCS- und Nicht-sMCS-Patienten unterschieden wird.
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Prozent
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Anzahl vermutlich Beschwerden auslosender Stoffe

Abbildung 3-14: Anzahl der Stoffe, die von den Patienten als Beschwerden auslésend vermutet
werden

Rund 13% der Umweltambulanzpatienten bezeichneten elektromagnetische Felder als fir ihre
gesundheitlichen Beschwerden ,sicher/vermutlich verantwortlich® (Tabelle 3-16); 18% der
SMCS-Gruppe und 11% der Nicht-sMCS-Gruppe (Abbildung 3-15).

Tabelle 3-16: Patientenangaben zum Grad der Verantwortlichkeit von elektromagnetischen
Feldern in Bezug auf die gesundheitlichen Beschwerden

KSP gesamt sMCS Nicht-sMCS
n % n % n %
sicher verantwortlich 12 5 9 10 3 2
vermutlich verantwortlich 19 8 7 8 12 9
eventuell verantwortlich 55 24 31 35 24 18
nicht verantwortlich 43 19 13 15 30 22
weil3 nicht 96 43 28 32 68 50
Gesamt 225 100 88 100 137 100

exakter Chi-Quadrat-Test, p = 0,001
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Abbildung 3-15: Patientenangaben zum Grad der Verantwortlichkeit von elektromagnetischen
Feldern in Bezug auf die gesundheitlichen Beschwerden

Nahrungsmittel machten 37% der Ambulanzpatienten fir ihre Gesundheitsbeschwerden

»Sicher/vermutlich verantwortlich” (Tabelle 3-17), 57% der sMCS-Gruppe und 24% der Nicht-
SMCS-Gruppe (Abbildung 3-16).

Tabelle 3-17: Patientenangaben zum Grad der Verantwortlichkeit von Nahrungsmitteln in Bezug
auf die gesundheitlichen Beschwerden

KSP gesamt sMCS Nicht-sMCS

n % n % n %

sicher verantwortlich 57 25 33 36 24 18
vermutlich verantwortlich 28 12 19 21 9 7
eventuell verantwortlich 49 21 23 25 26 19
nicht verantwortlich 49 21 9 10 40 29
weifd nicht 46 20 8 9 38 28
Gesamt 229 100 92 100 137 100

exakter Chi-Quadrat-Test, p < 0,001



119

40%

35,9%

Nicht-sMCS
sSMCS

30% o 29,2%
25,0%

20,7%
20% Y

10% A

sicher verantwortlich vermutlich eventuell nicht verantwortlich weil3 nicht
verantwortlich verantwortlich

Abbildung 3-16: Patientenangaben zum Grad der Verantwortlichkeit von Nahrungsmitteln in
Bezug auf die gesundheitlichen Beschwerden

Rund 22% der Kernstichprobe glaubten, dass eine intestinale Candidabesiedlung fir ihre
Beschwerden ,sicher/vermutlich verantwortlich” sei (Tabelle 3-18); 34% der sMCS- und 13%
der Nicht-sMCS-Patienten (Abbildung 3-17).

Tabelle 3-18: Patientenangaben zum Grad der Verantwortlichkeit von Pilz- bzw.
Candidabesiedlungen des Darmes in Bezug auf die gesundheitlichen Beschwerden

KSP gesamt sSMCS Nicht-sMCS

n % n % n %

sicher verantwortlich 21 12 13 18 8 8

vermutlich verantwortlich 16 9 11 16 5 5
eventuell verantwortlich 32 19 16 23 16 16
nicht verantwortlich 37 22 12 17 25 25
weil3 nicht 66 38 19 27 47 47
Gesamt 172 100 71 100 101 100

exakter Chi-Quadrat-Test, p < 0,01
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Abbildung 3-17: Patientenangaben zum Grad der Verantwortlichkeit von Pilz- bzw.
Candidabesiedlung des Darmes in Bezug auf die gesundheitlichen Beschwerden

Frage 36 des UmedFB lautet: ,Halten Sie es fir mdglich, dass Ihre Erkrankung deutlich Ihr
seelisches Befinden beeintrachtigt?* Diese Frage bejahten 77% der Patienten, 15% verneinten
sie und 9% wussten es nicht (27 Missings). Aufgeteilt nach den beiden Gruppen verzeichnet
man bei den sMCS-Patienten 82% Ja-Angaben, 15% Nein-Angaben und 4% ,weil3 nicht* (bei
10 Missings), bei den Nicht-sMCS-Patienten 73% Ja-Angaben, 15% ,nein“ und 12% ,weil}
nicht* (bei 17 Missings).

Umgekehrt hielten (bei einer niedrigen Anzahl von drei Missings) 28% der Patienten eine
seelische Mitverursachung der Beschwerden fir mdoglich (Frage 37), wahrend 46% dies
verneinten. 26% waren unsicher (,weil3 nicht”). SMCS-Patienten bejahten diese Frage mit 33%
etwas haufiger als Nicht-sMCS-Patienten mit 25%. Diese waren dafir mit 29% haufiger
unentschieden gegeniiber 21% bei sMCS. Die Nein-Angaben unterschieden sich kaum (47%
SMCS vs. 45% Nicht-sMCS).

Frage 38 bezieht sich auf weitere mogliche Erkrankungsursachen und bietet 13 Items zur
Auswahl in einer vierstufigen Klassifikation von ,sehr wahrscheinlich* bis ,gar nicht* (Tabelle
3-19).
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Tabelle 3-19: Patienten-Einstufung anderer moglicher Beschwerdeursachen von ,sehr
wahrscheinlich“ bis ,gar nicht*

= = = 2 Mittelwert
S S S >
Mogliche Ursachen S @B € |_ < S (1=sehr
. c 2 2 2 |5 8 = -
fur Beschwerden & ? § 2 [ @ g wahrscheinlich
§ ®© § ccg E ...4 = gar nicht)
- Nicht-
Basis n % % % % sSMCS SMCS
Veranlagung, Vererbung** 193 16 28 35 21 24 28
Krankheitserreger 213 10 29 45 16 2,6 2,7
Falsche Erndhrung 223 6 24 53 17 2,7 29
Genussmittel* 225 2 4 28 65 37 35
Bewegungsmangel 225 2 16 48 33 31 31
Stress am Arbeitsplatz 224 9 21 25 46 32 30
Sorgen um Arbeitsplatz/Arbeitslosigkeit] 226 4 12 31 54 34 33
Finanzielle Sorgen 223 6 11 44 40 31 32
Vereinsamung 224 2 7 50 41 3,2 3,3
Beziehungsprobleme 223 3 14 44 40 32 32
Famili&re Belastungen 226 3 21 47 29 3,1 3,0
Nachbarschaftsprobleme 224 3 2 45 50 35 34
Andere Belastungen/Konflikte 215 3 12 49 36 3,1 3,2

*p <0,05;* p <0,01 (Mann-Whitney-U-Test)

Da es sich hier um eine ordinale Skala handelt, wurden die Unterschiede mit einem Mann-
Whitney-U-Test getestet. FUr die Darstellung der Unterschiede wurden die Skalenmittelwerte
verwendet. Abbildung 3-18 zeigt den Vergleich von sMCS- und Nicht-sMCS-Patienten.
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Veranlagung, Vererbung /

Krankheitserreger

Falsche Erndhrung

Genussmittel

Bewegungsmangel

Stress am Arbeitsplatz

Sorgen um Arbeitsplatz/Arbeitslosigkeit

Finanzielle Sorgen

Vereinsamung

Beziehungsprobleme

Familiare Belastungen

i sMCS
Nachbarschaftsprobleme T |==Nicht-sMCS
andere Belastungen/Konflikte I
2 2,5 3 35 4
1 = sehr wahrscheinlich ............... 4 = gar nicht

* p<0,05; ** p < 0,01 (Mann-Whitney-U-Test)

Abbildung 3-18: Subjektive Bedeutung anderer Krankheitsursachen fir die Beschwerden
im Vergleich von sMCS und Nicht-sMCS

3.3.1.6 Dentalmaterialien (UmedFB-F39 bis F41)

Die Fragen 39-41 decken den Problembereich Dentalmaterialien ab, der bei vielen Umwelt-
patienten eine grofRe Rolle spielt. 36% (82/228) der Patienten gaben an, zum Zeitpunkt der
Erhebung Zahnfullungen mit Amalgam zu haben, 59% (135/228) verneinten dies, 5% (11/228)
konnten dazu keine Angaben machen. Von den Patienten, die zum Zeitpunkt der Erhebung
Amalgamfillungen hatten, sind 26% (21/82) sMCS-Patienten und 74% (61/82) Nicht-sMCS-
Patienten. Der Anteil SMCS- und Nicht-sMCS-Patienten ohne Amalgamfullungen ist dagegen
eher ausgeglichen (47% (63/135) vs. 53% (72/135)), (p < 0,01; Chi-Quadrat-Test). Darlber
hinaus haben sMCS-Patienten im Durchschnitt etwa 2 Fillungen weniger als die Nicht-sMCS-
Patienten (4,1 vs. 5,9; p = 0,11), siehe Abbildung 3-19.

Bei Patienten, die angaben, keine Amalgamfillungen zu haben, hatten 94% (123/131) zuvor
Amalgamflllungen, die bereits entfernt worden waren. In 80% der Falle geschah dies wegen
Beschwerden und in 31% aus Grinden der Vorsorge (Mehrfachnennungen mdglich). Dabei
gaben 90% (53/59) der sMCS-Patienten gesundheitliche Beschwerden als Grund fur deren
Entfernen an, bei den Nicht-sMCS-Patienten waren dies 70% (40/57) (p < 0,01; Chi-Quadrat-
Test).
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Derzeit Fullungen mit Amalgam?

| Anzahl Fullungen

weiR nicht mit Amalgam 59 41
nein 5% 90%
59% 80% 74 ’/IO

70%
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40%

25,6%

30%
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0% -

Nicht-sMCS sMCS
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52,0%
50% 48,0%
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nein
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> 20%
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94% 10%
0% T
Nicht-sMCS sMCS

Abbildung 3-19: Aktuelle und friihere Amalgamfullungen im Vergleich von sMCS- und Nicht-
SMCS-Patienten
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Abbildung 3-20: Dentalmaterialien im Kieferbereich (auRer Amalgam) in der Kernstichprobe
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Bei den spezifiziert abgefragten Dentalmaterialien Gold, Platin, Palladium, Kunststoff und
Keramik (Abbildung 3-20) traten keine Unterschiede in den Haufigkeitsverteilungen auf. Bei den
sonstigen Materialien im Zahn- und Kieferbereich waren sMCS-Patienten mit 45% (25/56) im
Vergleich zu 23% (17/4) der Nicht-sMCS-Patienten starker vertreten (p = 0,01; Chi-Quadrat-
Test).

3.3.1.7 Kosmetika (UmedFB-F42)

Bei Frage 42 geht es um empfindliche Reaktionen auf verschiedene Kosmetika. Hier gibt es
wiederum deutliche Unterschiede zwischen der sMCS- und der Nicht-sMCS-Gruppe (Tabelle
3-20). Uber Kosmetika-Unvertraglichkeiten hatten im gewichteten Mittel 75% der sSMCS-

Patienten und immerhin 38% der Nicht-sMCS-Patienten berichtet.

Tabelle 3-20: Patientenangaben zu Unvertraglichkeiten von Kosmetika im Vergleich von sMCS-
und Nicht-sMCS-Patienten

SMCS Nicht-sMCS

Empfindliche 95% K 95% KI Differenz
Reaktionen auf: in

n %Ja |UG% |OG% | n %Ja | UG% | OG % % p*
Deosprays 73 86 77 92 117 58 49 67 28 <0,001
Deostifte 71 78 67 86 111 39 30 48 39 <0,001
Deoroller 69 77 66 85 113 38 30 47 39 <0,001
Pflegelotionen 73 78 67 86 110 37 29 47 41 <0,001
Wimperntusche 55 53 40 65 94 34 25 44 19 0,03
Haarfarbemittel 56 66 53 77 95 30 21 39 36 <0,001
Enthaarungsmittel 46 61 47 74 77 18 11 28 43 <0,001
andere Kosmetika 59 92 82 96 55 51 38 64 41 <0,001

* exakter Chi-Quadrat-Test.

In Abbildung 3-21 wurden die Ja-Angaben mit 95%-Konfidenzintervallen nach Prigge (1937)
dargestellt. Nur bei der Wimperntusche Uberlappen sich die Konfidenzintervalle. Der exakte

Chi-Quadrat-Test ist aber trotzdem signifikant.
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Abbildung 3-21: Patientenangaben zu Unvertraglichkeiten von Kosmetika im Vergleich von
SMCS- und Nicht-sMCS-Gruppe

3.3.1.8 Geruchsbelastigungen im Haushalt (UmedFB-F54)

Die Frage 54 bezieht sich auf Geruchsbelastigungen im Haushalt. Auch hier haben wir
erhebliche und zum grofRen Teil hochsignifikante Unterschiede in der Wahrnehmung zwischen
SMCS- und Nicht-sMCS-Patienten (Tabelle 3-21). Ein Profil davon zeigt Abbildung 3-22.

Tabelle 3-21: Geruchsbelastigung im Haushalt (in %) durch verschiedene Faktoren
im Vergleich von sSMCS- und Nicht-sMCS-Patienten

KSP gesamt sMCS Nicht-sMCS

Im Haushalt schon einmal langere Zeit 67 80 58
durch Geruch belastigt?***

Geruchsbelastigung durch...

Heizung/Ofen 20 26 16
Baumaterialien*** 16 27 9
Bodenbelage* 27 36 21
Wandbelag** 7 13 3
Anstriche*** 28 41 19
Mobel*** 27 44 16

neue Matratzen*** 11 19 6
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Fortsetzung Tabelle 3-21: Geruchsbelastigung im Haushalt (in %) durch verschiedene
Faktoren im Vergleich von sMCS- und Nicht-sMCS-Patienten

KSP gesamt sMCS Nicht-sMCS

Geruchsbelastigung durch...

neue Sitzgarnitur 10 14 8
neue Kleidungsstucke*** 17 28 9
gereinigte Textilien*** 18 28 11
Reinigungsmittel/-malRnahmen*** 24 46 9
Schéadlingsbekampfungsmalnahmen 11 14 9
Hobby-Materialien*** 15 26 7
Sonstiges 19 20 18

*p <0,05;* p<0,01; ** p=0,001 (Chi-Quadrat-Test)

Heizung/Ofen

Baumaterialien**

Bodenbelage*

Wandbelag** —<

Anstriche**

Mobel**

/

neue Matratzen**

neue Sitzgarnitur \
neue Kleidungsstiicke** %

gereinigte Textilien**

[- SMCS

™ Nicht-sMCS
|

Reinigungsmittel/-maRnahmen**

Schadlingsbekampfungsmalnahmen

Hobby-Materialien** =

Sonstiges
0% 10% 20% 30% 40% 50%

Prozent Ja

*p <0,05;** p<0,01; *** p=0,001 (Chi-Quadrat-Test)

Abbildung 3-22: Angaben zur Geruchsbelastigung im Haushalt durch verschiedene Faktoren
im Vergleich von sMCS- und Nicht-sMCS-Patienten

Zusatzlich betrachtet wurde die Anzahl der genannten Geruchsbelastigungen getrennt fir
SMCS- und Nicht-sMCS-Patienten. Das Ergebnis ist in Abbildung 3-23 dargestellt. Im
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Durchschnitt haben die sMCS-Patienten 3,8 Geruchsbelastigungen genannt, wahrend die
Nicht-sMCS-Patienten nur 1,6 Belastigungen beklagt haben. Dieser Unterschied ist im Mann-
Whitney-Test signifikant (p < 0,001).

50%

40% \

30%

20% -

10% T |
sMCS
0% Nicht-sMCS

Anzahl Geruchsbeléstigungen

Abbildung 3-23: Anzahl der Quellen, die fir Geruchsbelastigungen verantwortlich gemacht
werden im Vergleich von sMCS- und Nicht-sMCS-Patienten

3.3.1.9 Verwendung von Haushaltschemikalien (UmedFB-F78)

Die Frage 78 des umweltmedizinischen Fragebogens bezieht sich auf die Anwendung
bestimmter Produkte im Haushalt. Tabelliert wurden hier Prozente der ,Nein‘-Antworten. Die
sMCS-Patienten vermieden erwartungsgemal starker die Anwendung chemischer Produkte im
Haushalt. Nicht immer sind die Unterschiede signifikant, aber die Tendenz ist eindeutig, was

man in Abbildung 3-24 erkennen kann.
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Werden in lhrem Haushalt die KSP gesamt sSMCS Nicht-sMCS
folgenden Produkte verwendet?|| 9% Nein n % Nein n % Nein p*
Toilettensteine 225 69 89 80 136 63 0,02
WC- und Rohrreiniger 228 40 90 43 138 38 0,55
Geruchsverbesserer/Raumspray 228 83 90 83 138 83 0,96
Desinfektionsmittel 226 75 89 81 137 72 0,22
Sanitarreiniger 227 54 90 61 137 49 <0,01
Universal-/Allzweckreiniger 229 24 90 33 139 18 0,001
Lederimpragniermittel 229 66 91 70 138 63 0,52
Weichspliler 229 62 90 71 139 55 0,06
Entharter 228 57 89 63 139 53 0,31
Chem. Schédlingshekdmpfungsmittel:

- zur Tierpflege 214 86 85 87 129 85 >0,99
- als Pflanzenschutz 213 73 83 76 130 71 0,74
- als Vorratsschutz 214 89 85 92 129 87 0,61
- als Textilschutz 215 81 84 89 131 75 0,03
- als Insektizide in der Wohnung 214 88 84 88 130 88 >0,99
- als Korperschutz 215 84 85 88 130 82 0,27
- als Mittel gegen Schimmelpilze 193 90 74 85 119 92 0,11

Fishers exakter Test

Toilettenstein

WC- und Rohrreiniger

Geruchsverbesserer/Raumspray

Desinfektionsmittel
Sanitarreiniger

Universal-/Allzweckreiniger*

Lederimpréagniermittel
Weichspiile

Entharter

Chemische Schadlingsbekampfungsmittel (allg.)**
Chem. Schadlingsbek.: Tierpflege

Chem. Schadlingsbek.: Pflanzenschutz

Chem. Schadlingsbek.: Vorratsschutz

Chem. Schadlingsbek.: Textilschutz**
Chem. Schadlingsbek.: Insektenvernichtungsmittel

Chem. Schéadlingsbek.: Kérperschutz

Chem. Schadlingsbek.: Schimmelpilze

*p<0,05; *p<0,01 (Fishers exakter Test)
Abbildung 3-24: Vermeidung von Haushaltschemikalien bei sMCS- und Nicht-sMCS-Patienten
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3.3.1.10 Grunpflanzen (UmedFB-F83)

79% der sMCS-Patienten hatten Pflanzen in der Wohnung, signifikant weniger als Nicht-sMCS-

Patienten mit 92% (p = 0,05; exakter Fisher-Test), vgl. Tabelle 3-23. Bezogen auf die Anzahl
der Pflanzen in der Wohnung gab es zwischen den beiden Gruppen keinen Unterschied.

Tabelle 3-23: Griinpflanzen oder bliihende Pflanzen in der Wohnung im Vergleich von
SMCS- und Nicht-sMCS-Patienten

Grunpflanzen oder
blihende Pflanzen KSP gesamt sMCS Nicht-sMCS

in der Wohnung - 7 - 7 - 7
ja 200 87 71 79 129 92
nein 30 13 19 21 11 8
Gesamt 230 100 90 100 140 100

Ebenso ergaben sich zwischen den beiden o. g. Gruppen keine Unterschiede bezlglich der
Pflanzkulturen (Erde oder Hydrokultur).

3.3.1.11 Rauchen und Passivrauchbelastung (UmedFB-F84 und 124 bis 127)

Die sMCS-Patienten rauchten deutlich seltener als die Nicht-sMCS-Patienten. Ein gro3erer Teil
der sSMCS-Patienten hat das Rauchen eingestellt. Verglichen mit dem Bevdlkerungsquerschnitt
bei vergleichbarer Alters- und Geschlechtsstruktur rauchten in der Kernstichprobe insgesamt
nur 12%, wahrend in der angepassten BGS-Stichprobe knapp 30% der Befragten aktive
Raucher waren. Das Rauchen eingestellt haben in der gewichteten BGS-Stichprobe etwa 1/5,
in der Kernstichprobe jedoch 1/3 der Probanden (Tabelle 3-24).

Tabelle 3-24: Raucherstatus im Vergleich von sMCS- und Nicht-sMCS-Patienten und BGS

Rauchen friher | BGS 98 | KSP gesamt sMCS Nicht-sMCS
und heute
% n % n % n %
noch nie geraucht 49 130 56 53 57 77 55
friher geraucht 22 76 33 34 37 42 30
rauche zur Zeit 29 28 12 6 7 22 16
Gesamt 100 234 100 93 100 141 100

Die Unterschiede zwischen sMCS- und Nicht-sMCS-Patienten sind nicht signifikant.
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ob
Ambulanzpatienten. Der Unterschied zwischen 11% bei sMCS und 21% bei Nicht-sMCS ist

Die Frage, in der Wohnung des Patienten geraucht wird, bejahten 17% der

signifikant (p = 0,05; Chi-Quadrat-Test) (Tabelle 3-25).

Tabelle 3-25: Raucherstatus der Patientenwohnungen

Raucher inder | KSP gesamt sMCS Nicht-sMCS
Wohnung
n % n % n %
ja 39 17 10 11 29 21
nein 189 83 80 89 109 79
Gesamt 228 100 90 100 138 100

Weiter wurde — analog zum BGS 98 — erfragt, ob sich die Patienten in verrauchten Raumen

aufhielten (Tabelle 3-26) und ob sie sich dadurch gestort fuhlten (Tabelle 3-27).

Tabelle 3-26: Aufenthalt in Raucherraumen im Vergleich von BGS 98 und Kernstichprobe

Exposition durch | BGS 98| KSP gesamt sMCS Nicht-sMCS
Passivrauchen
% Ja n % Ja n % Ja n % Ja
Am Arbeitsplatz 27 32/167 19 7/60 12 25/107 23
Zu Hause 30 29/198 15 7175 9 22/123 18
An anderen Orten 49 75/204 37 23/78 30 52/126 41

Tabelle 3-27: Subjektive Bel&stigung der durch Passivrauchen exponierten Probanden
im Vergleich von BGS 98 und Kernstichprobe

Belastigung durch | BGS 98 | KSP gesamt sMCS Nicht-sMCS
Passivrauchen
% Ja n % Ja n % Ja n % Ja
Am Arbeitsplatz 39 21/31 68 717 100 14/24 58
Zu Hause 24 10/26 39 417 57 6/19 32
An anderen Orten 45 50/68 74 17/19 90 33/49 67
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Die sMCS-Patienten vermieden starker den Aufenthalt in Raumen, in denen geraucht wurde als
Nicht-sMCS-Patienten und sie fUhlten sich durch Passivrauchen starker gestort. Die
Unterschiede zwischen sMCS und Nicht-sMCS bei Exposition und Belastigung durch
Passivrauchen fielen bezuglich des Arbeitsplatzes deutlicher aus (p = 0,07 bzw. p = 0,04) als an
anderen Orten (p = 0,09 bzw. p = 0,06) bzw. zu Hause (p = 0,10 bzw. p = 0,24).

Tabelle 3-28: Gesundheitliche Beschwerden durch Passivrauchen im Vergleich von
SMCS- und Nicht-sMCS-Patienten

Passivrauchen
bedeutsam fur KSP gesamt sMCS Nicht-sMCS

gesundheitliche
Beschwerden n % n % n %
ja 95 48 53 69 42 35
nein 67 34 15 20 52 43
weifd nicht 35 18 9 12 26 22
Gesamt 197 100 77 100 120 100

Passivrauchen wurde von den sMCS-Patienten signifikant h&ufiger als bedeutsam fur die

gesundheitlichen Beschwerden eingeschatzt (p < 0,001; Chi-Quadrat-Test) (Tabelle 3-28).

3.3.1.12 Wohlfiuhlen in der Wohnung und Schutz vor Umwelteinflissen (UmedFB-F53 und
UmedFB-F86/87)

Einerseits wurde gefragt, wie wohl sich der Patient in seiner Wohnung fluhlt (Frage 53),

andererseits wurde gefragt, ob er die Wohnung wegen dort auftretender gesundheitlicher
Beschwerden meidet (Frage 86). Die Kreuztabellierung der beiden Fragen zeigt Tabelle 3-29.
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Tabelle 3-29: Konsistenz der Angaben zum Wohlfiihlen in der Wohnung und
Meidung wegen gesundheitlicher Beschwerden.

Meiden der Wohnung aufgrund
L L gesundheitlicher Beschwerden?
Wie fihlen Sie sich in
lhrer Wohnung? ja nein Gesamt
n 2 77 79
sehr wohl % 6 40 35
n 3 69 72
wohl % 8 36 32
- n 12 36 48
mafig wohl % 33 19 o1
n 19 9 28
unwohl % 53 5 12
n 36 191 227
Gesamt % 100 100 100

Das Ergebnis der Kreuztabellierung ist plausibel. Je unwohler sich die Patienten in der
Wohnung fuhlten, desto starker vermieden sie den Aufenthalt in der Wohnung (p < 0,001; Test
auf lineare Assoziation). Die umgekehrte Situation — das Wohlfiihlen in der Wohnung (Frage 53)
gekreuzt mit dem bevorzugten Aufenthalt in der Wohnung zum Schutz vor Umwelteinflissen
(Frage 87) — zeigt Tabelle 3-30.

Tabelle 3-30: Wohlftihlen in der Wohnung in Abh&ngigkeit vom bevorzugten
Aufenthalt in der Wohnung zum Schutz vor Umwelteinflissen

Bevorzugter Aufenthalt in
Wohnung, da dort bester Schutz
gegen Umwelteinflisse?
Wie fuhlen Sie sich in . .
Ihrer Wohnung? ja nein Gesamt

n 27 49 76
sehr wohl % 50 29 34
n 21 51 72
wohl % 39 30 32
o n 4 43 47
mafig wohl % 5 5 o1
n 2 26 28
unwohl % 4 15 13
n 54 169 223
Gesamt % 100 100 100

Auch dieses Ergebnis ist plausibel (p = 0,001; Test auf lineare Assoziation).
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Die Unterschiede zwischen den sMCS- und Nicht-sMCS-Patienten in diesen Fragen zeigen

Tabelle 3-31 und Tabelle 3-32.

Tabelle 3-31: Meidung der Wohnung aufgrund dort auftretender gesundheitlicher Beschwerden
im Vergleich von sMCS- und Nicht-sMCS-Patienten

Meiden der
Wohnung aufgrund | KSP gesamt sMCS Nicht-sMCS
gesundheitlicher
Beschwerden n % n % n %
ja 37 16 17 18 20 14
nein 197 84 76 82 121 86
Gesamt 234 100 93 100 141 100

Bei der Meidung der Wohnung aufgrund gesundheitlicher Beschwerden in dieser Wohnung sind

die Unterschiede zwischen sMCS- und Nicht-sMCS-Patienten nicht signifikant.

Bei Frage 87 nach dem bevorzugten Aufenthalt in der Wohnung zum Schutz vor Umwelt-

einflissen sind die Unterschiede signifikant (Tabelle 3-32).

Tabelle 3-32: Bevorzugter Aufenthalt in der Wohnung zum Schutz vor Umwelteinflissen
im Vergleich von sSMCS- und Nicht-sMCS-Patienten

Bevorzugter Aufenthalt
in Wohnung, da dort KSP gesamt sMCS Nicht-sMCS
bester Schutz gegen
Umwelteinflisse n % n % n %
ja 55 24 29 32 26 19
nein 175 76 63 69 112 81
Gesamt 230 100 92 100 138 100

Die sMCS-Patienten bevorzugten deutlich haufiger als die Nicht-sMCS-Patienten den
Aufenthalt in der Wohnung zum Schutz vor Umwelteinflissen. Der Unterschied ist mit p = 0,04

(Fishers exakter Test) signifikant.
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3.3.1.13 Berufstatigkeit und Arbeitsunfahigkeit der Patienten (UmedFB-F99, 102, 104, 111)

Nur 45% (101/225) der Kernstichprobenpatienten standen zum Zeitpunkt der Untersuchung in
einem Arbeitsverhéltnis, 37% (32/87) der sMCS-Patienten und 50% (69/138) der Nicht-sMCS-
Patienten (p = 0,05; Chi-Quadrat-Test). Von den berufstatigen sMCS-Patienten hatten 10%
(3/31) eine Wochenarbeitszeit von weniger als 15 Stunden, 45% (14/31) arbeiteten 15 bis 34
Stunden und weitere 45% (14/31) arbeiteten 35 Stunden und mehr pro Woche. Unter den Nicht-
sSMCS-Patienten arbeiteten 13% (8/64) weniger als 15 Wochenstunden, 19% (12/64) 15 bis 34
Stunden pro Woche und 69% (44/64) 35 und mehr Stunden pro Woche (p = 0,03; Chi-Quadrat-
Test), siehe Abbildung 3-25. In der nach Alter und Geschlecht adjustierten BGS-98-
Normstichprobe war hingegen die Mehrzahl der Befragten, 62% (4271/6943), berufstétig.
Entsprechend Ubten 39% (2672/6943) der erfassten Personen keine Berufstatigkeit aus (p <
0,001; Chi-Quadrat-Einzel-Test). Von den berufstatigen Probanden der adjustierten BGS-
Normstichprobe hatten 12% eine Wochenarbeitszeit von weniger als 15 Stunden, 22%
arbeiteten 15 bis 34 Stunden und 67% arbeiteten 35 und mehr Stunden pro Woche (Abbildung
3-25).

100%
80%
60% sSMCS
45,2% Nicht-sMCS
40% OBGS 98
0,
20% 9.7% 12,5%11,5%
0% -

unter 15 Std 15 bis 34 Std 35 und mehr Std

Abbildung 3-25: Verteilung der wochentlichen Arbeitszeit von SMCS- und Nicht-sMCS-Patienten
im Vergleich zu den Probanden der BGS-98-Normstichprobe

Wahrend die Nicht-sMCS-Patienten der Kernstichprobe tberwiegend vollzeitbeschaftigt waren
und in ihrer Wochenarbeitszeit der BGS-Stichprobe entsprachen, waren berufstatige sMCS-
Patienten Uberwiegend teilzeitbeschaftigt (Abbildung 3-25).
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Die sMCS-Patienten, die sich in einem Arbeitsverhaltnis befanden, waren in den letzten 12

Monaten durchschnittlich 75 Tage arbeitsunféhig. Bei den Nicht-sMCS-Patienten lag dieser
Wert bei 52 Tagen (p = 0,05; Mann-Whitney-U-Test). Ein Drittel der berufstatigen sMCS-
Patienten trug sich mit dem Gedanken, die Arbeitsstelle zu wechseln gegenuber einem Flnftel
der Nicht-sMCS-Patienten (Abbildung 3-26). Der Unterschied ist nicht signifikant.

Stehen Sie zur Zeit in einem Arbeitsverhaltnis?

Wie viele Tage in letzten 12 Monaten wegen
Beschwerden arbeitsunfahig geschrieben?

ja
5% —>

3 8 8

3

Basis: n = 225 Patienten

3

5]

8

Tragen Sie sich mit Gedanken eines
Arbeitsstellenwechsels? (%Ja)

Tage arbeitsunfahig (Mittelwert)
N
o

=
o

o

40%
35% T
30%
25% 1

34,4% sMCS Nicht-sMCS
(n=28) (n=59)

20,9%

20% 1
15%
10% T

5%

0% -
sMCS Nicht-sMCS
(11/32) (14/67)

Abbildung 3-26: Berufstatigkeit und Arbeitsunfahigkeit der Patienten

3.3.1.14 Informationsquellen der Umweltambulanzpatienten (UmedFB-F148 und F149)

Die Hinwendung (,Bahnung"“) des Patienten zur Umweltmedizin resp. sein Bedurfnis nach einer
umweltmedizinischen Untersuchung oder Behandlung kann ganz wesentlich durch eine
umweltmedizinische Problemlage bestimmt sein, insbesondere dann, wenn eine unmittelbar

erkennbare Exposition vorliegt oder wenn relativ eindeutige Expositions-Effekt-Beziehungen
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bestehen, wie etwa im Falle einer klinisch-toxikologischen Sachlage. Bei weniger klaren
Zusammenhangen bedarf es zusatzlicher Information oder Einflussnahme, um die betreffende
Person auf bestimmte Untersuchungsmaoglichkeiten aufmerksam zu machen und gegebenen-
falls einen Verdacht in Richtung auf eine umweltbedingte Erkrankung zu lenken. Diese
zuséatzlichen Informationen kénnen Uber verschiedenste Instanzen vermittelt werden, z.B. Gber

die offentlichen Medien, das Internet, Arzte oder Selbsthilfegruppen.

Wie und in welchem Ausmal3 die Patienten der Kernstichprobe Hinweise oder Informationen zu
(ihren) umweltbezogenen Gesundheitsproblemen erhalten haben, geht aus der folgenden
Abbildung hervor (Abbildung 3-27)". Hier fallt auf, dass als wichtigste Informationsquellen zu
umweltbezogenen Gesundheitsproblemen Arzte und Druckerzeugnisse (Zeitungen etc.)
genannt wurden (bezogen auf Antwortkategorie 4, ,stark”), wahrend andere Therapeuten,

Selbsthilfegruppen und sonstige Experten weniger bedeutsam erschienen.

Arzte 28% 29% 21% 23%

Zeitungen/Zeitschriften 26% 37% 22% 15%.

Biicher/Taschenbiicher 22% 27% 18% 33%

Rundfunk/Fernsehen 19% 38% 25% 18%
Therapeuten/Heilpraktiker 15% 16%. 12% 57%
a— stark (4)
Selbsthilfegruppen 13% 109 | 9% 68%
O maRig (3)
z  Z

Angehdérige/Bekannte 12% 18% 21% 49%

g g Okaum (2)

z Z
sonstige Experten |[KSQ 13% 11% 70% Ogar nicht (1)

1 T T T T T T T T T 1
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Abbildung 3-27: Ausmal3, in dem Informationen zu umweltbezogenen Gesundheitsproblemen
aus unterschiedlichen Quellen bezogen wurden

" Die Frage 148 des UmedFB lautet: ,Wie und in welchem Ausmaf} haben Sie Hinweise/Informationen zu lhren
umweltbezogenen Gesundheitsproblemen erhalten?” Inwieweit die Patienten hier tatséchlich die Verbindung zu ihren
ganz konkreten Gesundheitsproblemen hergestellt und die Frage entsprechend beantwortet haben, muss
dahingestellt bleiben, zumal eine sauberliche Trennung zwischen mehr allgemeinen Informationen Uber
Umweltbelastungen und -krankheiten und den fir die individuelle Problemlage unmittelbar relevanten Informationen
bzw. Informationsquellen kaum méglich sein diirfte.
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Die unterschiedlich starke Nutzung der verschiedenen Informationsquellen wird in Tabelle 3-33
in Form von paarweisen Vergleichen verdeutlicht. In dieser Tabelle werden zwei Auswertungs-
ansatze zusammen dargestellt. Zum einen enthalt sie die Mittelwertunterschiede bezlglich der
Nutzung von Informationsquellen. Allerdings werden die Unterschiede selbst in der Tabelle
nicht aufgefuihrt, sondern die p-Werte aus den einzelnen Wilcoxon-Tests, die die Unterschiede
quantifizieren. Diese Angaben stehen unter der Tabellen-Diagonalen. Zum anderen enthalt die
Tabelle oberhalb der Diagonalen die Rangkorrelationen aller Informationsquellen-
Kombinationen. Die Korrelationen werden mit dem Korrelationskoeffizienten rho nach
Spearman samt Fehlerwahrscheinlichkeit beschrieben. Auf eine Alphafehler-Adjustierung fur
Mehrfachvergleiche wurde verzichtet.

Tabelle 3-33 Paarweise Vergleiche der Nutzung verschiedener Informationsquellen der
Patienten: Unter der Diagonalen sind die Irrtumswahrscheinlichkeiten fir die Unterschiede, tber

der Diagonalen sind die Rangkorrelationen (Spearman rho) zwischen den Beurteilungen zweier
Informationsquellen aufgefihrt

g 5 S8 |,

% £ :é o c = SE g o c

o S || ©8 % =6 o9

£S5 | o |58 |228| SE | S |82 | 5%

=) Y c o C = s Q| 50 0w o

53| 8 |55 128328 |23 |32 | 58

N N <L XL Mmoo <o FT |[Oo 0w
Zeitungen/Zeitschriften 0,10 0,53*** | 0,31*** [ 0,20** | 0,27*** 0,06 0,18*
Arzte 0,10 0,03 0,10 0,24* | 0,31** | 0,13 0,19**
Rundfunk/Fernsehen 0,02 0,88 0,18* 0,22** 0,13 0,12 0,13
Bucher/Taschenbtcher <0,001| 0,03 0,02 0,11 0,24** | 0,34*** | 0,26***
Angehorige/Bekannte < 0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 0,32*** | 0,16* 0,24**
Therapeuten/Heilpraktiker| < 0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001| 0,56 0,14* | 0,38***
Selbsthilfegruppen <0,001| <0,001 | <0,001 | <0,001| 0,03 0,12 0,22**
sonstige Experten <0,001 | <0,001 |<0,001]|<0,001|<0,001 | <0,001 0,08

*p<0,05; *p<0,01; **p<0,001

In Tabelle 3-33 sind die Informationsquellen abweichend von Abbildung 3-27 nach den
Nutzungsmittelwerten angeordnet dargestellt. Danach werden Zeitungen/Zeitschriften am
starksten genutzt (m = 2,74; s = 1,00 gefolgt von Arzten (m = 2,61, s = 1,1),
Rundfunk/Fernsehen (m = 2,58; s = 1,0), Bluchern/Taschenbiichern (m = 2,37; s = 1,2);
Angehdrigen/Bekannten (m = 1,94; s = 1,1), Therapeuten/Heilpraktikern (m = 1,89; s = 1,1),
Selbsthilfegruppen (m = 1,70; s = 1,1) und sonstigen Experten (m = 1,55; s = 0,9). Betrachtet
man das mittlere Nutzungsniveau, dann werden Arzte statistisch in gleichem MaRe wie
Rundfunk/Fernsehen genutzt (p = 0,88) und Angehorige/Bekannte ebenso stark wie
Therapeuten/Heilpraktiker (p = 0,56). Bei drei weiteren Mittelwertunterschieden liegen die
Alpha-Fehler, wie in Tabelle 3-33 angegeben, zwischen p = 0,12 und p = 0,08, die restlichen
Nutzungsunterschiede fallen signifikant aus (p < 0,001).
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Neben den Nutzungsniveauunterschieden zeigen sich gleichzeitig positive Zusammenhange
darin, wie stark unterschiedliche Informationsquellen genutzt werden. Der starkste Zusammen-
hang zwischen zwei Mediengruppen besteht zwischen Zeitungen/Zeitschriften und Rundfunk/
Fernsehen (rho = 0,53; p < 0,001) bei insgesamt unterschiedlichem Nutzungsniveau (p = 0,02).
Der positive Zusammenhang besagt: Je starker Patienten ihre Informationen aus
Zeitungen/Zeitschriften beziehen, desto starker informieren sie sich Uber Rundfunk/Fernsehen,
allerdings auf signifikant niedrigerem Niveau. Weitere nennenswerte Zusammenhange
bestehen in der Nutzung von Therapeuten/Heilpraktikern und sonstigen Experten (rho = 0,38; p
< 0,001) als Informationsquellen und zwischen der Nutzung von Buichern/Taschenbiichern und
Selbsthilfegruppen (rho = 0,34; p < 0,001). Die dargesteliten Zusammenhéange
(Zeitungen/Zeitschriften - Rundfunk/Fernsehen; Therapeuten/Heilpraktiker - sonstige Experten;
Bucher/Taschenbicher - Selbsthilfegruppen) klassifizieren Informationsquellen mit ahnlicher
Nutzungstendenz und unterschiedlichen Nutzungsschwellen.

Die Verteilung der Angaben Uber die Zentren ist in dieser Frage relativ homogen, lediglich
beziglich des AusmafRes der Information durch Selbsthilfegruppen gibt es deutliche
Unterschiede: Hier gaben nur 6% der Patienten aus Giessen eine maRige oder starke
Information durch Selbsthilfegruppen an, wéahrend dieser Prozentsatz in den anderen Zentren
z.T. weit héher lag (Berlin 15%, Aachen 31%, Minchen 33%, Freiburg 40%, Bredstedt 40%; p =
0,01; Chi-Quadrat-Test).

Deutlicher waren die Unterschiede in einigen Rubriken, wenn man die Patienten in die SMCS-
und die Nicht-sMCS-Gruppe aufteilt (Tabelle 3-34). Die Patienten mit MCS-Selbstattribution
gaben haufiger als die Nicht-sMCS-Patienten an, ,stark* durch Arzte informiert worden zu sein.
Deutliche Unterschiede zwischen sMCS und Nicht-sMCS ergaben sich auch bei den
Informationsquellen ,Bucher/Taschenbicher®, ,Selbsthilfegruppen®, ,Therapeuten/Heilpraktiker*
und ,Sonstige Experten” (p < 0,001; Chi-Quadrat-Test).
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Tabelle 3-34: Ausmalf3 des Bezugs von Informationen (in %) aus verschiedenen
Quellen, getrennt nach sMCS und Nicht-sMCS

Informationen durch Ausmal der Informationen
stark maRig kaum | gar nicht
Arzte** sMCS 36 21 27 16
Nicht-sMCS 22 34 17 28
Zeitungen/Zeitschriften sMCS 27 45 21 7
Nicht-sMCS 25 33 23 19
Bicher/Taschenbucher*** |sMCS 32 34 14 20
Nicht-sMCS 15 22 21 42
Rundfunk/Fernsehen** sMCS 16 43 33 8
Nicht-sMCS 21 35 19 24
Therapeuten/Heilpraktiker* |SMCS 20 17 19 44
Nicht-sMCS 11 16 8 65
Selbsthilfegruppen*** sMCS 23 16 15 46
Nicht-sMCS 7 7 4 82
Angehdrige/Bekannte sMCS 14 21 24 42
Nicht-sMCS 11 16 20 53
sonstige Experten* sMCS 10 14 15 60
Nicht-sMCS 3 12 8 77

*p <0,05; ** p<0,01; *** p <0,001 (Chi-Quadrat-Test)

Lasst man zur besseren Ubersichtlichkeit die ,kaum“-Angaben weg, fasst ,maRig" und ,stark"
zusammen und ordnet die Reihenfolge nach den sMCS-Patientenangaben, ergibt sich das in
Abbildung 3-28 dargestellte Sdulendiagramm.
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a0

B =MC S malig bis stark

T m Nicht-shCS matig bis stark

i O sMIC s gar nicht B
O Micht-sMC S gar nicht

Ausmak Information durch...

Abbildung 3-28: Ausmal’ des Bezugs von Informationen (maf3ig bis stark vs. gar nicht) aus
verschiedenen Quellen, getrennt nach sMCS und Nicht-sMCS, geordnet nach fallenden sMCS-
Anteilen

Auf welche Weise die Patienten von dem Untersuchungsangebot des jeweiligen umwelt-
medizinischen Zentrums erfahren haben, wird mit Frage 149 des UmedFB erfasst. Die
Patienten wurden darauf aufmerksam durch: Zeitungen/Zeitschriften 46%, niedergelassene
Arzte 34%, Fernsehen/Rundfunk 20%, Verwandte/Bekannte 17%, umweltmedizinische
Beratungsstellen/ Ambulanzen 16%, Selbsthilfegruppen 7%, andere Therapeuten/Heilpraktiker

6% oder sonstige Quellen 36%. Hierbei waren Mehrfachangaben moglich.

3.3.1.15 Umweltmedizinische Untersuchung und Beratung vor der Studienteilnahme
(UmedFB-F150)

Mehr als die Halfte der Patienten der Kernstichprobe waren in ihrer Vorgeschichte bereits mit
umweltmedizinischen Strukturen oder mit Anbietern von als ,umweltmedizinisch” bezeichneten

Leistungen in Kontakt gekommen.

Im UmedFB sollten die Patienten angeben, ob bei ihnen bereits umweltmedizinische
Untersuchungen oder Beratungen durchgefiihrt wurden (F150). 57% der Studienteilnehmer
hatten diese Frage bejaht (130 von 230; in 4 Féllen keine Angaben). Dabei wurden die
folgenden Einrichtungen oder Behandler in Anspruch genommen (Tabelle 3-35):
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Tabelle 3-35: Bereits durchgefiihrte umweltmedizinische Untersuchungen oder Beratungen

Art der Einrichtung %Ja
Universitatsinstitut/-klinik 12
Sonstige Klinik oder Privatklinik 11
Gesundheitsamt 5
Private Beratungsstelle/Umweltlabor 10
Niedergelassener Arzt 30
Heilpraktiker 10
Apotheker 2
Sonstige 9

Insgesamt wurden 207 Angaben gemacht. Somit entfielen auf jeden Patienten im Durchschnitt
1,6 Institutionen, die er wegen einer umweltmedizinisch Problematik konsultierte. sMCS-
Patienten hatten zuvor im Durchschnitt mit 1,8 Institutionen Kontakt, ca. 20% mehr als Nicht-
sMCS-Patienten mit 1,5 Institutionen (p = 0,08; Mann-Whitney-U-Test). Damit ist allerdings
nichts dariber ausgesagt, in welchem Umfang andere als umweltmedizinische Heil- und
Hilfsangebote im Vorfeld in Anspruch genommen wurden, d.h. welchen Weg durch das
Gesundheitssystem die Patienten nahmen, bevor sie ihre Beschwerden mit potentiell

schadigenden Umwelteinfliissen in Verbindung brachten.

Die Art der Untersuchungen in diesen Institutionen wird mit den Fragen 152, 153, 155 und 156
naher erfasst. Diese Fragen beschéaftigen sich mit bereits erfolgten Untersuchungen und
begleitenden MalRnahmen bei umweltbezogenen Beschwerden. Bei 30% aller Patienten hatten
schon Wohnungsbegehungen und ggf. Messungen im Wohnbereich stattgefunden (Tabelle
3-36).

Tabelle 3-36: Wohnungsbegehungen/Messungen im Wohnbereich im Vergleich von
SMCS- und Nicht-sMCS-Patienten

Bereits

Wohnungsbege- KSP gesamt sMCS Nicht-sMCS
hung/Messungen

im Wohnbereich n % n % n %

durchgefihrt

ja 69 30 32 36 37 27
nein 155 68 55 62 100 72
weil3 nicht 4 2 2 2 2 1
Gesamt 228 100 89 100 139 100
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Der Unterschied zwischen sMCS- und Nicht-sMCS-Patienten ist hier nicht signifikant, wohl aber

bei den medizinischen Untersuchungen (Tabelle 3-37 - Tabelle 3-39):

Tabelle 3-37: Biomonitoring bei SMCS- und Nicht-sMCS-Patienten

Bereits -
Biomonitoring KSP gesamt sMCS Nicht-sMCS
durchgefihrt

n % n % n %
ja 73 32 41 46 32 23
nein 128 56 38 42 90 65
weil3 nicht 27 12 11 12 16 12
Gesamt 228 100 90 100 138 100

exakter Chi-Quadrat-Test; p = 0,001

46% der sMCS-Patienten, aber nur 23% der Nicht-sMCS-Patienten gaben an, dass bereits ein

Biomonitoring durchgefuihrt wurde. Dieser Unterschied ist hochsignifikant.

Auch die Anzahl der Patienten, bei denen spezielle bildgebende Verfahren (Positronen-
Emissions-Tomographie, PET und Single-Photonen-Emissions-Computer-Tomographie,
SPECT) (Tabelle 3-38) und Untersuchungen von ,Entgiftungsenzymen®“ durchgefuhrt wurden,
ist bei den sSMCS-Patienten hochsignifikant hoher als bei Nicht-sMCS-Patienten (Tabelle 3-39).

Tabelle 3-38: PET und/oder SPECT bei sSMCS- und Nicht-sMCS-Patienten

PET- oder SPECT- _
Untersuchung KSP gesamt sMCS Nicht-sMCS
durchgefuhrt

n % n % n %

ja 13 7 11 14 2 2

nein 129 65 44 56 85 70

weif3 nicht 58 29 23 30 35 29

Gesamt 200 100 78 100 122 100

exakter Chi-Quadrat-Test; p < 0,01
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Untersuchung von

Entgiftungs- KSP gesamt sMCS Nicht-sMCS

enzymen bzw.

zugehdriger Gene n % n % n %
ja 15 7 13 16 2 2
nein 158 78 49 61 109 88
weil3 nicht 31 15 18 23 13 11
Gesamt 204 100 80 100 124 100

exakter Chi-Quadrat-Test; p < 0,001

Eine Zusammenstellung der durchgefihrten Untersuchungen im Vergleich von sMCS- und

Nicht-sMCS-Patienten zeigt Abbildung 3-29.

Wohnungsbegehung/Messungen
im Wohnbereich

Bereits Biomonitoring durchgefiihrt?**

PET- oder SPECT-Untersuchung**

Untersuchung von Entgiftungs-
enzymen bzw. Genen**

== Nicht-sMCS

r sMCS

|

0%

10%

20%

30%

Prozent Ja

40%

50%

*p <0,01; ** p=0,001 ; exakter Chi-Quadrat-Test

Abbildung 3-29: Profil verschiedener umweltmedizinischer Voruntersuchungen im Vergleich
von sMCS- und Nicht-sMCS-Patienten
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3.3.2 Fragebogen zur Gesundheit (GesFB)

Der Fragebogen zur Gesundheit fir umweltmedizinische Patientinnen und Patienten enthalt
15 Instrumente, die verschiedene Dimensionen der physischen, psychischen und sozialen
Befindlichkeit erfassen. Die Instrumente umfassen jeweils unterschiedliche Itemzahlen, die sich
zu Gesamtscores und/oder zu mehreren bereichsspezifischen Skalen zusammenfassen lassen.
In den folgenden Abschnitten werden (1) zunéachst die Instrumente kurz vorgestellt, (2) die
Ergebnisse der Auswertung der einzelnen Skalen fir die beiden Gruppen sMCS und Nicht-
SMCS deskriptiv dargestellt und die Unterschiede zwischen diesen beiden Gruppen statistisch
auf Signifikanz geprift. Weiterhin (3) werden die Ergebnisse nach Zentren differenziert
dargestellt und Unterschiede statistisch Uberprift. Im nachsten Schritt werden (4) die
Ergebnisse der beiden Gruppen mit den Ergebnissen fur die Normstichproben der einzelnen
Instrumente sowie mit den Ergebnissen weiterer interessierender Patientengruppen — soweit
Daten aus der Literatur vorliegen — statistisch verglichen. Interessant sind fir den Vergleich
insbesondere die Daten von psychisch/psychosomatisch Kranken (u.a. Patienten mit
Somatisierungsstérungen) sowie Patienten mit chronischen Krankheiten und Schmerzpatienten.
Fir die Beschwerdenliste nach v. Zerssen und den Fragebogen zur gesundheitsbezogenen
Lebensqualitéat SF-36 konnen zum Vergleich die Daten des fiir die Bundesrepublik Deutschland
reprasentativen Bundes-Gesundheitssurveys 98 des RKI herangezogen werden. Die Abfolge
der folgenden Teilkapitel orientiert sich an der Reihenfolge der Instrumente im
Gesundheitsfragebogen (GesFB), wobei zur besseren Verstandlichkeit der Ergebnisdarstellung

jeweils eine Kurzbeschreibung des Instruments vorangestellt ist.

3.3.2.1 Befindlichkeit und Stimmung (BSKE 21)

33211 Beschreibung des Instruments

Mit dem Instrument BSKE 21 (Janke et al. 1992) soll die aktuelle Stimmung erfasst werden. Es
besteht aus 21 Items und stellt eine Kurzform der Eigenschaftsworterliste (EWL, Janke und
Debus 1978) dar. Die Items operationalisieren verschiedene Gefiihlsdimensionen. Die
Probanden sollen auf einer siebenstufigen Antwortskala angeben, in welchem Ausmal sie das
jeweilige Gefiuihl im Augenblick empfinden (0 = gar nicht, 1 = sehr schwach, 2 = schwach, 3 =
etwas, 4 = ziemlich, 5 = stark, 6 = sehr stark). Aus den Items werden insgesamt zehn Skalen
gebildet, die — mit einer Ausnahme — zu zwei Dimensionen zusam mengefasst werden. Die
Dimension ,Positives Befinden" setzt sich zusammen aus den Skalen Entspanntheit,
Gutgestimmtheit, Zuversicht/Selbstsicherheit und Leistungsbezogene Aktiviertheit. Die
Dimension ,Negatives Befinden® wird gebildet aus den Skalen Erregtheit, Schlechtgestimmtheit,
Arger/Aggression, Angstlichkeit, Deprimiertheit und Desaktiviertheit. Kérperliches Unwohlsein

wird mit einem Item erfasst. Es wird keiner Skala zugeordnet. Bei den Skalen handelt es sich
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um Summenskalen, die — mit Ausnahme der Skala Kérperliches Unwohlsein — jeweils aus zwei
Items gebildet werden. Fehlende Angaben sind nicht zugelassen, d.h. die einzelnen Skalen
werden nur dann gebildet, wenn beide zugehdrigen Items beantwortet wurden. Entsprechend
werden die beiden Ubergreifenden Dimensionen auch nur dann berechnet, wenn alle

zugehorigen Skalen gultige Werte aufweisen.

3.3.21.2 Ergebnisse: KSP-Gesamt und differenziert nach MCS-Selbstattribution

Fur insgesamt 215 (92%) der 234 Patienten der Kernstichprobe konnten alle Skalen vollstandig
berechnet werden. In der folgenden Tabelle 3-40 und Tabelle 3-41 sind Mittelwert, Median
sowie Standardabweichung und Streubreite (Range) fur die einzelnen Skalen, getrennt nach
positivem und negativem aktuellem Befinden, aufgefiihrt. Der mogliche Wertebereich geht fir
die Einzelskalen, die aus zwei Iltems gebildet werden, jeweils von 0 (gar nicht) bis 12 (sehr
stark), fur die Summenskala ,Positives Befinden" von 0 (gar nicht) bis 48 (sehr stark), fir die
Summenskala ,Negatives Befinden* von 0 (gar nicht) bis 72 (sehr stark), und fir die Skala
.Korperliches Unwohlsein®, die aus lediglich einem Item besteht, geht der Wertebereich von 0
(gar nicht) bis 6 (sehr stark).

Tabelle 3-40: Beschreibende Statistiken der Skalen zum positiven aktuellen Befinden

(BSKE 21) fir alle 215 ausgewerteten Patienten

Skala (Skalenbereich) Median Mittelwert S Range
Entspannung (0 — 12) 6 5,4 2,8 0-11
Gutgestimmtheit (0 — 12) 5 4,9 2,7 0-11
Zuversicht (0 — 12) 7 6,6 2,5 0-12
Leistungsbezogene Aktiviertheit (0 — 12) 6 6,1 2,6 0-12
Summe: Positives Befinden (0-48) 23 23,0 8,7 0-44

Tabelle 3-41: Beschreibende Statistiken der Skalen zum negativen aktuellen Befinden
(BSKE 21) fir alle 215 ausgewerteten Patienten

Skala (Skalenbereich) Median Mittelwert S Range
Erregtheit (0 — 12) 5 4,7 3,0 0-12
Schlechtgestimmtheit (0 — 12) 2 2,7 2,7 0-11
Arger (0 — 12) 2 2,6 2,8 0-11
Angstlichkeit (0 — 12) 3 3,7 3,0 0-12
Deprimiertheit (0 — 12) 3 3,5 3,0 0-12
Desaktiviertheit (0 — 12) 7 5,9 3,4 0-12
Summe: Negatives Befinden (0 — 72) 23 23 13,7 0-57
Korperliches Unwohlsein(0 — 6) 3 2,9 2,0 0-6
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Die Daten der meisten Skalen sind relativ symmetrisch um den Mittelwert verteilt. Die Werte der
Skala Zuversicht ist leicht linksschief’, die fiir Schlechtgestimmtheit, fur Arger, fiir Angstlichkeit
und fur Deprimiertheit sind deutlich rechtsschief, d.h. die Mehrzahl der Werte liegt im unteren
Wertebereich. Die Skalen zur Messung des positiven Befindens liegen mit Mittelwerten von 5
bis 7 im mittleren Skalenbereich. Die Patienten zeichnen sich also weder durch besonders hohe
noch durch besonders niedrige Werte hinsichtlich ihres positiven Befindens aus. Das gleiche gilt
fir das Korperliche Unwohlsein: Auch hier scheinen sich die Patienten beim Ausflllen des
Fragebogens aktuell nicht besonders schlecht, allerdings auch nicht besonders gut gefuhlt zu
haben. Anders verhdlt es sich bei den Skalen zum negativen Befinden. Wahrend sich fir
Erregtheit und Desaktiviertheit die Mittelwerte ebenfalls im mittleren Wertebereich der Skalen
befinden, scheinen die Patienten relativ wenig Arger und Schlechtgestimmtheit zu fihlen
(Mittelwert 2,6 bzw. 2,7), die Werte fur Angstlichkeit und Deprimiertheit sind mit einem Mittelwert
von 3,7 bzw. 3,5 zwar etwas schlechter, doch zeigen auch diese Werte an, dass bei den
Patienten diese Gefiihle nicht besonders ausgepréagt vorhanden zu sein scheinen. Inwiefern
sich die selbstbezeichneten MCS-Patienten von den Patienten unterscheiden, die ihre
Beschwerden nicht auf MCS zurtckfihren, zeigen Tabelle 3-42 und Abbildung 3-30 sowie
Tabelle 3-43 und Abbildung 3-31. Von den 215 hier einbezogenen Patienten hatten 83 eine
MCS-Selbstattribution.

Tabelle 3-42: Skalen zum positiven aktuellen Befinden (BSKE) getrennt nach MCS-
Selbstattribution

Skala sMCS (n=83) Nicht-sMCS (n=132)
Mittelwert s Mittelwert s p*
Entspannung 5,2 2,9 5,6 2,7 0,38
Gutgestimmtheit 4.9 2,9 4,9 2,6 0,94
Zuversicht 6,4 2,8 6,7 2,3 0,36
Leistungsbezogene Aktiviertheit 5,8 2,7 6,2 2,5 0,33
Summe: Positives Befinden 22,3 9,7 23,4 8,0 0,36

* Mann-Whitney-U-Test

Obwohl es so aussieht, als wéren die positiven Befindlichkeiten bei den Patienten mit der
Selbsteinschatzung MCS geringer ausgepragt als bei den anderen Patienten, sind diese

Unterschiede aufgrund der moderaten Fallzahlen nicht signifikant (0,33 £ p £ 0,94; vgl. Tabelle
3-42).

8 Die Schiefe ist ein Kennwert fiir Haufigkeitsverteilungen und beschreibt die Abweichung von einer symmetrischen
Verteilung. Wenn arithmetischer Mittelwert < Modalwert (Modalwert: die haufigste Merkmalsauspragung), dann ist die
Verteilung linksschief, wenn Modalwert < arithmetischer Mittelwert, dann ist sie rechtsschief.
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Abbildung 3-30: Anzahl der Patienten (%) mit Skalenwerten der entsprechenden Klasse fur
positives aktuelles Befinden (BSKE 21) im Vergleich von Patienten mit sSMCS und Nicht-sMCS

In den mit den BSKE 21 erfassten negativen Befindlichkeiten konnen statistisch keine
Unterschiede zwischen sMCS- und Nicht-sMCS-Patienten festgestellt werden (0,36 £ p £ 0,90;

vgl. Tabelle 3-43).
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Tabelle 3-43: Skalen zum negativen aktuellen Befinden (BSKE 21) getrennt nach MCS-

Selbstattribution
Skala sSMCS (n=83) Nicht-sMCS (n=132)
Mittelwert s Mittelwert s p*
Erregtheit 4,7 3,1 4,6 3,0 0,79
Schlechtgestimmtheit 2,7 2,8 2,6 2,7 0,74
Arger 2,8 2,8 2,5 2,8 0,36
Angstlichkeit 3,6 2,9 3,8 3,0 0,69
Deprimiertheit 3,6 3,2 3,5 3,0 0,90
Desaktiviertheit 6,0 3,6 5,9 3,3 0,67
Summe: Negatives Befinden 23,3 14,4 22,8 13,4 0,81
Kaorperliches Unwohlsein 3,2 2,0 2,7 1,9 0,06

* Mann-Whitney-U-Test




148

30%

25%

20% 1

15% A

10% 1

5% -

B svics

B Nicht-smcs

0% |

0-9 10-19 20-29 30-39 40-49 50-59
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Abbildung 3-31: Anzahl der Patienten (%) mit Skalenwerten der entsprechenden Klasse fur
negatives aktuelles Befinden (BSKE 21) im Vergleich von Patienten mit SMCS und Nicht-sMCS

Bei Patienten mit MCS-Selbstattribution ist das Korperliche Unwohlsein starker ausgepragt als
bei Patienten ohne Selbstattribution (Abbildung 3-32). Dieser Unterschied verfehlt nur knapp die
Signifikanzgrenze (p = 0,06). Keine signifikanten Unterschiede finden sich bei allen anderen
Skalen: Bei den positiven Skalen haben MCS-Patienten mit Ausnahme der Skala
Gutgestimmtheit durchgangig etwas niedrigere Werte als Patienten ohne MCS-Zuschreibung,
d.h. die positiven Gefuhle sind bei ihnen etwas weniger ausgeprégt. Bei den negativen Skalen

zeigen sich keinerlei Unterschiede zwischen diesen beiden Patientengruppen.
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Abbildung 3-32: Anzahl der Patienten (%) mit Skalenwerten der entsprechenden Klasse fir
Kdrperliches Unwohlsein (BSKE 21) im Vergleich von Patienten mit SMCS und Nicht-sMCS

3.3.2.1.3 Zentrenvergleich

In Tabelle 3-44 sind die Skalenmittelwerte der BSKE 21 im Zentrenvergleich dargestellt. Bei
den Skalen zum positiven Befinden finden sich signifikante Zentrenunterschiede fur die
leistungsbezogene Aktiviertheit, welche in Aachen am héchsten und in Bredstedt am
niedrigsten liegt, und fur die Gutgestimmtheit, welche in Minchen am starksten und in
Bredstedt am schwéachsten ausgepragt ist. Entsprechend zeigen die Bredstedter Patienten
auch auf der Summenskala Positives Befinden den niedrigsten Wert, wahrend die Minchner
Patienten insgesamt den hochsten Summenscore haben. Fir die Skalen zum negativen
Befinden zeigen sich signifikante Unterschiede lediglich beim Arger, welcher in Freiburg am
hdchsten, in Giessen am niedrigsten ist. Ebenfalls signifikante Unterschiede bestehen bei dem
nur mit einem Item erfassten korperlichen Unwohlsein, welches in Bredstedt am starksten und

in Giessen am geringsten ausgepragt ist.
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Tabelle 3-44: Skalenmittelwerte (BSKE 21) im Zentrenvergleich

Skala KSP Zentrum

gesamt 01 02 03 04 05 06

n=215 | n=16 | n=72 | n=50 n=9 n=40 | n=28 p*
Entspanntheit 5,4 5,8 5,5 4.9 4.9 5,8 5,8 0,63
Gutgestimmtheit 4,9 5,7 5,5 3,8 4,6 4,2 5,8 <0,01
Zuversicht 6,6 6,4 6,9 6,4 5,8 6,5 6,9 0,60
Leistungsbezogene 6,1 7,1 6,6 53 5,8 54 6,6 0,01
Aktiviertheit
Summe: pos. Befinden 23,0 24,9 24,4 20,4 21,0 21,8 25,0 0,04
Erregtheit 4,7 5,9 4,8 52 4,8 3,6 4,1 0,09
Schlechtgestimmtheit 2,7 2,8 2,9 2,9 2,8 2,3 2,0 0,63
Arger 2,6 3,4 2,7 3,1 4,1 1,5 2,0 0,02
Angstlichkeit 3,7 3,8 4,1 4,3 4,1 2,9 2,7 0,08
Deprimiertheit 3,5 3,2 3,6 4.0 3,9 3,1 2,8 0,46
Desaktiviertheit 5,9 5,0 5,8 6,7 6,6 59 53 0,44
Summe: neg. Befinden 23,0 24,1 23,9 26,2 26,2 19,2 18,9 0,09
Koérperliches Unwohlsein 2,9 3,1 3,0 3,5 3,2 2,1 2,4 0,01

* Kruskal-Wallis-H-Test
Maximal- und Minimal-Werte sowie signifikante Unterschiede sind fett markiert.
Die inhomogenen und z.T. geringen Zellenbesetzungen sind zu beachten

33214 Vergleich mit Daten anderer Studien

Es existieren (personliche Mitteilung von Prof. Dr. Hippe) keine Normwerte fir dieses
Instrument, Vergleichsdaten liegen dem Studienzentrum nicht vor. In der Literatur existieren nur
wenige Veroffentlichungen. Diese Darstellungen sind nicht geeignet, statistische Vergleiche mit

den hier vorliegenden Daten durchzuftihren.
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3.3.2.2 Gesundheitsbezogene Lebensqualitat (SF-36)

33221 Beschreibung des Instruments

Der Fragebogen SF-36 (Short Form 36) erfasst die gesundheitsbezogene Lebensqualitat auf
acht Skalen aus subjektiver Sicht der Befragten: Mit der Skala Korperliche Funktionsfahigkeit
wird das Ausmald der Beeintrachtigung korperlicher Aktivitaten erfasst, z.B. bezlglich Treppen
steigen. Die Skala Korperliche Rollenfunktion misst das Ausmalf3 der relativen Beeintrachtigung
bei Arbeit oder anderen taglichen Aktivitdten, z.B. ,weniger schaffen als gewohnlich®. Mit
Korperliche Schmerzen werden das Ausmal® an Schmerzen bei der Ausfuhrung von
Alltagstatigkeiten sowie der Einfluss der Schmerzen auf deren Ausfiihrung erfasst. Allgemeine
Gesundheitswahrnehmung operationalisiert die Beurteilung der aktuellen und zukinftig
erwarteten Gesundheit. Vitalitat wird mit dem Ausmafl an Schwung und Energie sowie
Erschopfung und Mudigkeit beschrieben. Soziale Funktionsfahigkeit erfasst das ,Ausmal3, in
dem die korperliche Gesundheit oder emotionale Probleme normale soziale Aktivitaten
beeintrachtigen”. Mit der Skala Emotionale Rollenfunktion wird abgefragt, in welchem relativen
Ausmal} tagliche Aktivitaten durch emotionale Probleme beeintrachtigt sind. Die Skala
Psychisches Wohlbefinden erhebt das allgemeine psychische Befinden der vergangenen vier
Wochen. Zusatzlich wird die Veranderung der Gesundheit erfasst, indem der aktuelle
Gesundheitszustand im Vergleich zum vergangenen Jahr abgefragt wird. Weitere detaillierte
Darstellungen der SF-36-Skalen sind dem Handbuch zum SF-36 zu entnehmen (Bullinger und
Kirchberger 1998).

Der SF-36 setzt sich aus 36 Items zusammen. Zum Teil gibt es Fragen, fur die zwei
Antwortkategorien vorgesehen sind (,ja“/,nein“), flr einige Fragen stehen sechs
Antwortkategorien zur Verfugung (,keine Schmerzen* bis ,sehr starke Schmerzen®; ,iberhaupt
nicht* bis ,sehr* behindert; ,immer* bis ,nie*), fir andere Fragen funf (,ausgezeichnet® bis
~Schlecht”; ,trifft ganz zu“ bis ,trifft Gberhaupt nicht zu®; ,iberhaupt nicht* bis ,sehr; ,immer* bis
Lnie*). Fur fast alle Fragen ist der Bezugszeitrahmen auf die vergangenen vier Wochen
festgelegt, bei einigen Fragen bleibt die zeitliche Eingrenzung vage (,derzeit").

Die acht Skalen werden mit unterschiedlich vielen Items erfasst (Tabelle 3-45). Dabei ist die
Anzahl der Antwortstufen der Items, die zu einer Skala gehéren, mit einer Aushahme
(Korperliche Schmerzen) einheitlich. Vor Bildung der Skalenwerte sind einzelne Items
umzupolen bzw. zu rekalibrieren. Aus den z.T. umcodierten Rohwerten werden fir jede Skala
Summenscores gebildet, wenn mindestens 50% der Skalen-ltems beantwortet wurden. Fehlen
mehr als 50% der Angaben fiur eine Skala, wird kein Skalenwert berechnet. Bei bis zu 50%

fehlenden Angaben werden diese durch den Uber die restlichen Items gebildeten Mittelwert
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ersetzt.? In einem letzten Schritt werden alle Skalenwerte aus Griinden der Vergleichbarkeit auf
einen Wertebereich von 0 bis 100 transformiert. Werte im hoheren Bereich stehen fir eine
bessere Lebensqualitat. Der Wertebereich fur die Veranderung der Gesundheit im vergangenen
Jahr (ein Item) geht von 1 (derzeit viel besser) bis 5 (derzeit viel schlechter). Das deutsche
Handbuch (Bullinger und Kirchberger 1998) enthdlt u.a. Auswertungsprogramme fir die
Statistikprogramme SAS und SPSS. Tabelle 3-45 gibt einen Uberblick (iber die acht

Dimensionen, die zugehdrigen Itemzahlen sowie mogliche Antwortstufen der Skalen.

Tabelle 3-45: Dimensionen des SF-36

Dimension Anzahl Items [ Anzahl Stufen
Korperliche Funktionsfahigkeit 10 21
Korperliche Rollenfunktion 4 5
Korperliche Schmerzen 2 11
Allgemeine Gesundheitswahrnehmung 5 21
Vitalitat 4 21
Soziale Funktionsfahigkeit 2 9
Emotionale Rollenfunktion 3

Psychisches Wohlbefinden 5 26
Veranderung der Gesundheit 1 5

Bullinger und Kirchberger 1998, S. 12, Tabelle 1

3.3.2.2.2 Ergebnisse: KSP-Gesamt und differenziert nach MCS-Selbstattribution

Fur 210 (90%) der 234 Patienten der Kernstichprobe konnten alle Skalen vollstandig berechnet
werden. Tabelle 3-46 zeigt die deskriptiven Statistiken der Dimensionen fiir die 210 Patienten
mit gultigen Werten. In Tabelle 3-48 und Abbildung 3-34 werden die Werte der Patienten mit
und ohne MCS-Selbstattribution gegenubergestellt.

Generell schatzten die Patienten ihre Korperliche Funktionsfahigkeit (m = 66) sowie ihre
Emotionale Rollenfunktion (m = 65) relativ gut ein, relativ niedrig wurde dagegen die Korperliche
Rollenfunktion (m = 38) und die Vitalitdt (m = 37) beurteilt (Tabelle 3-46). Wie ein Blick auf die
Standardabweichungen zeigt, streuen die Werte sehr weit, insbesondere bei den Dimensionen
Emotionale Rollenfunktion (s = 43) und Korperliche Rollenfunktion (s = 38), worin die u-
formigen Verteilungen der Messwerte dieser beiden Skalen zum Ausdruck kommen. Die
Skalenwerte der restlichen Skalen verteilen sich annahernd normal mit Ausnahme der Skalen

° Problematisch ist dieses Vorgehen bei den Skalen, die aus lediglich zwei bzw. drei Items bestehen.
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Soziale Funktionsfahigkeit und Korperliche Schmerzen, die zusatzlich einen Gipfel am positiven

Pol (Skalenwert = 100) aufweisen.

Tabelle 3-46: Beschreibende Statistiken der Dimensionen des SF-36 fir alle 210
ausgewerteten Patienten

Dimension Median | Mittelwert S Range
Korperliche Funktionsfahigkeit 70 66 24 0-100
Korperliche Rollenfunktion 25 38 38 0-100
Korperliche Schmerzen 41 45 27 0-100
Allgemeine Gesundheitswahrnehmung 40 43 20 5-97
Vitalitat 35 37 20 0-85
Soziale Funktionsfahigkeit 50 56 29 0-100
Emotionale Rollenfunktion 100 65 43 0-100
Psychisches Wohlbefinden 56 58 18 12-96
Veranderung der Gesundheit 3 3,2 1,2 1-5

In der Kernstichprobe unterscheiden sich Ma&nner und Frauen auf den SF-36-Dimensionen nur
in der Korperlichen Funktionsfahigkeit signifikant (p = 0,01), siehe Tabelle 3-47 und Abbildung
3-33.

Tabelle 3-47: Beschreibende Statistiken der Dimensionen des SF-36 getrennt fur Manner
und Frauen

Dimension Frauen Manner
n=147 n=63

Mittelwert s Mittelwert s p*
Korperliche Funktionsfahigkeit 62 23 73 24 0,01
Korperliche Rollenfunktion 37 38 42 40 n.s.
Korperliche Schmerzen 44 26 50 29 n.s.
Allgemeine 44 20 41 21 n.s.
Gesundheitswahrnehmung
Vitalitat 37 20 38 19 n.s.
Soziale Funktionsféhigkeit 56 29 56 31 n.s.
Emotionale Rollenfunktion 65 43 65 43 n.s.
Psychisches Wohlbefinden 58 19 58 18 n.s.
Veranderung der Gesundheit 3,1 1,4 3,3 1,3 n.s.

* Mann-Whitney-U-Test
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Abbildung 3-33: Arithmetische Mittelwerte und 95%-Konfidenzintervalle der SF-36-Skalen
getrennt fir Manner und Frauen der Kernstichprobe (n = 210)

Wegen der geringen Geschlechtsunterschiede auf den SF-36-Dimensionen werden im
Folgenden die Unterschiede der beiden sMCS-Gruppen nicht geschlechtsspezifisch getestet.
Hinsichtlich der Beurteilung der Vitalitdt, der Emotionalen Rollenfunktion, des Psychischen
Wohlbefindens sowie der Veranderung der Gesundheit sind die Unterschiede zwischen den
Patienten mit und ohne MCS-Selbstattribution nicht signifikant. In den restlichen funf
Dimensionen beurteilen die Patienten mit MCS-Selbstattribution ihre Lebensqualitat signifikant
niedriger (Tabelle 3-48, Abbildung 3-34). Diese Unterschiede fallen besonders stark in der
Allgemeinen Gesundheitswahrnehmung, der Kdrperlichen Rollenfunktion und der Koérperlichen
Funktionsfahigkeit aus. Weniger stark, aber immer noch statistisch bedeutsam sind die
Unterschiede in der Sozialen Funktionsfahigkeit sowie hinsichtlich Kérperlicher Schmerzen.



155

Tabelle 3-48: Beschreibende Statistiken der Dimensionen des SF-36 getrennt nach
MCS-Selbstattribution

Dimension sMCS Nicht-sMCS
n=81 n=129

Mittelwert S Mittelwert S p*
Korperliche Funktionsfahigkeit 61 22 68 25 <0,01
Korperliche Rollenfunktion 27 33 46 40 0,001
Korperliche Schmerzen 40 22 49 29 0,03
Allgemeine 37 20 47 20 0,001
Gesundheitswahrnehmung
Vitalitat 37 20 38 20 n.s.
Soziale Funktionsfahigkeit 50 30 60 29 0,02
Emotionale Rollenfunktion 65 43 64 44 n.s.
Psychisches Wohlbefinden 58 20 58 17 n.s.
Verénderung der Gesundheit 3,2 1,2 3,2 1,2 n.s.

* Mann-Whitney-U-Test
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*p <0,05; ** p < 0,01 (Mann-Whitney-U-Test)

Abbildung 3-34: Arithmetische Mittelwerte und 95%-Konfidenzintervalle der SF-36-Skalen
getrennt fir sSMCS- und Nicht-sMCS-Patienten
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3.3.2.2.3 Zentrenvergleich

Im Zentrenvergleich der neun Dimensionen des SF-36 (Tabelle 3-49) zeigen sich nur bei der
Dimension Allgemeine Gesundheitswahrnehmung signifikante Unterschiede: Aachen, Giessen
und Minchen haben mit einem Wert von 46 gleich hohe Werte, Bredstedt liegt mit einem Wert
von 35 deutlich niedriger, dicht gefolgt von Freiburg (38):

Tabelle 3-49: Mittelwerte der Dimensionen des SF-36 im Zentrenvergleich

Dimension KSP Zentrum

gesamt 01 02 03 04 05 06

n=210 | n=16 | n=69 | n=42 | n=12 | n=41 | n=30

p*

Koérperliche 66 68 64 63 58 72 65 0,49
Funktionsféahigkeit
Kdrperliche Rollenfunktion 38 36 40 29 35 45 41 0,65
Korperliche Schmerzen 45 43 44 37 48 53 50 0,11
Allgemeine Gesundheits- 43 46 45 35 38 46 46 0,05
wahrnehmung
Vitalitat 37 41 40 33 31 38 38 0,66
Soziale Funktionsfahigkeit 56 63 59 49 42 60 55 0,14
Emotionale Rollenfunktion 65 67 64 75 36 60 69 0,08
Psychisches Wohlbefinden 58 58 57 55 54 64 59 0,31
Gesundheitsveranderung 3,2 3,0 3,3 3,2 3,5 3,2 2,8 0,54

* Kruskal-Wallis-H-Test
Maximal- und Minimal-Werte sowie signifikante Unterschiede sind fett markiert.
Die inhomogenen und z.T. geringen Zellenbesetzungen sind zu beachten

33224 Vergleich mit der Normstichprobe

Fir die deutsche Bevoilkerung wurde der SF-36 1994 erstmals normiert (Bullinger und
Kirchberger 1998). Die aktuelle Normstichprobe bilden die Daten des SF-36 im Bundes-
Gesundheitssurvey 1998 (Ellert und Bellach 1999). Bekannt ist, dass die SF-36-Messwerte
abhangig von Geschlecht und Alter variieren. Aufgrund der kleinen Fallzahlen in den nach
Geschlecht getrennten 10-Jahres-Altersgruppen der Kernstichprobe erfolgt der Vergleich beider
Stichproben lediglich getrennt nach Geschlecht. Der Frauenanteil liegt im BGS 98 bei 51% und
ist damit deutlich niedriger als in der hier vorliegenden Kernstichprobe mit 71%. Die Patienten
der vorliegenden Kernstichprobe sind mit im Durchschnitt 48 Jahren etwas dlter als die
Personen der Normstichprobe mit im Mittel 46 Jahren; im BGS 98 sind Personen von 18 his 79
Jahren erfasst, in der Kernstichprobe reicht die Altersspanne von 22 bis 80 Jahren. Zum
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Vergleich werden die BGS-98-Daten zur Anpassung an die Kernstichprobe adjustiert (s. Kap.
2.7). Die statistischen Vergleiche erfolgten mit dem Einstichproben-t-Test. Dabei wurden die im
BGS 98 berechneten Durchschnittswerte der Dimensionen als Referenzwerte verwendet. Der
Standardfehler dieser Werte ist in allen Dimensionen auch nach Geschlecht getrennt kleiner als
0,6 und damit vernachlassigbar. Zusatzlich geben wir hier die 95%-Konfidenzintervalle der
SF-36-Dimensionen fur unsere Stichprobe an. Tabelle 3-50 zeigt die deskriptiven Statistiken fur
Frauen des BGS 98 sowie Frauen der Kernstichprobe, fir die auf allen Dimensionen gultige
Werte vorlagen.

Tabelle 3-50: Beschreibende Statistiken der Dimensionen des SF-36 fur Frauen der adjustierten
BGS-98-Stichprobe und der Kernstichprobe

Dimension BGS 98 KSP 95%-Konfidenz-
n=4835 n=147 intervall

Mittelwert s Mittelwert s UG oG p*
Korperliche 83 21 62 24 59 66 < 0,001
Funktionsfahigkeit
Korperliche Rollenfunktion 79 34 37 38 31 43 < 0,001
Korperliche Schmerzen 63 25 44 26 39 48 < 0,001
Allgemeine 66 19 44 20 41 47 < 0,001
Gesundheitswahrnehmung
Vitalitat 58 18 37 20 34 40 < 0,001
Soziale Funktionsfahigkeit 84 21 56 29 51 60 < 0,001
Emotionale Rollenfunktion 87 29 65 43 58 72 < 0,001
Psychisches Wohlbefinden 70 17 58 19 55 61 < 0,001
Verénderung der Gesundheit 2,96 0,75 3,12 1,16 2,93 3,31 0,09

* Einstichproben t-Test

Wie Abbildung 3-35 zeigt, liegen die Normwerte bei den Frauen aus dem BGS 98 weit oberhalb

der 95%-Konfidenzintervall-Obergrenzen fur Frauen in der Kernstichprobe.
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Abbildung 3-35: Dimensionen des SF-36 bei Frauen der Kernstichprobe im Vergleich zum BGS 98

Auch bei den Mannern in der Kernstichprobe liegen die Normwerte weit oberhalb der 95%-
Konfidenzintervall-Obergrenzen in der Stichprobe. Wie aus Tabelle 3-51 und Abbildung 3-36
ersichtlich, haben in der Kernstichprobe sowohl Frauen als auch Manner in allen Dimensionen

signifikant (p < 0,001) niedrigere Werte, d.h. eine schlechtere gesundheitsbezogene

Lebensqualitat als die Personen der Normstichprobe.

Tabelle 3-51: Beschreibende Statistiken der Dimensionen des SF-36 fiir Manner der
adjustierten BGS-98-Stichprobe und der Kernstichprobe

Dimension BGS 98 KSP 95%-Konfidenz-
n=1986 n=63 intervall

Mittelwert s Mittelwert s UG oG p*
Korperliche Funktionsfahigkeit 87 19 73 24 67 80 < 0,001
Korperliche Rollenfunktion 85 31 42 40 32 52 < 0,001
Korperliche Schmerzen 70 26 50 29 42 57 < 0,001
Allgemeine 66 18 41 21 36 47 < 0,001
Gesundheitswahrnehmung
Vitalitat 62 17 38 19 34 43 < 0,001
Soziale Funktionsfahigkeit 88 19 56 31 48 64 < 0,001
Emotionale Rollenfunktion 91 25 65 43 54 75 < 0,001
Psychisches Wohlbefinden 75 16 58 18 54 63 < 0,001
Verénderung der Gesundheit 3,02 0,67 3,25 1,28 2,93 3,58 0,15

* Einstichproben t-Test
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Abbildung 3-36: Dimensionen des SF-36 bei Mannern der Kernstichprobe im Vergleich
zum BGS 98

Die beiden folgenden Tabellen zeigen die Mittelwerte der Patienten mit und ohne MCS-
Selbstattribution fir Frauen (Tabelle 3-52) bzw. Manner (Tabelle 3-53) im Vergleich mit der

Normstichprobe des BGS 98 sowie die Irrtumswahrscheinlichkeiten des Einstichproben-t-Tests.

Tabelle 3-52: Mittelwerte der Dimensionen des SF-36 fur Frauen in der adjustierten BGS-98-
Stichprobe und in der Kernstichprobe nach MCS-Selbstattribution getrennt

Dimension BGS 98 sMCS Nicht-sMCS
n=4835 n=61 n=86
Mittelwert | Mittelwert p* Mittelwert p*
Korperliche Funktionsfahigkeit 83 58 < 0,001 66 < 0,001
Korperliche Rollenfunktion 79 28 < 0,001 43 < 0,001
Korperliche Schmerzen 63 42 < 0,001 45 < 0,001
Allgemeine Gesundheitswahrnehmung 66 40 < 0,001 47 < 0,001
Vitalitat 58 38 < 0,001 36 < 0,001
Soziale Funktionsfahigkeit 84 53 < 0,001 58 < 0,001
Emotionale Rollenfunktion 87 70 <0,01 61 < 0,001
Psychisches Wohlbefinden 70 59 < 0,001 57 < 0,001
Veranderung der Gesundheit 2,96 3,03 0,58 3,19 0,08

Einstichproben t-Test; Vergleich KSP mit BGS 98
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Tabelle 3-53: Mittelwerte der Dimensionen des SF-36 flir Manner in der adjustierten BGS-98-
Stichprobe und in der Kernstichprobe nach MCS-Selbstattribution getrennt

Dimension BGS 98 sMCS Nicht-sMCS
n=1986 n=20 n=43
Mittelwert | Mittelwert p* Mittelwert p*
Korperliche Funktionsfahigkeit 87 71 0,001 74 <0,01
Korperliche Rollenfunktion 85 21 < 0,001 52 < 0,001
Kdorperliche Schmerzen 70 33 < 0,001 57 <0,01
Allgemeine Gesundheitswahrnehmung 66 31 < 0,001 46 < 0,001
Vitalitat 62 32 < 0,001 42 < 0,001
Soziale Funktionsféhigkeit 88 41 < 0,001 63 < 0,001
Emotionale Rollenfunktion 91 52 0,001 71 <0,01
Psychisches Wohlbefinden 75 55 < 0,001 60 < 0,001
Veranderung der Gesundheit 3,02 3,50 0,08 3,14 0,56

* Einstichproben t-Test; Vergleich KSP mit BGS 98

Der Vergleich mit den Daten der Normstichprobe ergibt fir M&nner und Frauen mit und ohne
MCS-Selbstattribution signifikant niedrigere Werte in allen acht Dimensionen des SF-36 p <
0,01 bzw. p < 0,001). Manner mit MCS-Selbstattribution haben dabei durchweg deutlich
niedrigere Werte als Manner ohne MCS-Selbstattribution, wahrend dieser Unterschied bei den
Frauen nicht so deutlich ausfallt: Hinsichtlich der Emotionalen Rollenfunktion liegen die Werte
bei Frauen ohne MCS-Selbstattribution sogar deutlich unterhalb der Werte von Frauen mit
MCS-Selbstattribution; hinsichtlich der Vitalitat haben beide Gruppen ahnliche Werte.

Vergleicht man die adjustierte BGS-98-Normstichprobe mit der gesamten Kernstichprobe
hinsichtlich der SF-36-Dimensionen, so zeigen sich deutliche Unterschiede (Tabelle 3-54). Alle
Skalenmittelwerte in der Kernstichprobe liegen statistisch bedeutsam unter den im BGS 98
gefundenen Werten (p < 0,001; Einstichproben-t-Test). Genauer gesagt, liegen in der BGS-98-
Normstichprobe alle SF-36-Dimensionen im Mittel um 20 Skaleneinheiten bzw. 2/10 der
Gesamtskala Uber den Konfidenzintervall-Obergrenzen (95% Sicherheit) der SF-36-
Skalenwerte in der Kernstichprobe.
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Tabelle 3-54: Beschreibende Statistiken der Dimensionen des SF-36 in der adjustierten BGS-
98-Stichprobe und in der Kernstichprobe

Dimension BGS 98 KSP 95%-Konfidenz-
n=6820 n=210 intervall

Mittelwert s Mittelwert s UG 0G p*
Korperliche 84 20 66 24 62 69 < 0,001
Funktionsfahigkeit
Korperliche Rollenfunktion 81 34 38 38 33 44 < 0,001
Korperliche Schmerzen 65 26 45 27 42 49 < 0,001
Allgemeine 66 18 43 20 40 46 < 0,001
Gesundheitswahrnehmung
Vitalitat 59 18 37 20 35 40 < 0,001
Soziale Funktionsfahigkeit 86 20 56 29 52 60 < 0,001
Emotionale Rollenfunktion 88 28 65 43 59 70 < 0,001
Psychisches Wohlbefinden 71 17 58 18 56 61 < 0,001
Verénderung der Gesundheit 2,98 0,73 3,16 1,20 3,00 3,33 0,03

* Einstichproben-t-Test

Eine nach dem Geschlecht der Probanden differenzierte Ergebnisdarstellung wird wegen
geringer Unterschiede der SF-36-Mittelwerte zwischen der adjustierten und der nicht-
adjustierten BGS-98-Stichprobe (d < 2 Skalenpunkte) nicht vorgenommen. Insgesamt liegen die
mittleren SF-36-Skalenwerte der adjustierten Normstichprobe deutlich Gber den Werten der

Kernstichprobe.

Aktuelle Vergleichsdaten fiir weitere Krankheitsgruppen sind fir die aktuelle Normstichprobe
des BGS 98 noch nicht veroffentlicht. Daher erfolgt der Vergleich mit den im deutschen
Handbuch veréffentlichten Daten der Normstichprobe des SF-36 (SF-36. Fragebogen zum
Gesundheitszustand. Bullinger und Kirchberger 1998). Diese Daten sind nicht separat nach
Alter und Geschlecht getrennt ausgewiesen, angegeben ist jeweils das mittlere Alter, die
Standardabweichung des Alters sowie der Frauenanteil in der Teilstichprobe. Tabelle 3-55 zeigt
die Mittelwerte relevanter Vergleichsgruppen der Normstichprobe sowie der Kernstichprobe fir
Patienten mit bzw. ohne MCS-Selbstattribution zusammen mit den Irrtumswahrscheinlichkeiten
des Einstichproben-t-Tests.
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Tabelle 3-55: Mittelwerte der SF-36-Dimensionen fur Vergleichsgruppen der Normstichprobe
(Bullinger und Kirchberger 1998) und Patienten der Kernstichprobe mit und ohne MCS-
Selbstattribution

Vergleichsgruppen KSP
A® cH? K® cMmp®* | cL® H? SMCS | Nicht-
sSMCS

Stichproben- n=337 | n=116 n=58 n=180 [ n=166 | n=261 n=81 n=129
umfang
mittleres Alter (J.) 37 47 53 50 49 63 50 47
Standardabw. Alter 14 18 16 17 20 15 11 13
Frauenanteil (%) 57 67 68 58 63 67 75 67
Dimension Mittelwerte
Korperliche 87 80 75 73 70" 587 61 68
Funktionsfahigkeit
Korperliche 83 71 66 60 61 48 27 46
Rollenfunktion
Korperliche Schmerzen 77 69 60 54* 65 51* 40 49
Allgemeine Gesundheits- 66 57 54 48" 52 42 37 a7
wahrnehmung
Vitalitat 60 54 53 48 53 45 37 38
Soziale 87 79 80 73 80 74 50 60
Funktionsfahigkeit
Emotionale 89 74 80 73° 82 73° 65 64
Rollenfunktion
Psychisches 71 65 67 63 67 63 58 58
Wohlbefinden

@ Vergleichsgruppen: A - Allergien, Heuschnupfen, CH - Chronische Hauterkrankungen, K — Krebs (ausgenommen
Hautkrebs), CMD: Chronische Erkrankungen des Magen-Darm-Trakts, CL - Chronische Lungenerkrankungen, H —
Herzschwache/-insuffizienz; Stichprobenumféange variieren innerhalb der Vergleichsgruppen, kleinster Umfang ist
angegeben.

alle Mittelwerte (fett) unterscheiden sich signifikant von den Gruppen der Kernstichprobe. Einschrankungen sind
mit hochgestellten Ziffern gekennzeichnet:
! Vergleichsgruppe unterscheidet sich signifikant nur gegeniiber der sMCS-Gruppe
2 Vergleichsgruppe unterscheidet sich signifikant nur gegeniber der Nicht-sMCS-Gruppe

Fir den Vergleich mit den Patienten der Kernstichprobe wurden Personen mit chronischen
Krankheiten herangezogen. Patienten mit MCS-Selbstattribution haben in sieben von acht
Dimensionen niedrigere Werte als die aufgefiihrten Vergleichspopulationen. Lediglich Patienten
mit Herzschwache und Herzinsuffizienz geben im Bereich Korperliche Funktionsfahigkeit
niedrigere Werte an. Insbesondere die Korperliche Rollenfunktion wird von den sMCS-Patienten
deutlich niedriger beurteilt als von allen anderen Patientengruppen. Relativ niedrig im Vergleich
zu allen anderen Gruppen fallen auch die Werte fur die Soziale Rollenfunktion und Korperliche
Schmerzen aus. Patienten ohne MCS-Selbstattribution haben in sechs der acht Dimensionen
die niedrigsten Werte aller Gruppen: Personen mit Herzschwéache und Herzinsuffizienz geben



163

hinsichtlich der Korperlichen Funktionsfahigkeit und der Allgemeinen Gesundheits-
wahrnehmung signifikant niedrigere Werte an als Nicht-sMCS-Patienten. Auch diese Patienten
haben relativ niedrige Werte im Bereich Soziale Rollenfunktion, die Unterschiede sind allerdings

nicht so gravierend wie bei Patienten mit MCS-Selbstattribution.

3.3.2.3 Symptom-Check-Liste — Revised (SCL-90-R)

3.3.23.1 Beschreibung des Instruments

Die Symptom-Checkliste SCL 90-R (revised) (Derogatis 1977, Franke 1995) ist ein Screening-
Instrument zur Erfassung psychopathologischer Auffalligkeiten und krankheitsbedingten
Leidensdrucks, das sich in vielen internationalen Studien bewahrt hat. Es besteht aus 90 Items,
die zu neun Skalen zusammengefasst werden: Somatisierung, Zwanghatftigkeit, Unsicherheit im
Sozialkontakt, Depressivitat, Angstlichkeit, Aggressivitat/Feindseligkeit, Phobische Angst,
Paranoides Denken, Psychotizismus. Die Probanden sollen auf einer finfstufigen Antwortskala
(O = Uberhaupt nicht, 1 = ein wenig, 2 = ziemlich, 3 = stark, 4 = sehr stark) angeben, wie sehr
sie in den letzten sieben Tagen unter den 90 aufgelisteten Beschwerden gelitten haben. Aus
den Items werden Summen- und Mittelwertscores berechnet sowie drei sog. Globale
Kennwerte, die Auskunft tber das Antwortverhalten tber alle Items geben: Der Global Severity
Index GSI (arithmetisches Mittel Uber alle Item-Scores) misst die grundsétzliche psychische
Belastung, der Score Positive Symptom Total PST gibt Auskunft Gber die Anzahl der
Symptome, bei denen eine Belastung vorliegt und der Positive Symptom Distress Index PSDI
(arithmetisches Mittel der ltem-Scores, bei denen Beschwerden angegeben werden) misst die
Intensitat der Beschwerden. Die Skalen setzen sich aus unterschiedlich vielen Items zusammen
(s. Tabelle 3-56) und werden berechnet, wenn jeweils maximal 20% bis 30% fehlende Werte
pro Skala auftreten; entsprechendes gilt fur die Globalwerte. Hohere Skalenwerte stehen fur
eine hohere Belastung. Berichtet werden in den meisten Veroffentlichungen die Ergebnisse der
neun Skalen. Daher liegt auch in der folgenden Auswertung der Schwerpunkt auf den

Ergebnissen der Mittelwert-Scores.

Die SCL-90-R wird international an vielen unterschiedlichen Patientengruppen eingesetzt. Die
Skalen sind sowohl in der englischen als auch in der deutschen Version gut validiert, zeigen
hohe Reliabilititen und sind geeignet, zwischen Gesunden und Patienten mit verschiedenen
psychischen Stérungen zu differenzieren (Rief und Fichter 1992). Allerdings liel3en sich mit
diesem Instrument Personen mit somatoformen Stérungen nur schwer von Personen mit
Depressionen trennen (Rief et al. 1992 nach Ebel 1997), woraus die Autoren folgerten, dass die
SCL-90-R in der Gesamtform sowie in der Unterskala Somatisierung nicht geeignet sei,
Personen mit somatoformen Stérungen von Personen mit anderen psychischen Stérungen —

insbesondere Depressionen — zu differenzieren.
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3.3.2.3.2 Ergebnisse: KSP-Gesamt und differenziert nach MCS-Selbstattribution

Bei 224 (96%) der 234 Personen der Kernstichprobe konnten alle Skalen berechnet werden,
diese Personen werden flr die folgenden Analysen ausgewéhlt. Da weder auf den neun SCL-
90-Skalen noch auf den drei globalen Kennwerten geschlechtsabhangig statistisch bedeutsame

Unterschiede auftreten, wird auf differenzielle geschlechtsbezogene Analysen verzichtet.

Die Tabelle 3-56 gibt einen Uberblick tiber die deskriptiven Statistiken der neun Skalen sowie
der Globalwerte fir alle 224 berlcksichtigten Patienten zusammen und getrennt fur die nach
MCS-Selbstattribution gebildeten Gruppen. Die Skalenwerte sind nicht normalverteilt. Die
Unterschiede zwischen den beiden Gruppen wurden mittels Mann-Whitney-U-Test auf

Signifikanz gepruft.

Tabelle 3-56: Beschreibende Statistiken der Mittelwert-Scores der SCL-90-R im Vergleich
von sMCS und Nicht-sMCS

Skalen (Anzahl der Items) KSP gesamt sMCS Nicht-sMCS
n=224 n=88 n=136

Mittelwert s Mittelwert s Mittelwert s p*
Somatisierung (12) 1,14 0,7 1,37 0,7 0,99 0,7 < 0,001
Zwanghaftigkeit (10) 0,89 0,7 0,97 0,7 0,84 0,6 0,17
Soziale Unsicherheit (9) 0,50 0,5 0,56 0,6 0,47 0,5 0,32
Depressivitat (13) 0,82 0,7 0,93 0,7 0,75 0,6 0,11
Angstlichkeit (10) 0,58 0,5 0,68 0,6 0,51 0,5 0,04
Aggressivitéat (6) 0,44 0,5 0,48 0,5 0,42 0,5 0,42
Phobische Angst (7) 0,32 0,5 0,39 0,7 0,28 0,4 0,33
Paranoides Denken (6) 0,44 0,5 0,43 0,5 0,45 0,6 0,80
Psychotizismus (10) 0,31 0,4 0,34 0,4 0,29 0,3 0,52
Globalwerte (90):
GSI — global severity index 0,66 0,5 0,75 0,5 0,60 0,4 0,02
PSDI — positive symptom 1,61 0,4 1,66 0,5 1,57 0,4 0,03
distress index
PST — positive symptom total 34,3 18,2 37,7 18,5 32,1 17,7 0,14

* Mann-Whitney-U-Test

In fast allen Skalen (Ausnahme: Paranoides Denken) haben Patienten mit MCS-Selbst-
attribution hohere Werte und damit stdrkere Beschwerden als Patienten ohne MCS-
Selbstattribution. Dabei sind diese Unterschiede in lediglich zwei der Bereichsskalen signifikant
(s. Tabelle 3-56): Patienten mit MCS-Selbstattribution sind signifikant angstlicher (p = 0,04) und
haben signifikant hdhere Werte im Bereich Somatisierung (p < 0,001). Bei zwei der drei
Globalwerte zeigen sich ebenfalls signifikante Unterschiede: Patienten mit MCS-Selbst-
attribution haben signifikant hdhere Werte bei der psychischen Belastung (GSI) (p = 0,02) und
sie geben in ihren Antworten haufiger hdhere Werte an (PSDI) (p = 0,03).
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3.3.2.3.3 Zentrenvergleich

Bei den Mittelwert-Scores des SCL-90-R zeigen sich im Zentrenvergleich lediglich bei der
Somatisierung signifikante Unterschiede (Tabelle 3-57). Bredstedt hat hier die hochsten Werte,
Giessen die niedrigsten. Insgesamt fallt auf, dass die Werte bei den Bredstedter Patienten
meist am hdchsten und bei den Giessener Patienten meist am niedrigsten liegen (zumal wenn

die Zentren mit geringen Fallzahlen auf3er Betracht bleiben).

Tabelle 3-57: Mittelwert-Scores der SCL-90-R im Zentrenvergleich

Skalen (Anzahl der Items) KSP Zentrum

gesamt 01 02 03 04 05 06

n=224 | n=15 | n=72 | n=54 | n=13 | n=39 | n=31

p*

Somatisierung (12) 1,14 1,27 1,13 1,34 1,31 0,77 1,10 0,01
Zwanghaftigkeit (10) 0,89 1,10 0,82 0,97 1,11 0,77 0,87 | 0,54
Soziale Unsicherheit (9) 0,50 0,60 0,41 0,60 0,63 0,43 053 | 0,12
Depressivitat (13) 0,82 0,85 0,84 0,87 1,13 0,68 0,72 | 0,22
Angstlichkeit (10) 0,58 0,76 0,63 0,61 0,69 0,35 0,55 | 0,14
Aggressivitat (6) 0,44 0,49 0,43 0,49 0,64 0,36 0,39 | 0,92
Phobische Angst (7) 0,32 0,46 0,33 0,45 0,30 0,19 0,18 | 0,23
Paranoides Denken (6) 0,44 0,51 0,41 0,45 0,73 0,39 0,43 | 0,53
Psychotizismus (10) 0,31 0,46 0,28 0,34 0,52 0,24 0,23 | 0,17
Globalwerte (90):
GSI — global severity index 0,66 0,77 0,66 0,73 0,85 0,51 0,61 | 0,12
PSDI - positive symptom 1,61 1,82 1,61 1,67 1,72 1,46 1,49 | 0,07
distress index
PST — positive symptom total || 34,3 33,2 33,6 37,2 41,0 29,9 34,0 | 0,31

* Kruskal-Wallis-H-Test
Maximal- und Minimal-Werte sowie signifikante Unterschiede sind fett markiert.
Die inhomogenen und z.T. geringen Zellenbesetzungen sind zu beachten

3.3.2.34 Vergleich mit Normstichprobe und Daten anderer Studien

Fur die SCL-90-R liegen Normwerte fir die englische und deutsche Version vor, die ebenso wie
die Daten fur viele Vergleichskollektive im deutschen Handbuch dargestellt sind (Franke 1995).
Einige Datensatze sind schon &lteren Datums. In der Literatur konnten bisher keine aktuelleren
Normwert-Profile fur alle Skalen gefunden werden. Fur den Vergleich mit psychiatrischen und

psychosomatischen Patienten sowie auch fir die Untergruppe der Patienten mit
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Somatisierungsstorungen wurden dem Studienzentrum jedoch aktuelle Daten zur Verfugung
gestellt (Ebel 1997, Faltermaier-Temizel und Zaudig 2002). Die folgenden sechs Abbildungen
zeigen die Daten der Kernstichprobe im Vergleich mit verschiedenen Kollektiven. Wegen der
Vergleichbarkeit der KSP-Ergebnisse mit denen anderer Untersuchungen werden in den
nachfolgenden Abbildungen Rohwerteprofile dargestellt. Sie bestehen aus den neun
Skalenmittelwerten, die keiner auf die Normstichprobe bezogenen Adjustierungstransformation

unterzogen wurden.
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Abbildung 3-37: Rohwertprofil (SCL-90-R) fur Patienten der Kernstichprobe, A) der deutschen
Standardisierungs-Stichprobe (Franke 1992) sowie B) fur gesunde Personen (Derogatis 1977)

Abbildung 3-37 zeigt das Skalenprofil der Patienten der Kernstichprobe im Vergleich zur
deutschen Standardisierungsstichprobe (Franke 1992) sowie im Vergleich zu einem gesunden
Kollektiv (Derogatis 1977). Die Patienten der Kernstichprobe haben sehr viel h6here Werte auf
den Skalen Somatisierung, Zwanghaftigkeit, Depressivitat und Angstlichkeit. Selbst in den
Bereichen Aggressivitat, Phobische Angst und Psychotizismus liegen die Mittelwerte der

Kernstichprobe noch hochsignifikant Uber den Mittelwerten der Vergleichsstichproben
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(Einstichproben-t-Test). In den Bereichen Unsicherheit im Sozialkontakt und Paranoides
Denken sind die Werte nur noch geringfiigig, aber immer noch signifikant, erhoht.*

15
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Abbildung 3-38: Rohwertprofil (SCL-90-R) fur Patienten der Kernstichprobe im Vergleich mit A)
psychiatrischen Patienten (Derogatis 1976 nach Rief und Fichter 1992) und Patienten mit B)
Personlichkeitsstérungen und C) Neurosen (Wuchner et al. 1993 nach Franke 1995)

Abbildung 3-38 zeigt die Daten der Patienten der Kernstichprobe im Vergleich mit
psychiatrischen Patienten (Derogatis 1976 nach Rief und Fichter 1992), Patienten mit Per-
sonlichkeitsstérungen und Patienten mit Neurosen (Wuchner et al. 1993 nach Franke 1995). Im
Bereich Somatisierung liegen die Patienten der Kernstichprobe &hnlich hoch wie Patienten mit
Neurosen (Gruppe C) und noch Uber psychiatrischen Patienten (Gruppe A) und Patienten mit
Personlichkeitsstérungen (Gruppe B). Die Mittelwertunterschiede zu den Gruppen A und B sind
hier hochsignifikant (Einstichproben-t-Test). In allen anderen Skalen haben die Umweltpatienten
deutlich niedrigere Werte als die Patienten der Vergleichsgruppen. Diese Unterschiede sind

ebenfalls hochsignifikant. Insbesondere im Bereich Unsicherheit im Sozialkontakt ist der Unter-

schied bemerkenswert.**

19 Alle Mittelwerte der KSP unterscheiden sich hochsignifikant (p < 0,001) von den Mittelwerten der Vergleichsprofile
mit Ausnahme der Skalen Unsicherheit Sozialkontakt (KSP vs. A; p < 0,01) und Paranoides Denken (KSP vs. A, p =
0,01 und KSP vs. B; p <0,01) im Einstichproben-t-Test.

" Bis auf den Bereich Somatisierung der Vergleichsstichprobe C) unterscheiden sich alle Mittelwerte der KSP von
denen der Vergleichsstichproben im Einstichproben-t-Test hochsignifikant (p < 0,001).
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Abbildung 3-39: Rohwertprofil (SCL-90-R) fur Patienten der Kernstichprobe im Vergleich mit A)
Psychosomatischen Patienten (Rief et al. 1991) sowie Patienten mit B) Depressionen und C)
Angststérungen (Faltermaier-Temizel und Zaudig 2002)

Im Vergleich zu psychosomatischen Patienten (Rief et al. 1991), Patienten mit Depressionen
sowie Patienten mit Angststbrungen (Faltermaier-Temizel und Zaudig 2002) findet sich ein
ahnliches Muster: Mit Ausnahme des Bereichs Somatisierung haben die KSP-Patienten in allen
Skalen hochsignifikant niedrigere Werte (Abbildung 3-39). Im Bereich Somatisierung liegen die
Patienten der Kernstichprobe &hnlich hoch wie psychosomatische Patienten (Gruppe A),
Patienten mit Depressionen (Gruppe B) und Patienten mit Angststérungen (Gruppe C).*

2 Bis auf den Bereich Somatisierung unterscheiden sich alle Mittelwerte der KSP von denen der Vergleichs-
stichproben hochsignifikant (p < 0,001). Vergleich KSP vs. Vergleichsstichprobe A) erfolgte mit dem Einstichproben-t-
Test. Vergleichsstichproben B) und C) lagen als Datensétze vor, die zur Testung mit Mann-Whitney-U-Test nach
Alters- und Geschlechtsverteilung der KSP adjustiert waren. Der Vergleich der Kernstichprobe mit der Gruppe A
erfolgte mit dem Einstichproben-t-Test (in Gruppe A lag der Frauenanteil bei 74% und das mittlere Alter bei 39
Jahren). Fur die Vergleichsgruppen B und C lagen Datensétze vor, die zur Testung mit dem Mann-Whitney-U-Test
nach Alters- und Geschlechtsverteilung der Kernstichprobe adjustiert wurden.
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Abbildung 3-40: Rohwertprofil (SCL-90-R) fur Patienten der Kernstichprobe im Vergleich mit A)
Patienten mit somatoformen Stérungen (Faltermaier-Temizel und Zaudig 2002) und B)
Patienten mit Somatisierungsstérungen (Ebel 1997)

In Abbildung 3-40 sind die Umweltambulanzpatienten der Kernstichprobe einer Patientengruppe
mit somatoformen Stérungen (Faltermaier-Temizel und Zaudig 2002; Gruppe A) und Patienten
mit Somatisierungsstorungen (Ebel 1997; Gruppe B) gegenibergestellt. Die Werte der
Kernstichprobe lagen auf allen Skalen teils signifikant, teils hochsignifikant unter den Werten

der Vergleichsgruppen.*®

'3 Die Unterschiede zwischen KSP und Vergleichsstichproben waren hochsignifikant (p < 0,001) mit Ausnahme der
Bereiche Somatisierung (p < 0,01) und Aggressivitéat (p = 0,001) beziigl. Vergleichsstichprobe A), die als Datensatz
vorlag und zur Testung mit Mann-Whitney-U-Test nach Alters- und Geschlechtsverteilung der KSP adjustiert war. Fir
die Vergleiche KSP vs. Gruppe B (Frauenanteil 58%, Altersverteilung nicht bekannt) wurde der Einstichproben-t-Test
verwendet.
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Abbildung 3-41: Rohwertprofil (SCL-90-R) fur Patienten der Kernstichprobe im Vergleich mit A)
HIV-Infizierten und B) i.v.-Drogenabhangigen (Franke et al. 1992) sowie C) Arthritis-Patienten
(Vollhardt et al. 1982)

Zum weiteren Vergleich standen Daten von i.v.-Drogenabhéngigen, HIV-Infizierten (Franke et
al. 1992) und Patienten mit nicht-rheumatischer Arthritis (Vollhardt et al. 1982) zur Verfligung.
Die Profile der Patientengruppen sind in Abbildung 3-41 im Vergleich zu den Daten der
Kernstichprobe dargestellt. Im Bereich Somatisierung liegen die Patienten der Kernstichprobe
gleichauf mit Arthritis-Patienten und i.v.-Drogenabhangigen, wahrend HIV-Infizierte niedriger
scoren. Im Bereich Zwanghaftigkeit liegen Patienten der Kernstichprobe und HIV-Infizierte
gleichauf. In allen anderen Bereichen zeigen die Patienten der Kernstichprobe niedrigere Werte

als die Vergleichsgruppen.**

4 Kein Unterschied besteht zwischen KSP und Vergleichsstichprobe A) im Bereich Zwanghaftigkeit (p = 0,37).
Zwischen KSP und den Vergleichsstichproben B) und C) ist der Unterschied im Bereich Somatisierung signifikant (p
= 0,02) bzw. nicht signifikant (p = 0,12). Die restlichen Vergleiche fallen hochsignifikant aus (p < 0,001). Vergleiche
erfolgten mit Einstichproben-t-Test.
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Abbildung 3-42: Rohwertprofil (SCL-90-R) fur Patienten mit und ohne MCS-Selbstattribution im
Vergleich mit A) Amalgam-Patienten (Grandjean et al. 1997) und B) Patienten mit
Somatisierungsstérungen (Ebel 1997)

Abbildung 3-42 schlie3lich zeigt das Skalenprofil getrennt fur Patienten mit und ohne MCS-
Selbstattribution im Vergleich mit Amalgam-Patienten (Grandjean et al. 1997) sowie nochmals
mit den Patienten mit Somatisierungsstérungen (Ebel 1997). Patienten mit Somatisierungs-
stérungen haben in allen Bereichen die héchsten Werte. Im Bereich Somatisierung haben die
Patienten mit MCS-Selbstattribution deutlich hohere Werte als Patienten ohne MCS-
Selbstattribution, die mit Amalgam-Patienten etwa gleichauf liegen. Im Bereich Angstlichkeit
haben Patienten mit MCS-Selbstattribution ebenfalls signifikant hohere Werte als Patienten
ohne MCS-Selbstattribution, Amalgam-Patienten Ubertreffen beide Gruppen. In den restlichen
Skalen &hneln die Werte der Amalgam-Patienten den beiden Gruppen der Kernstichprobe.™

5 smcCs-Patienten haben signifikant hdhere Somatisierungswerte als Amalgam-Patienten (p = 0,04), in den

Bereichen Angstlichkeit und Psychotizismus signifikant geringere Beschwerden (p < 0,03 bzw. p < 0,02) und
unterscheiden sich in den anderen Bereichen nicht bedeutsam von den Amalgam-Patienten. Nicht-sMCS-Patienten
geben mit Ausnahme der Bereiche Phobische Angst und Paranoides Denken, in denen keine Unterschiede
bestehen, signifikant geringere Beschwerden an als Amalgam-Patienten (p = 0,05). Vergleiche erfolgten mit dem
Einstichproben-t-Test.
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AbschlieRRend kann fur die Ergebnisse der SCL-90-R folgendes festgehalten werden:

- Im Vergleich mit der Normalbevélkerung haben die Patienten der vorliegenden Studie deutlich
hohere Werte im Bereich Somatisierung. Erhdht sind weiterhin die Werte bei den Skalen
Zwanghaftigkeit, Depression und Angstlichkeit.

- Deutlich niedriger als psychiatrische Patienten liegen die Patienten der Kernstichprobe im
Bereich Unsicherheit im Sozialkontakt. Auch in den Bereichen Depression, Phobische Angst,
Angstlichkeit, Psychotizismus und Paranoides Denken erzielen sie niedrigere Werte.
Hinsichtlich der Bereiche Somatisierung und Zwanghaftigkeit haben beide Patientengruppen

ahnliche Werte.

- Patienten mit Somatisierungsstorungen haben in fast allen Skalen hohere Werte als die
Patienten der Kernstichprobe. Je nach Vergleichsstichprobe sind die Werte im Bereich

Somatisierung bei diesen beiden Kollektiven @hnlich.

- Das KSP-Gesamtprofil liegt bis auf die Skala Somatisierung niedriger als dasjenige von

Arthritispatienten (mit allerdings n = 36).

- i.v.-Drogenabhangige haben ahnliche Werte wie die Patienten der Kernstichprobe in den
Bereichen Somatisierung und Zwanghatftigkeit und liegen in den restlichen Skalen tber den

Patienten der Kernstichprobe.

- Amalgam-Patienten haben im Bereich Angstlichkeit hthere Werte als die Patienten der
Kernstichprobe, Patienten mit MCS-Selbstattribution haben hohere Werte im Bereich
Somatisierung im Vergleich zu Amalgam-Patienten. In den restlichen Bereichen ist das Muster

der drei Gruppen &hnlich.
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3.3.2.4 MCS-Fragebogen

Der MCS-Fragebogen besteht aus zwei Teilen, mit denen beschwerdeauslosende Stoffe (MCS-
Fragebogen, Teil 1) und Beschwerdebereiche (MCS-Fragebogen, Teil 2) erfasst werden sollen,
die in der Literatur zu MCS diskutiert werden (Huppe et al. 2000). Beide Teile werden im

Folgenden separat beschrieben.

33241 Beschwerdeauslosende Stoffe (MCS-Fragebogen, Teil 1)

Beschreibung des Instruments

Die Version des Fragebogens zu beschwerdeauslésenden Stoffen, die in der hier be-
schriebenen Untersuchung eingesetzt wurde, listet 42 Stoffe auf, fir welche die Patienten
anhand einer sechsstufigen Skala beurteilen sollten, inwieweit diese Stoffe kdrperliche und/oder
seelische Beschwerden bei ihnen auslésen, wenn sie damit in Kontakt kommen. Dabei wird in
der Anleitung darauf hingewiesen, dass die Intensitat des Stoffes so gering sein soll, ,dass der
Stoff in der entsprechenden Intensitat von anderen Personen ohne Beschwerden ertragen wird“
(Anweisung im Fragebogen). Die Antwortskala geht von 0 (keine Beschwerden) bis 5 (sehr
starke Beschwerden). Der Fragebogen enthalt neben sog. ,MCS-Stoffen” auch Stoffe, die
keinerlei Beschwerden auslésen kénnen (Kontrolle von Zustimmungstendenzen) sowie andere
Umweltstoffe, die nicht MCS auslosen sollen, aber andere Erkrankungen (diskriminante
Validitat). Hierfir wurden verschiedene Allergene ausgesucht (Huppe et al. 2000). Dartber
hinaus wurden als Ergebnis der Diskussion der fur die Instumentenauswahl eingesetzten
Kommission fiinf weitere Stoffe in den Fragebogen neu aufgenommen, um das Spektrum der
Kontroll-ltems zu erweitern (persénl. Mitteilung von Prof. Hippe).

Bei der Ergebnisdarstellung wurde darauf geachtet, dass ein Vergleich mit den Daten von
Huppe et al. (2000) mdglich war. In dieser Publikation wird Uber eine frihere Version des
Fragebogens berichtet, in welcher einige Items der hier verwendeten Version nicht enthalten
waren. Diese Items werden hier dennoch dargestellt. Gegenlibergestellt werden fur alle Stoffe
die Prozentanteile der Antworten ,keine Beschwerden“ (0) sowie ,starke Beschwerden" bzw.
.sehr starke Beschwerden” (4 und 5). In der Darstellung werden ,MCS-Stoffe”, Allergene und
Kontrollstoffe separiert.
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Tabelle 3-58: MCS-Fragebogen: Beschwerdeausloser — Anteil (%) Patienten mit keinen und
starken/sehr starken Beschwerden durch Umweltstoffe

KSP gesamt sMCS Nicht-sMCS
n=230 n=91 n=139
Beschwerdeausléser Beschwerden
keine stark/ keine stark/ keine stark/
sehr stark sehr stark sehr stark p*
» MCS-Stoffe"
Unkrautvernichtungsmittel 20 38 6 55 30 27 < 0,001
Ldsungsmittel/Klebstoffe 17 44 4 63 25 32 < 0,001
Frische Farben/Lacke 14 43 5 64 19 30 < 0,001
Neue Mdbel 27 20 12 34 37 12 < 0,001
Insektenvernichtungsmittel 16 36 3 53 24 25 < 0,001
Innenraum neuer Autos 20 25 6 41 30 14 < 0,001
Reinigungsmittel 22 29 7 47 32 17 < 0,001
Mottenkugeln 25 20 10 31 35 14 < 0,001
Teppichbéden 39 17 24 21 48 14 <0,01
Tabakrauch 21 41 9 58 29 30 < 0,001
Raumerfrischer 29 24 10 42 42 13 < 0,001
Parfum 28 30 13 51 38 17 < 0,001
Mdobelpolitur 33 19 14 30 45 12 < 0,001
Weichmacher 40 24 19 37 53 16 < 0,001
Deodorant 28 26 12 44 39 14 < 0,001
Nagellackentferner 23 26 13 42 30 16 < 0,001
Chem. gereinigte Kleider 27 19 10 33 38 9 < 0,001
Teergeruch 30 23 15 33 40 15 < 0,001
Chlor im Wasser 24 20 13 28 31 14 0,001
Alkohol 40 22 29 33 47 15 < 0,001
Frische Druckerzeugnisse 35 23 17 37 47 14 < 0,001
Autoabgase 15 34 3 52 23 22 < 0,001
Haarspray 22 27 11 48 29 12 < 0,001
Nagellack 30 14 21 26 36 7 < 0,001
Benzingeruch 25 19 13 32 33 11 < 0,001
Textmarker 49 10 30 19 61 5 < 0,001
Schmerzmittel 56 10 43 15 65 7 <0,01
koffeinhaltige Getranke 70 7 60 10 76 4 0,05
Allergene
Pollen 47 20 42 21 50 19 0,41
Hausstaub/ 42 12 39 15 45 10 0,18
Hausstaubmilben
Nisse 56 17 44 21 64 15 0,06
Schimmelpilze 35 24 20 34 45 18 < 0,001
Tierhaare 64 10 58 8 68 11 0,72
» Kontroll-ltems*
Meeresluft 91 1 92 1 91 1 0,99
Mineralwasser 81 2 75 0 85 3 0,30
Winterlandschaft 87 1 87 0 88 1 0,52
Bergluft 71 2 70 3 73 1 0,38
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Fortsetzung Tabelle 3-58: MCS-Fragebogen: Beschwerdeausltser — Anteil (%) Patienten mit
keinen und starken/sehr starken Beschwerden durch Umweltstoffe

KSP gesamt sMCS Nicht-sMCS
n=230 n=91 n=139
Beschwerdeausldser Beschwerden
keine stark/ keine stark/ keine stark/
sehr stark sehr stark sehr stark p*

Neue Items in der Verbundstudie zu MCS

Duft von frischem Kaffee 82 1 76 2 86 9 0,14
Duft frischer Erdbeeren 87 1 81 2 91 1 0,56
Naturliche Parfumstoffe 52 10 42 19 50 4 < 0,001
Unbekannte Stoffe 40 13 26 19 48 9 <0,01
Duft einer Vanilleschote 75 2 70 3 79 1 0,36

*Vergleich sMCS versus Nicht-sMCS; Chi-Quadrat-Test bzw. Fishers exakter Test

Ergebnisse: KSP-Gesamt und Differenzierung nach MCS-Selbstattribution

Von 230 der 234 Patienten liegen Angaben zu mindestens einem der 42 beschwerdeaus-
|6senden Stoffe vor. Gultige Werte uber alle 42 Stoffe liegen von 124 Patienten vor. In die
Auswertung gehen die Daten derjenigen Patienten ein, die héchstens 20% fehlende Werte bei
den Stoffen haben. Die Bestimmung des Anteils fehlender Werte wurde dabei bezogen auf
.MCS-Stoffe" (n = 33; die fur die Studie neu erarbeiteten Items wurden hier eingeschlossen),
Allergene (n = 5) und Kontroll-ltems (n = 4).

Bei den ,MCS-Stoffen* waren maximal sieben fehlende Angaben zugelassen; dieses Kriterium
erfulliten 219 Patienten. Bei den Allergenen und bei den Kontrollstoffen war jeweils ein fehlender
Wert zugelassen; diese Kiriterien erflllten 223 bzw. 225 Patienten. Die berichteten
Prozentanteile beziehen sich der Vergleichbarkeit wegen in allen Fallen auf 230 Patienten.

Die Tabelle 3-58 zeigt die Ergebnisse fur alle 230 Patienten sowie getrennt fur Patienten mit
und ohne MCS-Selbstattribution. Mit dem Chi-Quadrat-Test nach Pearson bzw. Fishers
exaktem Test bei zu geringen erwarteten Haufigkeiten wurden die Unterschiede der relativen
Anteile der Angaben ,keine" versus ,starke/sehr starke Beschwerden auf Signifikanz gepruft.
Bei diesem Vergleich wurden alle weiteren Antwortalternativen nicht bericksichtigt.

Bei 20 der 28 ,MCS-Stoffe* berichten mindestens 20% der Patienten Uber starke/sehr starke
Beschwerden (Tabelle 3-58). Auf die finf Allergene reagieren maximal 24% der Patienten mit
starken/sehr starken Beschwerden, bei den vier Kontroll-ltems liegt dieser Anteil unterhalb 3%.
Bei den fir die Studie neu aufgenommenen Items geben maximal 13% der Patienten mit
starke/sehr starke Beschwerden an.
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Vergleicht man das Antwortmuster der Patienten mit und ohne MCS-Selbstattribution, so geben
Patienten mit MCS-Selbstattribution bei fast allen ,MCS-Stoffen* hochsignifikant haufiger
starke/sehr starke Beschwerden bei Kontakt mit diesen an. Lediglich bei koffeinhaltigen
Getranken ist der Unterschied zwischen Patienten mit und ohne MCS-Selbstattribution
signifikant (p = 0,05). Auf die ,Allergene" Tierhaare (p = 0,72), Pollen (p = 0,41) und
Hausstaub/Hausstaubmilben (p = 0,18) reagieren beide Gruppen nicht signifikant
unterschiedlich. Auf Nisse (p = 0,06) und insbesondere auf Schimmelpilze (p < 0,001) gaben
Patienten mit MCS-Selbstattribution im Vergleich zu Patienten ohne MCS-Selbstattribution
wiederum an, wesentlich haufiger mit starken/sehr starken Beschwerden zu reagieren. Bei den
vier Kontroll-ltems unterscheiden sich die Angaben der beiden Gruppen nicht (p > 0,29).
Betrachtet man die fir die Studie neu aufgenommenen Items, so berichten Patienten mit MCS-
Selbstattribution signifikant haufiger starke/sehr starke Beschwerden bei Kontakt mit
Naturlichen Parfumstoffen (p < 0,001) und Unbekannten Stoffen (p < 0,01). Keine Unterschiede
im Antwortverhalten zeigen sich bei den Items Duft von frischem Kaffee (p = 0,14), Duft einer
Vanilleschote (p = 0,36) sowie Duft frischer Erdbeeren (p = 0,56).

Vergleich mit Daten einer anderen Studie

Das Instrument ist relativ neu und befindet sich noch in der Validierungsphase, daher existieren
keine Normwerte; es wurde bisher in nur wenigen Studien eingesetzt. Zur hier eingesetzten
Version liegen dem Studienzentrum keine weiteren Daten vor. Der Vergleich kann daher
lediglich mit den Daten von Huppe et al. (2000) erfolgen. In dieser Studie wurden 28 MCS-
Patientinnen und 28 Allergikerinnen u.a. mit einer friheren Version dieses Fragebogens
befragt. Fir den Vergleich werden entsprechend nur die Daten der Frauen der hier
vorliegenden Studie herangezogen, und zwar der Frauen mit MCS-Selbstattribution. Fir 70
Frauen liegen Daten zu den Items vor. In Tabelle 3-59 sind die Daten fir die Frauen mit MCS-
Selbstattribution den Daten fir MCS-Patientinnen sowie Allergikerinnen aus Huppe et al. (2000)
gegenubergestellt. Die fur die hier vorliegende Studie neu erarbeiteten Items kénnen in dem
Vergleich nicht beriicksichtigt werden.



177

Tabelle 3-59: MCS-Fragebogen: Beschwerdeausloser — Anteil der Patienten in Prozent mit
keinen und starken/sehr starken Beschwerden durch Umweltstoffe

MCS (Frauen)* || Allergie (Frauen)* sMCS
Beschwerdeausloser n=28 n=28 (Frauen)**n=70
Beschwerden
stark/ stark/ stark/
keine | sehr stark keine [sehr stark keine [sehr stark
»MCS-Stoffe"
Unkrautvernichtungsmittel 9 83 50 17 6 54
Losungsmittel/Klebstoffe 8 77 37 4 3 59
Frische Farben/Lacke 4 73 25 7 4 63
Neue Mdbel 0 71 61 7 6 39
Insektenvernichtungsmittel 9 70 44 4 1 51
Innenraum neuer Autos 12 64 57 0 43 46
Reinigungsmittel 12 62 37 7 4 47
Mottenkugeln 15 55 63 0 7 34
Teppichbéden 8 54 75 0 20 21
Tabakrauch 8 54 21 7 9 61
Raumerfrischer 13 50 63 7 7 46
Parfum 8 42 43 0 13 56
Mdobelpolitur 20 36 82 0 10 33
Weichmacher 20 36 82 0 13 37
Deodorant 12 36 59 4 7 49
Nagellackentferner 16 36 48 0 11 41
Chemisch gereinigte Kleider 13 35 78 0 7 34
Teergeruch 8 35 50 0 16 31
Chlor im Wasser 13 30 22 7 13 27
Alkohol 25 29 68 11 29 34
Frische Druckerzeugnisse 19 27 75 0 14 39
Autoabgase 9 22 46 0 1 51
Haarspray 12 19 46 0 9 51
Nagellack 16 16 74 0 19 29
Benzingeruch 12 15 50 4 14 33
Textmarker 24 12 79 0 27 19
Schmerzmittel 55 9 82 7 36 19
Koffeinhaltige Getranke 50 8 71 11 56 13
Allergene
Pollen 71 8 0 68 39 24
Hausstaub/Hausstaubmilbe 64 12 38 18 31 17
Nisse 65 4 46 18 44 20
Schimmelpilze 52 17 41 11 17 36
Tierhaare 81 0 57 11 57 7

* Daten aus Huppe et al. (2000)
** Studienpopulation
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Fortsetzung Tabelle 3-59: MCS-Fragebogen: Beschwerdeausltser. Anteil der Patienten in
Prozent mit keinen und starken/sehr starken Beschwerden durch Umweltstoffe — Vergleich mit
den Ergebnissen von Huppe et al. (2000) — Frauen

MCS (Frauen)* || Allergie (Frauen)* sMCS
Beschwerdeausloser n=28 n=28 (Frauen)**n=70
Beschwerden
stark/ stark/ stark/

keine sehr stark keine sehr stark keine sehr stark
,Kontroll-ltems*

Meeresluft 100 0 100 0 91 1
Mineralwasser 92 0 100 0 73 0
Winterlandschaft 92 0 100 0 86 0
Bergluft 76 0 89 4 67 4

* Daten aus Huppe et al. (2000)
** Studienpopulation

Hinsichtlich der Beantwortung der Kontroll-ltems unterscheiden sich die drei Gruppen in Tabelle
3-59 nicht. Insgesamt &hnelt das Antwortverhalten der Frauen mit MCS-Attribution der
Kernstichprobe stark den ,MCS-Frauen* aus Hippe et al. (2000). Es gibt aber auch
interessante Unterschiede. In der vorliegenden Studie berichteten sMCS-Patientinnen unter
Bezugnahme auf Allergenexpositionen durchgehend h&ufiger Uber starke/sehr starke
Beschwerden als die ,MCS-Frauen“ aus Hippe et al. (2000). Dies ist wahrscheinlich darauf
zuriickzufuihren, dass das Vorliegen einer Allergie Ausschlusskriterium fir die MCS-Gruppe bei
Huppe et al. (2000) war, da in der Studie MCS-Patientinnen mit Allergikerinnen verglichen
wurden. FiUr die sMCS-Gruppe unserer Studie waren nachgewiesene Allergien dagegen kein
Ausschlusskriterium. Hinsichtlich der Reaktion auf Schimmelpilze geben die Frauen der
Kernstichprobe sogar haufiger starke/sehr starke Beschwerden an als die Allergikerinnen bei
Huppe et al. (2000). In deutlich niedrigerem Ausmal} als die ,MCS-Frauen* aus Huppe et al.
(2000) berichten die Frauen mit MCS-Selbstattribution der Kernstichprobe starke/sehr starke
Beschwerden bei den Items Neue Mobel, Insektenvernichtungsmittel, Mottenkugeln und
Teppichboden. Deutlich hoéher liegt dieser Anteil dagegen bei den Items Autoabgase,
Haarspray, Nagellack, Benzingeruch, Frische Druckerzeugnisse und Schmerzmittel.

Die Tabelle 3-60 gibt einen Uberblick tiber die Anzahl der genannten beschwerdeauslosenden
Stoffe in den einzelnen Gruppen der Kernstichprobe sowie der Daten von Hippe et al. (2000).
Bei den Allergikerinnen Uberwiegen deutlich die Nennungen von bis zu vier Stoffen (93%),
wahrend bei den ,MCS-Frauen“ der hochste Anteil an Nennungen bei 9-26 Stoffen liegt (64%)
(Huppe et al. 2000). Bei den Patienten mit MCS-Selbstattribution der Kernstichprobe finden sich
die haufigsten Nennungen ebenfalls in dem Bereich von 9-26 Stoffen (62%), doch ist die
Verteilung nicht so extrem schief. Patienten ohne MCS-Selbstattribution nennen deutlich
haufiger bis zu zwei Stoffe (56%); 33% nennen funf oder mehr Stoffe. Die Verteilung egalisiert

sich entsprechend bei allen 230 Patienten.
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Tabelle 3-60: MCS-Fragebogen: Anzahl (in %) von Beschwerdeausldsern, die starke/sehr
starke Beschwerden auslésen im Vergleich verschiedener Stichproben bzw. Stichprobenteilen

Huppe et al. (2000) Patienten der Kernstichprobe
Anzahl der ; .
T MCS Allergie sMCS sMCS Nicht- KSP
Ausloser n=25 n=28 | (Frauen) n=91 sMCS gesamt
n=70 n=139 n=230
Kein Stoff 12 68 6 6 35 24
1-2 Stoffe 4 14 6 6 21 15
3-4 Stoffe 0 11 9 12 7 9
5-6 Stoffe 8 4 9 11 5 7
7-8 Stoffe 12 4 4 4 8 7
9-10 Stoffe 8 0 11 10 2 5
11-15 Stoffe 32 0 18 18 7 11
16-20 Stoffe 8 0 9 7 7 7
21-26 Stoffe 16 0 24 22 3 10
> 26 Stoffe 0 0 0 1 1 1
Fehlend 6 4 5 5
3.3.24.2 Beschwerden und Symptome (MCS-Fragebogen, Teil 2)

Beschreibung des Instruments

Im zweiten Teil des MCS-Fragebogens sollten die Patienten fir 48 Symptome und Be-
schwerden angeben, inwieweit diese bei ihnen nach eigener Auffassung durch Stoffe der
Umwelt ausgeldst werden. Dabei wird auch hier darauf hingewiesen, dass die Stoffe in einer
Konzentration vorkommen sollen, ,die von den meisten anderen Personen ohne Beschwerden
ertragen wird“ (Anweisung im Fragebogen). Die flinfstufige Antwortskala geht von 0 (gar nicht)
bis 4 (sehr wahrscheinlich). Bei vier Symptomen handelt es sich um Kontrollsymptome
(Kontrolle der Zustimmungstendenz). 41 Einzelsymptome werden zu elf Beschwerdebereichen
zusammengefasst. Fur die Kontrollsymptome wird kein Bereich berechnet, drei weitere Iltems
sind keinem Bereich zugeordnet. Die Bereiche setzen sich aus zwei bis sechs Items zusammen
(Tabelle 3-61). Berechnet werden Skalenmittelwerte, bei denen maximal 20% fehlende Daten
zugelassen werden. Hohere Werte stehen dabei fur eine hohere Wahrscheinlichkeit, dass die
Beschwerden nach Patientenauffassung durch Umweltstoffe hervorgerufen werden. Die
Entscheidung der Behandlung fehlender Werte wurde in Absprache mit Herrn Prof. Dr. Hippe
getroffen. Nach seiner Auskunft gab es bei den Daten fur die Verdoffentlichung von Hippe et al.
(2000) keine fehlenden Werte; er empfahl, eine gangige Behandlung der fehlenden Werte
anzuwenden. Hinsichtlich Anzahl und Art der erfragten Beschwerden/Symptome unterscheidet

sich der hier eingesetzte Bogen nicht von dem Bogen in der Arbeit von Hippe et al. (2000).
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Ergebnisse

Von insgesamt 230 Patienten liegen Angaben zu diesem Instrument vor. In Tabelle 3-61 sind
die Skalenreliabilitditen (Cronbachs Alpha) fir die elf Bereiche dargestellt. Dieser Tabelle kann
auch die Anzahl der Items enthnommen werden, die jeweils eine Skala bilden.

Tabelle 3-61: MCS-Fragebogen: Beschwerdebereiche — Reliabilitaten der Skalen

Reliabilitdt (Cronbachs Alpha)
Symptombereich Anzahl | MCS und Allergie* KSP gesamt
Items n=56 n=230
Spezifische negative Emotionen 4 0,81 0,78
Allgemeine Desaktiviertheit 4 0,85 0,80
Erregtheit 3 0,81 0,84
Leistungsbezogenes Befinden 4 0,92 0,87
Schmerzen 6 0,87 0,81
Respiratorischer Bereich 3 0,89 0,82
Gastrointestinaler Bereich 6 0,84 0,84
Kardiovaskulérer Bereich 2 0,88 0,85
Neurologische Funktionsstérungen 4 0,72 0,68
Immunsystemschwache 2 0,58 0,60
Schleimhaut-Irritationen 3 0,70 0,68
kein Symptombereich 3
,Kontroll“-Symptome (kein Bereich) 4

* Hlppe et al. (2000)

Gegenibergestellt sind die Ergebnisse der Kernstichprobe (n = 230) und die Ergebnisse aus
Huppe et al. (2000) fir beide Patientengruppen zusammen. Das Muster ist in beiden Studien
ahnlich: Die Bereiche Neurologische Funktionsstorungen, Schleimhaut-Irritationen und
Immunsystemschwéche sind am wenigsten reliabel, alle restlichen Bereiche kdnnen mit Werten

von mindestens 0,78 bei geringer Itemzahl als reliabel bezeichnet werden.

Die Tabelle 3-62 zeigt Mittelwerte und Standardabweichungen aller 48 Einzelsymptome sowie
der elf zusammengefassten Symptombereiche fiir die Patienten der Kernstichprobe. Weiterhin
zeigt diese Tabelle das Ergebnis des statistischen Vergleichs zwischen Patienten mit und ohne
MCS-Selbstattribution. Bei allen abgefragten Symptomen und entsprechend in allen Bereichen
haben Patienten mit MCS-Selbstattribution signifikant hdhere Werte als Patienten ohne MCS-
Selbstattribution. Die sMCS-Patienten reagieren also nach eigenen Angaben bei Kontakt mit
geringen Dosen von Umweltstoffen wahrscheinlicher mit den abgefragten Symptomen als
Nicht-sMCS-Patienten (2,0 vs. 1,2; p < 0,001; Mann-Whitney-U-Test; Skalenlabels: 0 = gar
nicht, 1 = kaum, 2 = moglicherweise, 3 = wahrscheinlich, 4 = sehr wahrscheinlich). Auf der
Symptom-Ebene zeigt sich, dass sMCS-Patienten am wahrscheinlichsten mit Augen-



181

beschwerden (3,2), Kopfschmerzen (3,0), Mudigkeit (2,8), Ubelkeit (2,8) und Schnupfen (2,8)
auf bestimmte gering konzentrierte Umweltstoffe reagieren. Bei Umweltpatienten werden die
Kontroll-Symptome durch gering dosierte Umweltstoffe erwartungsgemal nicht bzw. kaum
ausgelost. Aber auch diese Symptome werden bei sSMCS-Patienten signifikant wahrscheinlicher
ausgebildet als bei Nicht-sMCS-Patienten.

Tabelle 3-62: MCS-Fragebogen: Beschwerdebereiche: Deskriptive Statistiken im Vergleich von
SMCS und Nicht-sMCS

i KSP gesamt sMCS Nicht-sMCS
Einzelsymptom/Beschwerde
Symptombereiche . . . p*

Mittelwert S Mittelwert S Mittelwert S

Angst 1,1 1,3 15 14 0,8 1,2 <0,001
Depresgion 15 15 2,1 15 1,2 14 < 0,001
Arger 1,1 1,3 1,3 1,3 1,0 1,3 0,02
Aggressivitat 1,0 13 15 14 0,8 11 <0,001
1) Spezifische negative Emotionen 12 1,0 1,6 11 0,9 0,9 <0,001
Benommenheit 2,0 1,5 2,6 14 1,5 1,4 < 0,001
Mudigkeit 24 14 2,8 1,2 2,1 1,4 <0,001
Abgestumpftheit 0,9 1,3 14 1,4 0,6 11 < 0,001
Energielosigkeit 2,0 1,5 2,5 1,4 1,6 14 < 0,001
2) Allgemeine Desaktiviertheit 1,8 1,1 2,3 1,0 15 1,0 < 0,001
Nervositét 19 15 2,4 15 15 1,3 < 0,001
Reizbarkeit 1,7 14 2,3 14 1,3 1,3 <0,001
Stimmungsschwankungen 1,6 14 2,3 14 11 13 <0,001
3) Erregtheit 1,7 1.2 2,3 1,2 1,3 1,1 < 0,001
Konzentrationsstorungen 2,1 1,4 2,7 1,3 1,7 14 < 0,001
Ablenkbarkeit 1,0 1,2 1,3 1,2 0,8 1,1 <0,001
Gedachtnisstdrungen 1,7 15 2,3 15 12 14 <0,001
Wortfindungsstérungen 1,5 15 2,3 1,4 11 14 < 0,001
4) Leistungsbezogenes Befinden 1,6 1,2 2,2 1,1 1,2 11 < 0,001
Kopfschmerzen 25 1,4 3,0 1,3 2,1 14 < 0,001
Muskel-/Gelenkschmerzen 1,6 1,6 2,3 1,4 1,2 15 < 0,001
Magenschmerzen 15 15 2,0 15 1,2 1,4 < 0,001
Brustschmerzen 1,1 1,4 1,5 15 0,8 1,2 < 0,001
Halsschmerzen 1,6 14 19 14 14 14 <0,01
KloRgeflihl im Hals 1,3 14 17 15 11 1,3 <0,01
5) Schmerzen 1,6 1,0 2,1 1,0 1,3 1,0 < 0,001
Kurzatmigkeit 1,6 15 2,3 14 12 14 < 0,001
Bronchialerkrankung 1,8 15 2,3 15 14 15 <0,001
Keuchender Atem 1,3 1,5 1,9 1,5 0,9 14 < 0,001
6) Respiratorischer Bereich 1,6 1,3 2,1 1,2 1,2 1,2 < 0,001
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Fortsetzung Tabelle 3-62: MCS-Fragebogen: Beschwerdebereiche: Deskriptive Statistiken im
Vergleich von sMCS und Nicht-sMCS

KSP gesamt sMCS Nicht-sMCS

Einzelsymptom/Beschwerde
Symptombereiche - - -

Mittelwert S Mittelwert S Mittelwert S p*
Magen-/Darmbeschwerden 2,1 15 2,6 14 1,7 15 < 0,001
Durchfall 14 15 2,0 15 1,0 1,3 <0,001
Verstopfung 0,9 13 13 14 0,7 11 <0,001
Blahungen 1,6 1,6 2,3 1,5 1,2 15 < 0,001
Druck im Oberbauch 1,4 1,4 2,0 1,5 1,0 1,3 < 0,001
Ubelkeit 2,2 14 2,8 1,3 1,8 1,3 < 0,001
7) Gastrointestinaler Bereich 1,6 11 2,2 1,0 1.2 1,0 < 0,001
Herzrasen 15 15 2,1 15 1,0 1,3 < 0,001
UnregelmaRiger Puls 15 15 2,2 15 11 13 <0,001
8) Kardiovaskularer Bereich 1,5 1,4 2,2 1,4 1,0 11 < 0,001
Schwindelgefiihl 2,0 14 2,4 14 1,7 1,4 < 0,001
Sehstérungen 1,6 1,6 2,2 1,6 1,3 14 <0,001
Ohrgerausche 11 14 16 15 0,8 13 <0,001
Riechstérungen 14 15 1,8 16 1,1 1,3 <0,01
9) Neurolog. Funktionsstdérungen 15 1,0 2,0 1,1 1,2 0,9 <0,001
Schnupfen 2,3 1,5 2,8 1,4 1,9 15 < 0,001
Infektionen 1,4 1,5 1,8 1,5 11 14 < 0,001
10) Immunsystemschwéache 1,8 1,3 2,3 1,2 15 1,2 <0,001
Nasenbluten 0,7 1,2 1,1 1,4 0,4 0,9 < 0,001
Trockene Nase 2,0 15 2,4 15 1,6 1,5 < 0,001
Trockener Hals 1,8 1,4 2,2 1,4 1,6 14 <0,01
11) Schleimhaut-Irritationen 15 11 19 1,0 1.2 1,0 < 0,001
12) Augenbeschwerden 2,7 1,4 3,2 1,3 2,4 15 < 0,001
13) Schlafstérungen 1,8 15 24 15 15 15 <0,001
14) Lust auf Nahrungsmittel 0,9 13 12 14 0,7 12 <0,01
Umgebung fremd/unwirklich 0,7 1,1 11 14 0,4 0,8 0,001
Gestorte Farbwahrnehmung 04 0,8 0,5 0,9 0,3 0,7 0,03
Gestorte Zeitwahrnehmung 0,5 0,9 0,7 1,0 04 0,8 0,02
Vermehrte Speichelbildung 1,0 13 13 13 0,8 1,3 <0,01
Mittelwert Uber alle Symptome || 15 0,9 || 20 | 0.8 || 12 0.8 || <0,001

* Mann-Whitney-U-Test.

Bei Differenzierung der Angaben im MCS-2-Fragebogen nach den beteiligten Zentren werden

acht von 11 Symptombereichen signifikant unterschiedlich beurteilt (Tabelle 3-63). In allen 11

Symptombereichen stellen die Giessener Patienten die Gruppe dar, die am unwahrschein-

lichsten Beschwerden der Symptombereiche ausbildet. Umgekehrt entwickeln Bredstedter

Patienten in sieben der acht inhomogen beurteilten Symptombereichen aufgrund bestimmter
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Umweltstoffe am wahrscheinlichsten Beschwerden, im Symptombereich Spezifische negative
Emotionen zeigen Freiburger Patienten am ehesten Beschwerden. Bezogen auf die einzelnen
Symptome leiden Giessener Patienten in der Uberwiegenden Zahl der Fallen am geringsten und
Bredstedter Patienten am starksten unter bestimmten gering dosierten Umweltstoffen. Die von
den sMCS-Patienten am hochsten bewerteten Einzelsymptome zeigen Uber die Zentren hinweg
uneinheitliche Werte. Mit Augenbeschwerden reagieren am wahrscheinlichsten die Minchner
Patienten, gefolgt von den Freiburger und den Bredstedter Patienten. Kopfschmerzen bilden
insbesondere Aachener und Bredstedter Patienten als Reaktion auf Umweltstoffe aus.
Mudigkeit wird unter den genannten Bedingungen am ehesten bei den Bredstedter Patienten

hervorgerufen. Ubelkeit wird dagegen iber die Zentren hinweg relativ einheitlich ausgebildet.

Tabelle 3-63: MCS-Fragebogen: Beschwerdebereiche: Deskriptive Statistiken im Zentrenvergleich

KSP Zentrum
Einzelsymptom/Beschwerde
gesamt
Symptombereiche O 02 03 e 05 06
*
n=211 n=15 n=71 n=49 n=11 n=37 n=28 P
Angst 11 11 0,9 14 14 0,9 13 0,31
Depression 1,6 13 13 2,0 18 12 19 0,12
Arger 1,1 0,7 1,2 1,1 2,2 0,7 1,3 0,02
Aggressivitat 11 11 0,9 11 19 0,7 15 0,03
1) Spezifische negative Emotionen 1,2 11 11 14 18 0,9 15 0,03
Benommenheit 2,0 1,9 1,9 2,4 2,2 1,3 2,1 0,02
Midigkeit 2,4 23 2,2 2,8 2,2 21 2,7 0,15
Abgestumpftheit 1,0 0,4 0,8 13 11 0,8 13 0,16
Energielosigkeit 2,0 14 18 23 17 18 24 0,10
2) Allgemeine Desaktiviertheit 1,8 15 1,7 2,2 1,8 1,5 2,1 0,03
Nervositat 19 18 1,6 2,6 2,2 14 2,1 0,001
Reizbarkeit 1,7 1,7 1,6 2,1 2,3 1,2 1,9 0,05
Stimmungsschwankungen 1,6 1,3 1,4 2,0 1,8 1,2 1,9 0,08
3) Erregtheit 1,7 1,6 15 2,2 2,1 1,3 2,0 <0,01
Konzentrationsstérungen 2,1 2,2 1,8 2,7 2,6 1,7 2,3 <0,01
Ablenkbarkeit 1,0 0,7 0,9 13 15 0,7 11 0,17
Gedachtnisstdrungen 16 17 14 21 19 13 18 0,12
Wortfindungsstérungen 15 1,3 12 2,0 12 1,3 19 0,08
4) Leistungsbezogenes Befinden 1,6 15 1,3 2,0 1,8 1,2 1,8 0,01
Kopfschmerzen 2,5 3,0 2,5 2,7 2,6 2,1 2,6 0,25
Muskel-/Gelenkschmerzen 16 15 13 2,2 0,8 13 19 0,01
Magenschmerzen 15 15 16 2,2 14 0,6 14 <0,001
Brustschmerzen 1,0 1,2 1,0 1,6 1,5 0,4 0,9 0,01
Halsschmerzen 1,6 1,3 1,5 1,9 1,3 1,2 1,9 0,09
KloRgefuhl im Hals 1,3 17 13 15 12 0,9 13 0,54
5) Schmerzen 1,6 1,7 15 20 14 1,1 1,7 <0,01
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Fortsetzung Tabelle 3-63: MCS-Fragebogen: Beschwerdebereiche: Deskriptive Statistiken im

Zentrenvergleich

KSP Zentrum

Emzelsymptor_n/Beschwerde gesamt 01 02 03 04 05 06
Symptombereiche

n=211 n=15 n=71 n=49 n=11 n=37 n=28 p*
Kurzatmigkeit 17 17 15 19 2,0 1.2 2,0 0,20
Bronchialerkrankung 1,8 1,7 1,5 2,1 1,9 1,7 1,9 0,53
Keuchender Atem 1,3 15 1,3 1,6 1,6 0,7 15 0,08
6) Respiratorischer Bereich 1,6 1,7 15 1,9 1,8 1,2 1,8 0,13
Magen-/Darmbeschwerden 2,1 15 2,0 2,6 2,6 14 2,1 <0,01
Durchfall 14 0,7 1,3 17 15 11 17 0,16
Verstopfung 1,0 0,9 0,7 11 1,0 0,6 16 0,05
Blahungen 17 13 15 2,2 1,6 1,0 2,2 <0,01
Druck im Oberbauch 1,4 1,3 1,4 1,8 1,5 0,8 1,4 0,04
Ubelkeit 2,2 25 21 24 2,2 1,7 25 0,09
7) Gastrointestinaler Bereich 1,6 14 15 2,0 1,7 1,1 19 <0,01
Herzrasen 1,4 1,7 1,3 1,9 1,7 0,8 15 0,05
UnregelmaRiger Puls 15 15 14 21 1,6 0,8 1,6 <0,01
8) Kardiovaskularer Bereich 15 1,6 14 2,0 1,6 0,8 15 <0,01
Schwindelgefiihl 2,0 2,1 1,8 2,4 2,4 1,6 2,0 0,13
Sehstérungen 16 17 14 2,2 19 11 18 0,03
Ohrgerausche 11 13 1,0 15 1,6 0,7 0,9 0,15
Riechstérungen 14 13 14 14 13 11 16 0,67
9) Neurolog. Funktionsstérungen 1,5 1,6 1,4 1,9 1,8 1,1 1,6 0,04
Schnupfen 2,3 2,1 2,2 2,4 2,4 2,1 2,7 0,69
Infektionen 15 1,8 1,2 1,7 1,6 0,9 1,9 0,05
10) Immunsystemschwéache 19 19 1,7 2,0 2,0 15 2,3 0,13
Nasenbluten 0,7 0,3 0,6 1,0 0,9 0,4 0,8 0,12
Trockene Nase 1,9 1,7 1,9 2,2 2,0 1,6 2,3 0,34
Trockener Hals 1,8 2,1 1,7 2,1 1,8 1,4 2,0 0,24
11) Schleimhaut-Irritationen 15 14 14 18 1,6 1,1 17 0,07
12) Augenbeschwerden 2,7 2,2 2,6 2,8 3,0 2,4 3,3 0,18
13) Schlafstérungen 18 13 19 2,2 1,6 15 19 0,26
14) Lust auf Nahrungsmittel 0,9 0,5 0,7 12 0,6 0,5 13 0,01
Umgebung fremd/unwirklich 0,7 0,3 0,6 0,9 0,9 0,4 1,0 0,08
Gestorte Farbwahrnehmung 0,4 0,3 0,2 0,6 0,7 0,2 0,5 0,09
Gestorte Zeitwahrnehmung 0,5 0,5 0,4 0,7 0,6 0,3 0,8 0,56
Vermehrte Speichelbildung 1,0 0,7 0,9 15 11 0,7 1,0 0,06
Mittelwert tiber alle Symptome [ 15 || 14 | 14 1,9 1,7 1,1 1,7 | <o0,01

* Kruskal-Wallis-Test.
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Huppe et al. (2000) haben 44 der 48 in der MCS-Beschwerde-Liste enthaltenden Symptome zu
14 Beschwerdebereichen® zusammengefasst. Bei der Haufigkeitsauszéhlung wurden nur die
Symptome bericksichtigt, die von Patienten als "sehr wahrscheinlich" durch Umweltstoffe
ausgelost angegeben worden sind. Tabelle 3-64 zeigt, in wieviel Prozent der Falle 0, 1-2,
3-4, ..., 13-14 Beschwerdebereiche betroffen waren. Dies ist getrennt fur die MCS- und Allergie-
Gruppe der Huppe-Studie sowie fur die sSMCS- und Nicht-sMCS-Gruppe dieser MCS-Studie
dargestellt. Die Haufigkeitsverteilungen der MCS-Gruppe (HUppe et al. 2000) und der sMCS-
Gruppen sind bimodal Abbildung 3-43). Sie unterscheiden sich darin, dass bei den sMCS-
Frauen der Kernstichprobe der Modalwert bei 5 bis 6 und das zweite kleinere relative Maximum
bei 11 bis 12 Beschwerdebereichen liegt (Md = 4,9) und umgekehrt der Modalwert der MCS-
Gruppe von Huppe et al. (2000) bei 7 bis 8 und der zweite kleinere Gipfel bei 1 bis 2
Beschwerdebereichen liegt (Md = 6,4). Bei den Allergie-Patienten (Huppe et al. 2000) und den
Nicht-sMCS-Patienten ergibt sich ein Uberwiegend monoton abfallender Verteilungsverlauf.
Entsprechend liegt der Modalwert der MCS- bzw. sSMCS-Gruppe bei 7-8 Beschwerdebereichen
(27%) bzw. bei 5-6 Beschwerdebereichen (22%/20%). In den Kontrollgruppen liegen die
Modalwerte bei "kein Beschwerdebereich” (29% bzw. 38%). Der im Vergleich zu Hiuppe et al.
(2000) geringere Anteil an sSMCS-Patienten mit 7 oder mehr Beschwerdebereichen lasst sich
wahrscheinlich auf die unterschiedlichen Gruppeneinschlusskriterien zurtckfuhren: In der
Untersuchung von Hippe et al. (2000) war die MCS-Diagnose von einem niedergelassenen
Umweltmediziner gestellt worden, wéhrend in der Kernstichprobe auf die MCS-Selbstattribution

zurlickgegriffen werden musste.

Tabelle 3-64: MCS-Fragebogen: Beschwerdebereiche: Anzahl von Beschwerdebereichen, die
»Sehr wahrscheinlich* bei Kontakt mit Umweltstoffen ansprechen, Patientenanteil in Prozent

Huppe et al. Patienten der Kernstichprobe

Anzahl der benannten (2000)
Beschwerdebereiche MCS |Allergie| sMCS | sMCS | Nicht- KSP

n=25 n=28 | (Frauen)| n=91 sSMCS | gesamt

n=70 n=139 | n=230

Kein Beschwerdebereich 4 29 6 7 38 26
1-2 Beschwerdebereiche 16 21 11 11 21 17
3-4 Beschwerdebereiche 8 14 19 18 16 17
5-6 Beschwerdebereiche 12 18 20 22 12 16
7-8 Beschwerdebereiche 27 7 13 13 7 9
9-10 Beschwerdebereiche 23 4 9 10 3 6
11-12 Beschwerdebereiche 4 4 13 11 1 5
13-14 Beschwerdebereiche 8 4 10 9 2 5

® Die 14 Symptombereiche setzen sich zusammen aus den genannten 11 Symptombereiche plus den drei
Einzelsymptomen der MCS-Beschwerdeliste, die primér keinem Bereich zugeordnet sind (Augenbeschwerden,
Schlafstérungen und Lust auf Nahrungsmittel) und bei dieser Auswertung als eigene Bereiche behandelt werden.
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Abbildung 3-43: Haufigkeitsverteilung der Anzahl von Beschwerdebereichen mit sehr
wahrscheinlich durch Umweltstoffe ausgeldsten Symptomen getrennt fur unterschiedliche
Patientengruppen, A) und B) Hippe et al. (2000), C) und D) Kernstichprobe

3.3.25 Beschwerdenliste nach von Zerssen (B-L)

3.3.25.1 Beschreibung des Instruments

Bei der Beschwerdenliste (von Zerssen 1976) handelt es sich um einen Fragebogen, dessen
Beantwortung eine quantitative Abschéatzung der subjektiven Beeintrachtigung einer Person
durch korperliche und Allgemeinbeschwerden erlaubt. Uber die Auswertung der Einzel-ltems
konnen individuelle Beschwerdekomplexe herausgearbeitet werden. Weiterhin kann aus den
ltems ein Summenscore berechnet werden. Dieser Summenscore ist der Testwert, flr den
Normwerte aus der Durchschnittsbevilkerung und Referenzwerte fur verschiedene klinische
Patientengruppen vorliegen. Beachtet werden muss bei der Interpretation dieses Wertes, dass
er lediglich dartiber Auskunft gibt, inwieweit sich eine Person durch Beschwerden beeintrachtigt
flhlt, dass er aber nichts tber die den Beschwerden zugrunde liegenden Faktoren aussagt (von
Zerssen 1976, S. 6). Die Skala ist gut validiert. Die erfolgreiche Einordnung in den Coping-
ansatz (Koloska et al. 1989) wurde als Indiz dafir gewertet, dass die HOhe des Summenscores

einen Gradmesser der psychischen Uberforderung darstellt.

Die Beschwerdenliste (B-L) besteht aus 24 Items. Die Antwortskala ist jeweils vierstufig und

geht von ,gar nicht* (0) dber ,kaum* (1) und ,maRig* (2) bis ,stark” (3). Fur die Berechnung des
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Summenscores sind maximal zwei fehlende Angaben zugelassen, die mit dem Wert O
einflieRen.

3.3.25.2 Ergebnisse: KSP-Gesamt und differenziert nach MCS-Selbstattribution

Der Testwert fur die Beschwerden-Liste konnte fir 208 (89%) der 234 Patienten berechnet
werden. Davon erfilllten 13 Patienten (6%) die Voraussetzung zur Ersetzung fehlender
Angaben durch den Wert 0, vier Patienten (2%) machten weniger Angaben als erforderlich und
von 22 (9%) der 234 Patienten der Kernstichprobe lagen zu keinem der 24 ltems Angaben vor.
Die Tabelle 3-65 zeigt fur die Items und den Summenscore die Mittelwerte,
Standardabweichungen und das Ergebnis des statistischen Vergleichs zwischen den Gruppen
nach MCS-Selbstattribution. Die Daten sind nicht normalverteilt; Unterschiede wurden mit dem
Mann-Whitney-U-Test auf Signifikanz gepruift.

Tabelle 3-65: Beschreibende Statistiken der Items der Beschwerdenliste (B-L) im Vergleich von
SMCS und Nicht-sMCS

KSP gesamt sSMCS Nicht-sMCS
ltems n=208 n=81 n=127
Mittelwert S Mittelwert S Mittelwert S p*

01 KloRRgefuhl, Wirgen im Hals 0,98 1,0 1,21 1,1 0,83 1,0 <0,01
02 Kurzatmigkeit 1,32 1,1 1,65 1,0 1,12 1,1 0,001
03 Schwachegefiihl 1,89 1,1 2,15 1,0 1,73 11 <0,01
04 Schluckbeschwerden 0,81 0,9 0,93 0,9 0,73 0,9 0,07
05 Stiche, Schmerzen Brust 1,09 1,1 1,25 1,1 0,99 1,0 0,08
06 Druck-/Vdllegefihl Leib 1,53 1,2 1,86 1,1 1,32 1,1 0,001
07 Mattigkeit 2,14 0,9 2,36 0,8 2,00 1,0 <0,01
08 Ubelkeit 1,27 1,0 1,48 1,0 1,14 1,0 0,02
09 Sodbrennen, saures AufstoRen 1,09 1,0 1,27 1,0 0,97 1,0 0,03
10 Reizbarkeit 1,34 1,0 1,56 0,9 1,20 1,0 < 0,01
11 Gribelei 1,33 1,0 1,40 1,0 1,29 1,1 0,43
12 Starkes Schwitzen 1,27 1,1 1,48 1,1 1,13 1,2 0,02
13 Kreuz-/Ruckenschmerzen 1,77 1,1 2,08 1,0 1,58 1,1 <0,01
14 Innere Unruhe 1,61 1,1 1,74 1,0 1,53 1,1 0,19
15 Schweregefuhl/Mudigkeit Beine 1,61 1,2 1,85 1,0 1,45 1,2 0,02
16 Unruhe in Beinen 1,02 1,1 1,02 1,0 1,02 1,2 0,77
17 Uberempfindlichkeit Warme 1,09 1,2 1,35 1,2 0,92 1,1 < 0,01
18 Uberempfindlichkeit Kélte 1,41 1,2 151 1,1 1,35 1,2 0,33
19 UbermaRiges Schlafbediirfnis 1,68 1,1 1,67 1,1 1,69 1,1 0,87
20 Schlaflosigkeit 1,32 1,1 1,46 11 1,23 1,1 0,15
21 Schwindelgefunhl 1,36 1,0 1,53 1,0 1,25 1,0 0,05
22 Zittern 0,67 0,9 0,91 1,0 0,51 0,8 <0,01
23 Nacken-/Schulterschmerzen 1,97 1,1 2,26 0,9 1,79 1,1 <0,01
24 Gewichtsabnahme 0,54 0,9 0,59 1,0 0,50 0,9 0,42
Summenscore 32,0 14,0 36,4 12,8 29,2 13,9 < 0,001

* Mann-Whitney-U-Test
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Patienten mit MCS-Selbstattribution haben einen ausgepragt hoheren Beschwerdescore als
Patienten, die sich nicht als MCS-krank bezeichnen (Tabelle 3-65). Dieser Unterschied ist
signifikant (p < 0,001) und zeigt sich entsprechend auch bei der Mehrzahl der Einzel-ltems.
3.3.25.3 Zentrenvergleich

Tabelle 3-66 zeigt den Zentrenvergleich.

Tabelle 3-66: Mittelwerte der Items der Beschwerdenliste (B-L) im Zentrenvergleich

Items KSP Zentrum

gesamt

01 02 03 04 05 06

n=207 | n=16 | n=72 | n=49 | n=6 | n=35 | n=29 | P*
01 KloRgefuhl, Wirgen im Hals 0,98 1,06 0,82 1,16 0,50 0,97 1,10 0,35
02 Kurzatmigkeit 1,32 188 | 1,22 | 152 | 167 | 0,92 | 1,36 | 0,03
03 Schwachegefihl 1,89 | 1,69 | 1,79 | 227 | 2,00 | 1,67 | 1,90 | 0,11
04 Schluckbeschwerden 081 | 094 | 0,72 | 1,12 | 0,33 | 0,58 | 0,79 | 0,03
05 Stiche, Schmerzen Brust 1,09 156 | 1,07 1,22 | 1,33 | 0,72 1,07 | 0,14
06 Druck-/Véllegefiihl Leib 1,53 1,38 | 1,44 | 186 | 1,33 | 1,28 | 1,66 | 0,19
07 Mattigkeit 2,14 213 | 204 | 247 | 2,33 | 1,92 | 2,07 | 0,10
08 Ubelkeit 1,27 1,44 | 1,22 1,43 | 1,33 | 1,00 1,38 | 0,46
09 Sodbrennen, saures AufstofRen 1,09 0,75 1,13 1,31 1,00 0,81 1,17 | 0,26
10 Reizbarkeit 1,34 1,81 1,21 1,41 1,83 1,00 1,62 | 0,01
11 Gribelei 1,33 1,00 | 1,36 | 1,27 | 167 | 1,24 | 159 | 048
12 Starkes Schwitzen 1,27 094 | 1,13 | 151 | 0,83 | 1,19 | 1,59 | 0,12
13 Kreuz-/Riickenschmerzen 1,77 1,69 1,72 2,06 | 1,50 1,39 2,00 | 0,12
14 Innere Unruhe 1,61 1,94 1,57 1,80 1,83 1,11 1,79 0,03
15 Schweregefuhl/Midigkeit Beine 1,61 1,38 1,53 1,88 1,83 1,47 1,59 0,50
16 Unruhe in Beinen 1,02 1,13 | 0,96 126 | 1,67 | 0,86 0,83 | 0,31
17 Uberempfindlichkeit Wérme 1,09 069 | 1,07 | 1,14 | 0,67 | 086 | 1,62 | 0,07
18 Uberempfindlichkeit Kalte 141 | 125 | 1,33 | 1,76 | 1,83 | 1,14 | 1,34 | 0,21
19 UbermaRiges Schlafbediirfnis 1,68 1,81 1,49 1,94 | 2,50 1,58 1,62 | 0,10
20 Schlaflosigkeit 1,32 125 | 1,33 | 1,45 | 1,00 | 1,22 | 1,28 | 0,91
21 Schwindelgefuhl 1,36 | 163 | 1,32 | 1,55 | 1,33 | 1,147 | 1,21 | 045
22 Zittern 0,67 1,19 | 0551 | 0,80 | 0,50 | 0,39 | 093 | 0,04
23 Nacken-/Schulterschmerzen 1,97 2,00 1,94 2,22 1,33 1,69 2,07 | 0,32
24 Gewichtsabnahme 054 | 019 | 031 | 083 | 0,50 | 0,72 | 0,59 | 0,05
Summenscore 320 | 32,7 | 30,2 | 37,1 | 32,7 | 26,7 | 34,0 | 0,02

* Kruskal-Wallis-H-Test
Maximal- und Minimal-Werte sowie signifikante Unterschiede sind fett markiert .
Die inhomogenen und z.T. geringen Zellenbesetzungen sind zu beachten
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Von den 24 Items der Beschwerdeliste zeigen 1/4, namlich sechs Items signifikant
unterschiedliche Verteilungen (Tabelle 3-66): Kurzatmigkeit, Innere Unruhe und Zittern sind in
Aachen am starksten, in Giessen am schwachsten ausgeprégt, Schluckbeschwerden und
Gewichtsabnahme in Bredstedt am stéarksten und in Freiburg bzw. Aachen am geringsten. Die
Reizbarkeit hingegen ist in Freiburg am hoéchsten und wiederum in Giessen am geringsten.
Auch der Summenscore unterscheidet sich signifikant: Hier hat Bredstedt den hdchsten und

Giessen den geringsten Wert.

3.3254 Vergleich mit Normstichprobe und Daten anderer Studien

Mit dem Bundes-Gesundheitssurvey 98 ist die Grundlage fur aktuelle Normwerte zur B-L gelegt,
diese sind aber bisher nicht verdffentlicht. Da der Datensatz dem Studienzentrum jedoch zur
Verfigung steht, konnten deskriptive Statistiken der Summenscores fir verschiedene, nach
Geschlecht getrennte Altersgruppen berechnet und mit den Daten der Kernstichprobe
verglichen werden. Der Vergleich basiert auf den adjustierten BGS-Daten (s. Kap. 2.7). Die
Abbildung 3-44 zeigt die Mittelwerte fur Frauen und Méanner der Kernstichprobe zusammen mit

den Daten des BGS 98 bezogen auf 10-Jahres-Altersgruppen.

40
35 /
‘\/ ——t— Frauen -
30 Kernstichprobe
/ \ (n=146)
£ 25 ——— Manner -
® /{ A \ Kernstichprobe
- S =)
5 20w — ~ 2=\, (n=61)
£ —— l = —m —A—Frauen - BGS
@ 15 — — \.— 98 (n=4953)
-—
10 =ll— Manner - BGS
: 98 (n=1999)
0

20-29 30-39 40-49 50-59 60-69  70-79
10-Jahres-Altersgruppen

Abbildung 3-44: Vergleich der Werte (B-L) der Kernstichprobe mit den Daten des BGS 98

Manner und Frauen der Durchschnittsbevilkerung haben in allen Altersgruppen deutlich
niedrigere Werte als die Patienten der Kernstichprobe. Die Ausnahme davon bilden zwei 70-79

Jahre alte Manner der Kernstichprobe, die geringere Beschwerden angeben als 680 BGS-98-
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Probanden der gleichen Altersgruppe. Alle getesteten Unterschiede zwischen den Frauen der
Kernstichprobe und den BGS-98-Gruppen fallen signifikant aus (p < 0,001; Einstichproben-t-
Test)"’. Bei den Mannern werden nur die Unterschiede in den Altersgruppen 40-49 und 50-59
Jahre signifikant (p < 0,02 bzw. p < 0,001). Manner des BGS 98 haben in allen Altersgruppen
niedrigere Werte als Frauen, allerdings nivelliert sich dieser Unterschied in der Altersgruppe 60-
69 Jahre. Bei den Daten der Kernstichprobe ergibt sich ein anderes Muster: In den Alters-
gruppen 20-39 sowie 60-79 Jahre haben die weiblichen Patienten der Kernstichprobe deutlich
hohere Werte als die mannlichen, in den Altersgruppen 40-59 Jahre dagegen unterscheiden
sich die Summenscore-Mittelwerte fir Frauen und Méanner kaum. Die relativ kleine Fallzahl in

den einzelnen Altersgruppen — insbesondere bei Mannern — muss bertcksichtigt werden.

Aktuelle Daten anderer Vergleichsgruppen wurden dem Studienzentrum nicht zur Verflgung
gestellt. Im Folgenden sollen die Daten der Kernstichprobe daher mit den im Handbuch der B-L
(von Zerssen 1976) berichteten Normwerten sowie den Daten einiger Vergleichskollektive, die

ebenfalls dort veréffentlicht sind, verglichen werden.

Tabelle 3-67: Testwert-Statistiken (B-L) fur verschiedene Stichproben von Gesunden und
Patienten (von Zerssen 1976, S. 21) sowie der Kernstichprobe

Kollektiv n Mittelwert S p* p** p***
Eichstichprobe 1761 14,3 10,8 | <0,001'| <0,001"| < 0,001
Verschiedene Kérperkrankheiten 86 23,7 14,0 | <o0,001"| <0,001" | <0,001"
(ohne psychosomatische Krankheiten)

Schizophrenien 50 29,8 16,3 | <0,001'| 0,63 0,02
Verschiedene psychiatrische 379 30,0 15,4 | <0,001'| 0,52 0,04
Erkrankungen

Koronare Herzerkrankungen 51 30,2 11,8 <0,001" 0,42 0,06
Neurosen (ohne neurotische 50 31,0 13,8 < 0,001 0,15 0,29
Depression)

Funktionelle Herzbeschwerden 49 31,1 12,5 < 0,001 0,13 0,34
Endogene Depressionen 50 33,9 16,2 0,08 <0,001%| 0,05
Neurotische Depressionen 50 35,1 13,2 0,35 <0,001%| <0,01°
sMCS 81 36,4 12,8 - - -
Nicht-sMCS 127 29,2 13,9 - - -
Kernstichprobe gesamt 208 32,0 14,0 - - -

* Vergleich mit sMCS-Patienten (Einstichproben-t-Test)
** \Vergleich mit Nicht-sMCS-Patienten (Einstichproben-t-Test)

*** \/ergleich mit allen ausgewerteten 208 Kernstichprobenpatienten (Einstichproben-t-Test)
! Werte der Patienten der Kernstichprobe sind (hoch-)signifikant héher
Werte der Patienten der Kernstichprobe sind (hoch-)signifikant niedriger

7 In den Altersgruppen 20-29 und 70-79 Jahre der Kernstichprobe befinden sich wenige Méanner (4 bzw. 2) und
wenige Frauen (6 bzw.3), weshalb keine statistischen Testverfahren auf diese Gruppen angewendet wurden.
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Tabelle 3-67 gibt einen Uberblick iber die Daten der ausgewahlten Vergleichskollektive sowie
der Kernstichprobe. Die Patienten der Vergleichsstichprobe haben hochsignifikant hdhere
Beschwerdescores als die Eichstichprobe und als Patienten mit verschiedenen Korper-
krankheiten. Patienten mit MCS-Selbstattribution haben weiterhin hochsignifikant héhere
Beschwerdescores als Patienten mit koronaren Herzerkrankungen, Patienten mit funktionellen
Herzbeschwerden, Patienten mit verschiedenen psychiatrischen Erkrankungen, Patienten mit
Schizophrenien und Patienten mit Neurosen. Patienten ohne MCS-Selbstattribution
unterscheiden sich von diesen Gruppen dagegen nicht signifikant. Patienten ohne MCS-
Selbstattribution haben hochsignifikant niedrigere Beschwerdescores im Vergleich zu Patienten
mit neurotischen Depressionen und Patienten mit endogenen Depressionen. Patienten mit
MCS-Selbstattribution dagegen scoren etwas hdher als Patienten mit endogenen Depressionen

und haben ahnliche Werte wie Patienten mit neurotischen Depressionen (Abbildung 3-45).
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Abbildung 3-45: Deskriptive Statistiken der Summenscores der B-L verschiedener Kollektive
(von Zerssen 1976)
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3.3.2.6 Whiteley-Index fur Hypochondrie (WI)

3.3.26.1 Beschreibung des Instruments

Der Whiteley-Index (Pilowsky 1967) ist das bekannteste und am haufigsten eingesetzte
Instrument zur Erfassung von Hypochondrie. Es besteht aus 14 Fragen, die mit ,ja“ (1) oder
.nein“ (0) zu beantworten sind. Die Items konnen nach einer Untersuchung an 200
Psychiatriepatienten (Pilowsky 1967) drei Dimensionen zugeordnet werden: Furcht vor
Krankheit, Krankheitstiberzeugung und Somatische Beschwerden. Das Instrument zeichnet
sich durch gute Testkennwerte aus; alle 14 Fragen differenzieren sogar auf Item-Ebene
signifikant Patienten mit und ohne Hypochondrie (Pilowsky 1967). Auch die deutsche Version
wurde ausgiebig getestet und zeigt &hnlich gute Ergebnisse fiir die Reliabilitat. Allerdings ergab
sich eine andere Faktorenstruktur als beim englischen Original (Rief et al. 1994). Weiterhin
entwickelten Rief et al. (1994) in ihrer Studie fur den Gesamtscore einen Grenzwert
(mindestens acht Punkte) zur Abgrenzung von Patienten mit Hypochondrie, der 78% der
Personen mit Hypochondrie erkannte und 70% der Personen ohne derartige Kriterien richtig
zuordnete.

Als Testwert wird der Summenscore berechnet, fir dessen Berechnung maximal 20% fehlende
Angaben zugelassen sind, die durch den Uber die restlichen Werte berechneten Mittelwert
ersetzt werden. Auf die Darstellung der drei Dimensionen wird hier verzichtet, da mit den
vorliegenden Daten weder die englische noch die deutsche Faktorenstruktur repliziert werden
konnte.

3.3.2.6.2 Ergebnisse: KSP-Gesamt und differenziert nach MCS-Selbstattribution

Fur 223 (95%) der 234 Patienten der Kernstichprobe liegen Angaben zum Whiteley-Index vor,
fur 218 (91%) Patienten konnte der Gesamtscore berechnet werden. Der Tabelle 3-68 kann der
Prozentanteil der Ja-Antworten auf die Einzelfragen entnommen werden. Dargestellt sind
weiterhin Mittelwerte und Standardabweichungen fir den Summenscore sowie der Anteil
derjenigen Personen, die beim Summenscore einen Wert von mindestens 8 erreichen, welcher
von Rief et al. (1994) als Cut-Off-Wert vorgeschlagen wurde.
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Tabelle 3-68: Beschreibende Statistiken und Ergebnisse der statistischen Tests fir die ltems
und den Summenscore des Whiteley-Indexes im Vergleich von sMCS und Nicht-sMCS

Iltems KSP sMCS Nicht-

gesamt sMCS

n=218 n=85 n=133

%Ja %Ja %Ja p*

01 Sorgen bzgl. ernsthafter Krankheit 42 46 40 0,37
02 Durch viele Schmerzen belastet 59 70 51 <0,01
03 Vieler Vorgange im Korper bewusst 46 51 42 0,19
04 Haufige Gesundheitssorgen 61 64 59 0,41
05 Oft Symptome einer ernsten Krankheit 35 44 29 0,03
06 Berichte Uber Krankheiten angstigen 11 7 14 0,13
07 Arger, wenn Kranksein nicht gesehen wird 12 12 13 0,85
08 Durch viele verschiedene Symptome belastet 80 94 71 < 0,001
09 Es ist leicht, sich selbst zu vergessen 62 61 62 0,83
10 Sorgen, obwohl Arzt sagt, dass kein Grund 45 53 40 0,06
11 Andere nehmen Krankheit nicht ernst 46 61 37 0,001
12 Mehr Gesundheitssorgen als Andere 27 34 22 0,05
13 Sorge, dass Korper ernsthaft nicht in Ordnung 68 75 63 0,06
14 Furcht vor Krankheiten 45 43 45 0,77
3 Grenzwert 8 beim Summenscore 34** 44** 20%* 0,02
Summenscore 6,4 (3,1)** | 7,2 (3,1)** | 5,9 (3,0)*** <0,01

* Chi-Quadrat- bzw. Mann-Whitney-U-Test zwischen Gruppen nach MCS-Selbstattribution
** Prozentanteil der Patienten mit Werten?3 8 beim Summenscore
*** Mittelwert (Standardabweichung)

Patienten mit MCS-Selbstattribution haben einen signifikant hdheren Summenscore als
Patienten ohne Selbstattribution (p < 0,01). In der Gruppe mit MCS-Selbstattribution haben
signifikant mehr Patienten (44%) einen Summenscore von mindestens acht Punkten als in der
Gruppe ohne MCS-Selbstattribution (29%) (p = 0,02). Diese Unterschiede spiegeln sich auf der
Ebene der Einzelfragen unterschiedlich wider. Funf Fragen beantworteten Patienten mit MCS-
Selbstattribution (hoch-)signifikant hdufiger mit ja: Durch viele verschiedene Symptome belastet
(p <0,001), Andere nehmen Krankheit nicht ernst (p = 0,001), Durch viele Schmerzen belastet
(p < 0,01), Oft Symptome einer ernsthaften Krankheit (p = 0,03) und Mehr Gesundheitssorgen
als andere (p = 0,05). Zwei weitere Fragen wurden von Patienten mit MCS-Selbstattribution
ebenfalls haufiger mit ja beantwortet, diese Unterschiede verfehlen jedoch knapp die
Signifikanzgrenze: Sorge, dass Korper ernsthaft nicht in Ordnung (p = 0,06) und Sorgen,
obwohl Arzt sagt, dass dazu kein Grund besteht (p = 0,06). Hinsichtlich der restlichen sieben
Fragen ist der Anteil der Ja-Antworten in beiden Gruppen weitgehend &hnlich.
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3.3.2.6.3 Zentrenvergleich

Der Whiteley-Index unterscheidet sich im Zentrenvergleich nur bei einem der 14 Items
signifikant (Tabelle 3-69). Bei geringer Patientenzahl hat Freiburg einen deutlich héheren Anteil
von Patienten, die Oft Symptome einer ernsthaften Krankheit haben, in Giessen und Minchen

ist dieser Anteil am geringsten.

Tabelle 3-69: Beschreibende Statistiken (%Ja) und Ergebnisse der statistischen Tests fur die
Items und den Summenscore des Whiteley-Indexes im Zentrenvergleich

ltems KSP Zentrum
gesamt| 01 02 03 04 05 06
n=218 | n=16 | n=69 | n=51 | n=11 | n=41 | n=30

p*
Sorgen bezgl. ernsthafter Krankheit 42 44 36 55 60 35 37 0,23
Durch viele Schmerzen belastet 59 69 57 69 55 56 45 0,37
Vieler Vorgange im Kérper bewusst 46 47 36 48 46 42 69 0,10
Héufige Gesundheitssorgen 61 69 51 68 82 63 57 0,23
Oft Symptome einer ernsten Krankheit 35 44 32 47 64 21 24 0,02
Berichte uber Krankheiten &ngstigen 11 13 15 6 0 20 3 0,14
Arger, wenn Kranksein nicht gesehen wird 12 13 9 20 9 15 7 0,49
Durch viele verschiedene Symptome 80 81 74 86 64 78 93 0,15
belastet
Sich selbst vergessen ist leicht 62 63 68 58 73 46 70 0,22
Sorgen, obwohl Arzt sagt, dass kein Grund 45 56 37 56 46 49 35 0,25
Andere nehmen Krankheit nicht ernst 46 63 37 53 36 54 37 0,20
Mehr Gesundheitssorgen als Andere 27 25 22 37 27 22 27 0,51
Sorge, dass Korper ernsthaft nicht in 68 69 64 78 73 66 57 0,44
Ordnung
Furcht vor Krankheiten 45 50 43 38 64 54 37 0,44
3 Grenzwert 8 beim Summenscore 34 38 30 43 27 34 30 0,73
Summenscore 6.4 7,1 5,8 7,2 6,9 6,3 5,9 0,19

* Chi-Quadrat- bzw. Kruskal-Wallis-H-Test
Maximal- und Minimal-Werte sowie signifikante Unterschiede sind fett markiert.
Die inhomogenen und z.T. geringen Zellenbesetzungen sind zu beachten
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3.3.2.6.4 Vergleich mit Daten anderer Studien
Abbildung 3-46 und Abbildung 3-47 zeigen getrennt nach Geschlecht die Werte der

Kernstichprobe zusammen mit anderen Vergleichsgruppen. Bei den Patienten mit
Somatisierungsstdérungen sowie Patienten mit depressiven Stérungen handelt es sich um
aktuelle deutsche Daten (Ebel 1997), die weiteren Daten sind dem Handbuch zum lliness
Behavior Questionnaire entnommen und stellen britische Patienten dar (Pilowsky und Spence
1983). Eine Prifung der Unterschiede auf Signifikanz wurde bisher nicht vorgenommen.

Bei den Frauen (Abbildung 3-46) erreichen diagnostizierte Hypochondrie-Patientinnen
(Pilowsky und Spence 1983) zusammen mit Patientinnen mit depressiven Stérungen (Ebel
1997) mit Scores oberhalb des Wertes 8 die héchsten Mittelwerte, gefolgt von Patientinnen mit
Somatisierungsstorungen mit einem Mittelwert bei 8 (Ebel 1997), Patientinnen mit MCS-
Selbstattribution mit einem Mittelwert bei 7 und Patientinnen ohne MCS-Selbstattribution mit
einem Mittelwert von etwa 6. Deutlich niedrigere Werte haben stationare
Psychiatriepatientinnen (ohne Hypochondrie-Patientinnen) und Patientinnen mit bdsartigen
Krankheiten mit Mittelwerten von 3 bzw. 2.
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Abbildung 3-46: Whiteley-Index: Mittelwerte und Standardabweichungen verschiedener
Kollektive - Frauen
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Abbildung 3-47: Whiteley-Index: Mittelwerte und Standardabweichungen verschiedener
Kollektive - Manner

Méanner (Abbildung 3-47) haben generell etwas niedrigere Scores beim Whiteley-Index als
Frauen. Mit einem Mittelwert Uber 9 erreichen Manner mit Somatisierungsstérungen (Ebel
1997) allerdings den allerhéchsten Wert und scoren damit sogar hoéher als weibliche
Hypochondrie-Patientinnen. Mannliche Patienten mit MCS-Selbstattribution liegen mit einem
Mittelwert knapp unter 8 etwa gleichauf mit Patienten mit depressiven Stérungen (Ebel 1997)
und liegen etwas niedriger als diagnostizierte Hypochondrie-Patienten (Pilowsky und Spence
1983) mit einem Wert von 8. Den niedrigsten Summenscore erreichen bei den Mannern
stationdre Psychiatriepatienten und Patienten mit bosartigen Krankheiten mit einem Mittelwert
knapp Uber 4 (Pilowsky und Spence 1983).

3.3.2.7 Gesundheitseinstellung und Risikofaktoren (IRES)

3.3.2.7.1 Beschreibung des Instruments

Die Einstellung der Umweltambulanzpatienten gegentber der eigenen Gesundheit sowie das
Vorliegen von Risikofaktoren wurden mit einem Item und einer Subskala des Fragebogens
Indikatoren des Reha-Status (IRES) von Gerdes und Jéckel (1992) erhoben. Mit einem Item
wird auf einer flnfstufigen Rating-Skala abgefragt, wie stark der Patient im allgemeinen auf

seine Gesundheit achtet. Die Antworten sind von O (gar nicht) bis 4 (sehr stark) codiert. Die im
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Fragebogen zur Gesundheit eingesetzte Risikofaktoren-Subskala bildet im IRES eine
Unterdimension der Dimension Somatischer Status. Die Skala besteht aus neun Risikofaktoren,
und es ist der aktuelle Status anzugeben. Zur Beantwortung sind die Kategorien ,Ja“ (1), ,Nein*
(0) und ,Weil3 nicht* vorgegeben. Der Testwert der Risikofaktoren-Skala berechnet sich aus
dem Mittelwert der Item-Scores, der auf eine Zehnerskala transformiert wird. Die Skalen-Scores
liegen somit theoretisch zwischen 0 und 10. Skalen-Scores werden nur dann gebildet, wenn fur
alle Skalen-ltems gultige Werte vorliegen. Eine Missing-Data-Behandlung ist nicht vorgesehen.
Die Skala ist so gepolt, dass ein hoher Skalenwert eine hohe Auspragung der Risikofaktoren

anzeigt.

3.3.2.7.2 Ergebnisse: KSP-Gesamt und differenziert nach MCS-Selbstattribution
Fur 227 (97%) der 234 Patienten der Kernstichprobe konnte die Frage nach der

Gesundheitseinstellung ausgewertet werden, der Risikofaktoren-Skalen-Score lie3 sich
dagegen nur fir 142 (61%) Patienten berechnen. In Tabelle 3-70 wird fir sMCS- und Nicht-
sMCS-Patienten getrennt die Verteilung der Antworten auf die einzelnen Antwortstufen
dargestellt. In Tabelle 3-71 sind die Ja-Antworten zu den einzelnen Risikofaktoren getrennt fur

SMCS- und Nicht-sMCS-Patienten zusammengestellt.

Insgesamt achten die Patienten Uberwiegend mittelmaRig (44%) bis stark/sehr stark (48%) auf
ihre Gesundheit. 57% der sMCS-Patienten gegenuber 43% der Nicht-sMCS-Patienten gaben
an, stark/sehr stark auf ihre Gesundheit zu achten. Im Mittel richten sMCS-Patienten ihre
Aufmerksamkeit etwas starker auf ihre Gesundheit als Nicht-sMCS-Patienten (2,6 vs. 2,4; p =
0,05; Mann-Whitney-U-Test).

Tabelle 3-70: Verteilung Uber die Antwortkategorien (IRES), getrennt fir SMCS- und Nicht-
sSMCS-Patienten

Wie stark achten Sie im Allg. KSP gesamt SMCS Nicht-sMCS
auf Ihre Gesundheit? n % n % n %
sehr stark 4 28 12 12 13 16 12
stark 3) 82 36 40 44 42 31
mittelmaRig 2 99 44 34 37 65 48
weniger stark 1) 15 7 4 4 11 8
gar nicht © 3 1 1 1 2 2
Gesamt-Summe 227 100 91 100 136 100
Item-Mittelwert 2,5 2,6 2,4
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Im Durchschnitt liegen Risikofaktoren in der Kernstichprobe in 20% der jeweils gultigen Félle
vor. Am haufigsten besteht zu viel Stress und Hektik (38%), gefolgt von zu wenig Bewegung
(35%), zu hohem Cholesterin (34%) und Ubergewicht (29%). Deutliche Unterschiede zwischen
SMCS- und Nicht-sMCS-Patienten treten beim Rauchen (8% vs. 17%; p = 0,05; Chi-Quadrat-
Test) und dem Bestehen von zu viel Stress und Hektik auf (29% vs. 44%; p = 0,04). SMCS-
Patienten geben also weniger Stress und Hektik an. Der Mittelwert der Risikoskala liegt in der
Kernstichprobe entsprechend mit 1,9 am unteren Ende des Wertebereichs (0 bis 10). Die
SMCS-Gruppe und die Nicht-sMCS-Gruppe unterscheiden sich insgesamt im Vorliegen von
Risikofaktoren nicht bedeutsam (1,7 vs. 2,0; p = 0,29; Mann-Whitney-U-Test), wobei die SMCS-

Patienten den niedrigeren Risikofaktoren-Mittelwert haben.

Tabelle 3-71: Risikofaktoren (%Ja) und Mittelwerte der IRES-Risikoskala, getrennt fir sMCS-
und Nicht-sMCS-Patienten

KSP gesamt sMCS Nicht-sMCS

Risikofaktoren n %Ja n %Ja n %Ja p*

Rauchen 30/226 13 7/89 8 23/137 17 0,05
Ubergewicht 63/219 29 27/87 31 36/132 27 0,55
Zu wenig Bewegung 73/209 35 23/79 29 50/130 39 0,17
Zu viel Stress und Hektik 75/198 38 24/82 29 51/116 44 0,04
Ofter einmal zu viel Alkohol 9/218 4 3/90 3 6/128 5 0,62
Zu viele Medikamente 15/221 7 7187 8 8/134 6 0,55
Zu hohes Cholesterin 64/190 34 28/75 37 36/115 31 0,39
Zucker 16/207 8 9/81 11 71126 6 0,14
Zu hoher Blutdruck 37/218 17 16/87 18 21/131 16 0,65
Skalen-Wert 1,9 1,7 2,0 0,29

* Chi-Quadrat-Test bzw. Mann-Whitney-U-Test

3.3.2.7.3 Zentrenvergleich

Bei der Frage nach der Gesundheitseinstellung treten bei der Verteilung der Antworten tber die
funf Kategorien zusammengenommen keine bedeutsamen Unterschiede zwischen den Zentren
auf (p = 0,14; Chi-Quadrat-Test) (Tabelle 3-72). Am auffallendsten sind noch die 20%
Bredstedter Patienten, die sehr stark auf ihre Gesundheit achten gegentber 12% in der

Kernstichprobe sowie die Freiburger Patienten, die deutlich haufiger mittelmafig (75%) und
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deutlich seltener stark (8%) angaben als in der Kernstichprobe (44% und 36%), wobei
allerdings die geringe Fallzahl in Freiburg beachtet werden muss. Der Mittelwert der Rating-
Skala liegt in der Kernstichprobe bei 2,5, im Maximum bei 2,8 (Aachen) und im Minimum bei 2,2
(Freiburg). Insgesamt sind die Unterschiede in den Rating-Angaben zwischen den Zentren nicht
bedeutsam (p = 0,10; Kruskal-Wallis-Test).

Tabelle 3-72: Verteilung Uber die Antwortkategorien (IRES) im Zentrenvergleich

KSP Zentren
Wie stark achten Sie gesamt 01 02 03 04 05 06
.Allg. auf Ihre n=227 n=16 n=71 n=54 n=12 n=43 n=31
Gesundheit?
sehr stark 12 13 7 20 8 14 10
stark 36 56 31 32 8 42 48
mittelméanig 44 25 55 37 75 35 39
weniger stark 7 6 6 11 8 5 3
gar nicht 1 0 1 0 0 5 0
Gesamt-Summe 100 100 100 100 100 100 100
Item-Mittelwert 25 2,8 2,4 2,6 2,2 2,6 2,6

Von den Risikofaktoren treten bei Stress und Alkoholkonsum bedeutsame Unterschiede
zwischen den Zentren auf (Tabelle 3-73). Deutlich gehduft besteht Stress in Freiburg (62%),
Aachen (58%) und in Minchen (55%) gegeniber den anderen Zentren. Mit 20% geben
Bredstedter Patienten Stress als Risikofaktor am seltensten an (p < 0,01; Chi-Quadrat-Test).
Ofter einmal zu viel Alkohol nehmen 10% der Miinchner und 9% der Berliner Patienten zu sich.
In den restlichen Zentren ftritt dieser Risikofaktor nicht auf (p = 0,04). Der Mittelwert der
Risikofaktoren-Skala variiert zwischen den Zentren von 1,5 (Bredstedt) mit dem niedrigsten
Risikofaktor-Mittelwert und 2,6 (Minchen) mit dem hdchstem Mittelwert auf der Risikofaktoren-
Skala. Die Zentren-Unterschiede sind insgesamt nicht bedeutsam (p = 0,78; Kruskal-Wallis-

Test).
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Tabelle 3-73: Risikofaktoren (%Ja) und Mittelwerte der IRES-Risikoskala im Zentrenvergleich

Zentren
KSP gesamt 01 02 03 04 05 06
Risikofaktoren n %Ja %Ja %Ja %Ja %Ja %Ja %Ja p*
Rauchen 226 13 13 19 7 8 12 16 0,56
Ubergewicht 219 29 33 28 28 15 37 27 0,75
Zu wenig Bewegung 209 35 47 36 24 23 45 39 0,27
Zu viel Stress und
Hektik 198 38 58 37 20 62 32 55 <0,01
Ofter einmal zu viel
Alkohol 218 4 0 9 0 0 0 10 0,04
Zu viele 221 7 7 10 4 0 5 10 0,60
Medikamente '
Zu hohes
Cholesterin 190 34 42 32 33 42 27 40 0,86
Zucker 207 8 0 10 6 0 5 17 0,27
Zu hoher Blutdruck 218 17 13 18 15 23 13 23 0,85
Skalen-Wert 1,9 1,8 1,9 15 2,0 1,8 2,6 0,78

* Chi-Quadrat-Test bzw. Kruskal-Wallis-Test

3.3.2.8 Freiburger Fragebogen zur Krankheitsverarbeitung (FKV-LIS)

3.3.28.1 Beschreibung des Instruments

Der FKV-LIS (Muthny, 1989) ist die Kurzform des FKV102 in der Selbstbeurteilungsform. Das
Instrument erfasst unterschiedliche Krankheitsverarbeitungsmodi auf kognitiver, emotionaler
und Verhaltensebene. In den Fragebogen zur Gesundheit sind von den 35 ltems bzw. 5 Skalen
des FKV-LIS 15 Items bzw. 3 Skalen tbernommen worden. Jeweils 5 Items bilden die Skalen
Depressive Verarbeitung, Aktives problemorientiertes Coping und Ablenkung und Selbstaufbau.
Die Patienten werden gebeten, auf einer funfstufigen Rating-Skala anzugeben, in welchem
Ausmald es zutrifft, dass sie die beschriebenen Gedanken, Gefiihle und Handlungen in den
vergangenen sieben Tagen hatten bzw. ausibten. Die verbal gelabelte Antwort-Skala ist von 1
(gar nicht) bis 5 (sehr stark) codiert. Die Testwerte der drei Skalen errechnen sich aus dem
Mittelwert der Item-Scores. Fur die Berechnung der Testwerte ist ein fehlender Item-Score
zulassig. Eine weitergehende Missing-Data-Behandlung ist nicht vorgesehen. Mit
zunehmendem Testwert steigt die Auspréagung des in der Skalenbezeichnung umschriebenen

Verarbeitungsmodus. Die Gute des Instruments ist als ausgezeichnet zu bewerten.



201

3.3.2.8.2 Ergebnisse: KSP-Gesamt und differenziert nach MCS-Selbstattribution

Fur 208 (89%) von 234 Patienten konnten alle drei Testwerte der erhobenen Skalen gebildet

werden. In Tabelle 3-74 sind die Mittelwerte und Streuungen aller Items und Testwerte sowohl
fur die Kernstichprobe als auch getrennt fiir die sMCS-Gruppe und die Nicht-sMCS-Gruppe

dargestellt.

Tabelle 3-74: Deskriptive Statistiken (FKV-LIS), getrennt nach sMCS und Nicht-sMCS

KSP gesamt sMCS Nicht-sMCS
Iltem/ Skala Mittelwert s Mittelwert S Mittelwert s p*
4. Ungeduldig, gereizt reagieren 1,9 1,1 1,9 1,1 1,8 1,0 0,97
8. Sich selbst bemitleiden 1.4 0,7 1,4 0,8 1.4 0,7 0,40
13. Ins Griibeln kommen 2,1 1,2 2,1 1,2 2,1 1,2 0,58
14. Mit dem Schicksal hadern 1,8 1,0 1,7 1,1 1,8 1,0 0,62
1_5. Sich von Anderen zuriick- 2.0 13 22 13 19 13 0.20
ziehen
Depressive Verarbeitung 1,8 0,8 1,9 0,8 1,8 0,7 0,83
1. Informationen suchen 2,8 1.4 2.8 1.3 2,8 1.4 0,85
2. Aktiv Probleme l6sen 3,3 1.3 3,3 1.3 3,2 1,3 0,71
3. Plan machen 2,6 1.4 2,6 1.4 2,6 1.4 0,68
6. Vornehmen, intensiver zu leben 2,6 1,2 2,6 1,2 2,5 1,2 0,52
7. Eptschlossen gegen Krankheit 35 13 3.7 13 3.4 1.4 027
ankampfen
Aktives problemorientiertes Coping 2,9 1,0 3,0 0,9 2,9 1,0 0,51
5. Sich mehr gdnnen 2,3 1,2 2,3 1,2 2,2 1,1 0,74
9. Sich selbst Mut machen 3,3 1.3 3,4 1,2 3,2 1,3 0,16
10. Erfolge, Selbstbestatigung 2.9 13 3.1 13 2.7 1.2 0,04
suchen
11. Sich abzulenken versuchen 3,1 1.3 3,3 1,3 3,0 1,3 0,06
12. Abstand zu gewinnen 2.9 13 3.0 1.4 2.8 1.2 0.18
versuchen
Ablenkung und Selbstaufbau 2,9 0,9 3,0 0,9 2,8 0,9 0,04

* Mann-Whitney-U-Test

Die mit dem Instrument erfassten Krankheitsverarbeitungsmodi sind insgesamt unter den
Umweltambulanzpatienten nicht besonders stark ausgepragt. Im Coping-Verhalten und bei
Ablenkung und Selbstaufbau liegen ihre Selbsteinschatzungen in der Skalenmitte (beide 2,9).
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Nur bei zwei Merkmalen werden mittlere Auspragungen geringfligig Uberschritten. Andererseits
zeigen die Patienten geschlossen eine geringe Tendenz zur depressiven Verarbeitung ihrer
Krankheit (1,8). Bei ndherer Betrachtung der zu beurteilenden Aussagen féllt auf, dass die
Patienten insbesondere Entschlossenheit zeigen, gegen ihre Krankheit anzukampfen (3,5) und
sich selbst Mut bei der Krankheitsverarbeitung machen (3,3). Umso deutlicher lehnen sie ab,
sich selbst zu bemitleiden (1,4). Unterschiede zwischen der sMCS- und Nicht-sMCS-Gruppe
lassen sich nur bei Ablenkung und Selbstaufbau finden. So suchen sMCS-Patienten verstarkt
Erfolge und Selbstbestatigung und versuchen sich starker bei der Bewaltigung ihrer Krankheit
abzulenken als Nicht-sMCS-Patienten (3,1 vs. 2,7; p = 0,04; bzw. 3,3 vs. 3,0; p = 0,06; Mann-
Whitney-U-Test). Dieser Verarbeitungsmodus ist bei sMCS-Patienten insgesamt signifikant
starker ausgepragt als bei Nicht-sMCS-Patienten (3,0 vs. 2,8; p = 0,04; Mann-Whitney-U-Test).
Auf den anderen beiden Skalen treten nur geringfiigige Unterschiede zwischen der sMCS-
Gruppe und der Nicht-sMCS-Gruppe auf.

3.3.2.8.3 Zentrenvergleich

Statistisch bedeutsame Unterschiede zwischen den Zentren bestehen nur auf je einem
Merkmal im Coping-Verhalten und bei der depressiven Verarbeitung (Tabelle 3-75). Aachener
und Bredstedter Patienten kadmpfen gleichermal3en besonders entschlossen gegen ihre
Krankheit an (beide 4,0), weniger entschlossen sind dabei die Giessener und die Freiburger
Patienten (beide 3,1; p < 0,01; Kruskal-Wallis-Test). Beim insgesamt schwach ausgepragten
Selbstmitleid (1,4) machen die Freiburger Patienten noch die héchsten Selbstmitleidsangaben
(2,2) im Vergleich zu den restlichen Patienten, von denen die Berliner Patienten am wenigsten
Selbstmitleid angeben (1,2; p = 0,05; Kruskal-Wallis-Test). Die gefundenen Testwert-

Unterschiede sind auf allen drei Skalen nicht signifikant.
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Tabelle 3-75: Mittelwerte (FKV-LIS) im Zentrenvergleich

Zentren
KSP

Item/ Skala gesamt 01 02 03 04 05 06 p*
4. Ungeduldig, gereizt reagieren 1,9 2,3 1,8 1,9 2,14 1,8 1,7 0,88
8. Sich selbst bemitleiden 1,4 1,3 1,2 1,4 2,17 15 15 0,05
13. Ins Grubeln kommen 21 21 2,2 2,0 2,71 2,0 21 0,68
14. Mit dem Schicksal hadern 18 18 18 1,7 1,29 18 18 0,90
15. Sich von Anderen zurlickziehen 2,0 1,8 2,0 2,2 2,29 2,0 2,1 0,86
Depressive Verarbeitung 1,8 1,9 1,8 1,8 2,09 1,8 1,9 0,89
1. Informationen suchen 2,8 3,1 2,5 2,9 2,4 3,0 3,0 0,30
2. Aktiv Probleme l6sen 33 34 3.2 33 31 3.2 3,3 0,97
3. Plan machen 2,6 2,6 25 25 29 2,6 3,0 0,71
6. Vornehmen, intensiver zu leben 2,6 2,3 25 2,6 21 2,6 29 0,46
;hfgé]ssgr?ssen gegen Krankheit 35 40 34 40 31 31 33 <0,01
Aktives problemorientiertes Coping 2,9 3,1 2,8 3,1 2,7 2,9 3,1 0,65
5. Sich mehr génnen 2,3 2,6 2,1 2,2 23 2,4 2,6 0,29
9. Sich selbst Mut machen 33 38 33 33 2,7 3.0 3.3 0,39
;Lgéﬁgfr?lge, Selbstbestatigung 29 2.9 28 29 23 28 3.0 0,84
11. Sich abzulenken versuchen 31 3,7 31 3,0 2,3 3,1 3,3 0,22
12. Abstand zu gewinnen versuchen 2,9 35 2,8 29 2,1 29 2,8 0,32
Ablenkung und Selbstaufbau 2,9 33 2,8 29 23 2,8 29 0,24

* Kruskal-Wallis-Test

3.3.2.8.4 Vergleich mit Daten anderer Studien

Die Ergebnisse der Kernstichprobe im FKV-LIS werden mit Daten von klinischen Kollektiven
verglichen, die Herr Dr. Rose (Charité Berlin) dem Studienzentrum zur Verfigung gestellt hat.
Tabelle 3-76 zeigt die Mittelwerte dieser Gruppen im Vergleich zu dem der Kernstichprobe.
Durch Fettdruck sind in Tabelle 3-76 diejenigen Mittelwerte hervorgehoben, die unterhalb des
bereichsspezifischen Mittelwerts der Patienten der Kernstichprobe liegen bzw. den gleichen

Betrag haben.

Patienten der Kernstichprobe verarbeiten ihren Angaben zufolge ihre Krankheit deutlich weniger
depressiv, aber auch deutlich weniger aktiv als die meisten klinischen Vergleichskollektive. Nur
bei Patienten mit angeborenem Herzfehler liegen die Scores fiir depressive und aktive

Verarbeitung geringflgig unter den Werten der Kernstichprobe. Zu weniger Ablenkung und
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Selbstaufbau als Kernstichproben-Patienten neigen Patienten mit chronischer Hepatitis,
Patienten mit chronisch entztindlichen Darmerkrankungen sowie Patienten mit Diabetes vom
Typ 1 und 2. Hinsichtlich der drei erhobenen Krankheitsverarbeitungsmodi beurteilen sich

Kernstichproben-Patienten und Patienten mit angeborenem Herzfehler annahernd gleich.

Tabelle 3-76: Mittelwerte verschiedener Vergleichskollektive fir die drei
Krankheitsverarbeitungsmodi des Fragebogens zur Krankheitsverarbeitung (FKV-LIS)

Verarbeitungsmodus

Kollektiv n Depressiv aktiv Ablenkung
Kernstichprobe 208 1,8 2,9 2,9
Somatisierungsstorungen 275 2,9%** 3,0%** 3, 1xx*
Psychosomatische Stérungen 408 2,3%** 3,3%** 3, 1%**
Depressive Erkrankungen 285 2,5%** 3,3%** 3, 1x**
Anorexie/Bulimie 91 2,8*** 3,0 3,0
Chronische Hepatitis 62 2,0%* 2,5%**
Diabetes (Typ 1+2) Berlin ambulant 362 2,0* 3,4%%* 2,8
Chron. Entzind. Darmerkrankungen 105 2,1%%* 2,7%*
Angeborene Herzfehler 107 1,7%* 2,8* 3,0
Adipositas (Pharmastudie) 31 2,8*** 3,3%** 3,2%%*

*p<0,05;* p<0,01; ** p <0,001; (Einstichproben-t-Test)
Fettdruck: Mittelwert des Vergleichskollektivs £ Mittelwert der Kernstichprobe im entsprechenden Bereich

3.3.2.9 lliness Perception Questionaire (IPQ)

3.3.29.1 Beschreibung des Instruments

Mit dem IPQ (Weinman et al. 1996; deutsche Version: Stangier, 1998) wird die kognitive
Reprasentation von Krankheit erfasst. Das Instrument misst mit finf Skalen die funf kognitiven
Komponenten, die bei Krankheit gefunden wurden. Im Fragebogen zur Gesundheit wurden mit
28 Items die Skalen Ursachen (IPQ-2), Verlauf (IPQ-3), Konsequenzen (IPQ-4) und
Beeinflussung/Heilung (IPQ-5) erhoben. Auf die Abfrage von Allgemeinen Symptomen (IPQ-1A)
und Hautsymptomen (IPQ-1D) wurde zur Vermeidung von Redundanzen verzichtet. Die Skalen
sind hinsichtlich Reliabilitéat und Validitat an unterschiedlichen klinischen Populationen Gberprift
worden und zeigten Uberzeugende Kennwerte. Die Umweltpatienten hatten auf einer
funfstufigen Skala anzugeben, inwieweit die 28 Aussagen auf ihre umweltbezogene Erkrankung
zutreffen (1 = Uberhaupt nicht, 2 = kaum, 3 = ziemlich zutreffend, 4 = stark und 5 = sehr stark).
In der Instruktion wurde darauf hingewiesen, dass bei der Beantwortung der Fragen die
personliche Sicht interessiert, die durchaus vom Urteil des Arztes abweichen kann. Fir die

aufgefihrten Ursachen ist gemafl den Testautoren eine dimensionale Auswertung durch
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Aufsummieren der Itemwerte nicht sinnvoll. Fir die Skalen Verlauf, Konsequenzen und
Beeinflussung/Heilung ist die Summierung der Itemwerte zu Skalenrohwerten zulassig. Funf
Items sind vor der Zusammenfassung zu Skalenwerten umzupolen. Bei der Berechung der

Skalenmittelwerte sind keine fehlenden Werte zugelassen.

3.3.29.2 Ergebnisse: KSP-Gesamt und differenziert nach MCS-Selbstattribution

Fir 190 (81%) von 234 Patienten konnten die drei Skalen-Scores gebildet werden. In der
Tabelle 3-77 sind die Mittelwerte und Standardabweichungen aller Items sowie der drei
Skalenwerte fur die Kernstichprobe und getrennt fur die sMCS-Gruppe und die Nicht-sMCS-
Gruppe dargestellt.

In der gesamten Kernstichprobe erreichen nur zwei Items einen mittleren Rating-Score, der
Uber dem Skalen-Mittelpunkt (3,0) liegt, d.h. die Uberwiegende Zahl der Items beschreibt die
Krankheit der Patienten eher weniger gut. Unter den 11 genannten Ursachen werden vor allem
Umweltverschmutzung (3,0), Allergien (2,8) und Ernédhrung (2,5) hervorgehoben. Vererbung
(1,6) und eigenes Verhalten (1,6) beurteilen die Patienten als nicht zutreffende Ursachen.
Insbesondere sMCS-Patienten heben Umweltverschmutzung (3,3) und ungenligende
medizinische Versorgung (2,4) als Krankheitsursache im Vergleich zu Nicht-sMCS-Patienten
hervor (2,8 bzw. 2,0; p < 0,01 bzw. p = 0,05; Mann-Whitney-U-Test). Der Verlauf der Krankheit
wird insgesamt Uberwiegend als lang andauernd beurteilt (3,6), wobei sMCS-Patienten die
Krankheitsdauer héher einschatzen als Nicht-sMCS-Patienten (3,8 vs. 3,5; p = 0,02; Mann-
Whitney-U-Test). Von den acht aufgefiihrten Konsequenzen werden global die erheblichen
Folgen auf das Leben (3,6), dass die Krankheit ein ernsthaftes Leiden ist (3,3) sowie finanzielle
Folgen (2,8) besonders betont. Fir sMCS-Patienten treffen diese Konsequenzen starker zu
(3,9, 3,5 und 3,2) als flur Nicht-sMCS-Patienten (3,4, 3,1 und 2,6; ps < 0,05). Insgesamt sehen
sich sMCS-Patienten etwas starker mit Konsequenzen ihrer Krankheit konfrontiert als Nicht-
sSMCS-Patienten (3,2 vs. 3,0; p = 0,03; Mann-Whitney-U-Test). Die Heilungsaussichten beurteilt
die sSMCS-Gruppe pessimistischer als die Nicht-sMCS-Gruppe (2,3 vs. 2,7; p < 0,01). SMCS-
Patienten sind deutlich weniger davon tberzeugt als Nicht-sMCS-Patienten, dass ihre Krankheit
durch die Behandlung erfolgreich geheilt wird (2,3 vs. 2,7; p < 0,01; Mann-Whitney-U-Test). Die
Moglichkeiten, die eigene Krankheit in Richtung Linderung zu beeinflussen sowie die
Heilungschancen werden insgesamt von der sMCS-Gruppe und der Nicht-sMCS-Gruppe
gleichermal3en eher positiv beurteilt.
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KSP gesamt sMCS Nicht-sMCS

ltem/ Skala Mittelwert S Mittelwert S Mittelwert S p*
IPQ-2: Ursachen
1. Ernéhrung |st_W|cht|ge Ursache 25 13 26 13 24 13 0,34
meiner Krankheit.
2. \_/iren oder Bakterien verursachen 19 1,0 18 1,0 1.9 11 0,58
meine Krankheit.
3. Es war Zufall, dass ich krank wurde. 2,2 11 2,1 1,2 2,2 1,1 0,34
7. L_meeltversc_hmutzung verursacht 3.0 13 33 13 28 13 <0,01
meine Krankheit.
8. Seelischer Zustand fir Verursachung
der Krankheit sehr bedeutsam. 1.9 1.0 19 1.0 1.9 1.0 0,34
9. Krankheit ist vererbt — liegt in Familie. 16 1,0 1,7 0,9 1,6 1,0 0,21
10. Eine_AIl!)ergie verursacht meine 28 14 29 14 28 14 0,47
Krankheit.
13. Andere spielen wichtige Rolle bei
Verursachung der Krankheit. 1.8 1.2 1.9 1.3 1.8 1.2 0.37
15. Krankheit wurde durch ungentigende 21 12 24 13 20 11 0,05
med. Versorgung verursacht.
17..Krankheit entstand vor allem durch 16 07 16 06 16 08 0,39
mein Verhalten.
27. Stres_,s ist ein Hauptfaktor, der die 21 1,0 20 0.9 21 10 0,77
Krankheit verursachte.
16. Krankheit wird fur lange Zeit 33 12 35 11 3.2 12 0,10
anhalten.
22. Krankheit wird kurze Zeit dauern.® 1,7 0,7 1,6 0,6 1,8 0,7 0,14
26. "Krankheit ist eher dauerhaft als 33 11 36 11 31 11 <0,01
vorubergehend.
IPQ-3: Verlauf 3,6 0,8 3,8 0,8 3,5 0,8 0,02
4. Krankheit hgt S_icht.Anderer von mir 21 11 23 12 20 11 0,07
sehr stark beeintrachtigt.
5._ Krankheit hat_te keinen a rof3en 26 14 28 16 25 14 0,24
Einfluss auf mein Leben.
6 Krankheit hat.te ernsthaﬂe 28 15 3.2 1.4 26 14 <0,01
6konomische, finanzielle Folgen.
14. Kra_nkheit hatte erhebliche Folgen 36 13 3.9 13 34 13 0,02
auf mein Leben.
18..Kran.kheit beei.ntrachtigte sehr stark 22 11 22 11 21 11 0,73
meine Sicht auf mich selbst.
25. Mir fallt es leichter, mit meiner
Krankheit zu leben. @ 21 0.9 21 1.0 2.0 0.9 0.69
28: Meine Krankheit ist ein ernstes 33 11 35 1,0 31 11 0,03
Leiden.
11. Krankheit hat mein Aussehen

; . . 2, 1.2 2,4 1, 2,2 1,2 44
erheblich beeintrachtigt. ” 3 3 0
IPQ-4: Konsequenzen 3,0 0,6 3,2 0,6 3,0 0,6 0,03
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Fortsetzung Tabelle 3-77: Deskriptive Statistiken (IPQ), getrennt nach sMCS und Nicht-sMCS

KSP gesamt sMCS Nicht-sMCS

Mittel- S Mittel- S Mittel- s
Item/ Skala wert wert wert p*
12. Ich kann eine Menge tun, um 30 12 31 12 29 11 025
Krankheit zu lindern. ! ’ ! ! ’ ! !
19. Krankheit wird mit der Zeit besser 28 11 28 11 27 11 0.56
werden. ' ’ ' ' ' ’ '
20. Kann durch mein Tun bestimmen, ob
Krankheit besser/schlechter wird. 3.0 12 31 L2 29 12 0.28
21. Ich kann wenig tun, um meine
Krankheit zu lindern. ? 23 11 23 11 23 11 0,95
23. Behandlung wird Krankheit 26 11 23 10 27 10 <001
erfolgreich heilen. ' ' ' ' ' ' '
24. Genesung ist sehr stark von Zufall, 18 10 18 0.9 19 11 0.60
Schicksal abhangig. ? ’ ’ ’ ’ ’ ’ ’
IPQ-5: Beeinflussung/Heilung 3,2 0,7 3,2 0,7 3,2 0,7 0,75

* Mann-Whitney-U-Test

¥ Jtem ist zur Skalenbildung umzupolen

® Jtem ist nicht im Original von Weinman et al. (1996) enthalten. Wegen der Vergleichbarkeit der Scores flieR3t
das Item nicht in die Skalenberechnung ein

3.3.2.9.3 Zentrenvergleich

Bedeutsame Unterschiede zwischen den Zentren treten nur bei drei Items auf (Tabelle 3-78).
Auf den Skalen sind keine Unterschiede festzustellen. Unter den Kernstichproben-Patienten
sehen die Bredstedter Patienten Ernahrung am starksten als wichtige Krankheitsursache an
und Aachener Patienten am geringsten (2,9 vs. 1,9; p = 0,03; Kruskal-Wallis-Test). Fur
Bredstedter Patienten hat die Krankheit ernsthafte 6konomische und finanzielle Folgen (3,4),
Giessener Patienten beurteilen die finanziellen Folgen am geringsten (2,4; p = 0,02; Kruskal-
Wallis-Test). Die Angaben zum Einfluss der Krankheit auf das Leben deuten einen signifikanten
Zentrumseffekt an. Zwischen diesem negativ formulierten Item und dem entsprechend positiv

formulierten Item besteht jedoch Inkonsistenz, so dass auf seine Darstellung verzichtet wird.
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Tabelle 3-78: Mittelwerte (IPQ) im Zentrenvergleich

Zentren

KSP
ltem/ Skala gesamt 01 02 03 04 05 06

IPQ-2: Ursachen

1. Ernahrung ist wichtige Ursache meiner 25

Krankheit. 1,9 2,5 2,9 2,4 21 2,7 0,03

2. Viren oder Bakterien verursachen
meine Krankheit. 19 1.8 18 2,0 19 2.0 L7 0,88

3. Es war Zufall, dass ich krank wurde. 2,2 2,2 2,2 2,2 2,4 1,8 2,1 0,27

7. Umweltverschmutzung verursacht

meine Krankheit. 3.0 3.0 3.0 3.2 2.9 3.0 2.7 0,85

8. Seelischer Zustand fir Verursachung
der Krankheit sehr bedeutsam. 19 1.8 19 19 2.0 2.0 18 0.73
9. Krankheit ist vererbt — liegt in Familie. 1,6 1,4 1,7 1,8 1,3 1,4 1,7 0,57

10. Eine Allergie verursacht meine

amkhoir D 28 24 | 30 | 31 | 27 | 25 | 27 0,44

13. Andere spielen wichtige Rolle bei
Verursachung der Krankheit. 18 2,0 18 18 2.2 18 L7 0,58

15. Krankheit wurde durch ungentigende

med. Versorgung verursacht. 21 18 21 2.3 21 2.0 2.3 0.78

17. Krankheit entstand vor allem durch 16

mein Verhalten. 1.4 15 16 16 16 L7 0.86

27. Stress ist ein Hauptfaktor, der die

Krankheit verursachte. 21 1.9 21 21 19 21 21 0,91

16. Krankheit wird fur lange Zeit

el 33 3.0 33 36 3,1 3,3 3,1 0,48

22. Krankheit wird kurze Zeit dauern. @ 1,7 15 1,7 1,7 1,8 1,7 1,7 0,89

26. Krankheit ist eher dauerhaft als

voriibergehend. 3.3 3,9 3,3 34 3,3 31 3,2 0,34

IPQ-3: Verlauf 3,6 3,8 3,6 3,7 35 3,5 3,5 0,74

4. Krankheit hat Sicht Anderer von mir

sehr stark beeintrachtigt. 21 2.2 18 2.4 2.6 21 21 011

5. Krankheit hatte keinen gro3en Einfluf3 26

auf mein Leben. @ 28 2,5 3.2 2.9 21 2.4 0,03

6. Krankheit hatte ernsthafte

o6konomische, finanzielle Folgen. 2.8 2,7 2,5 3.4 32 2.4 3.0 0,02

14. Krankheit hatte erhebliche Folgen auf 36

mein Leben. 35 34 4,1 34 34 3,7 0,15

18. Krankheit beeintrachtigte sehr stark
meine Sicht auf mich selbst. 2.2 1.9 21 2.2 2.1 2.3 21 0.44

25. Mir fallt es leichter, mit meiner
Krankheit zu leben. @ 21 2.2 21 21 2.0 1.9 2.0 0.81

28. Meine Krankheitist ein ernstes

Leiden. 3.3 3,1 3,2 3,6 34 31 3,0 0,20

11. Meine Krankheit hat mein Aussehen
erheblich beeintrachtigt. ” 23 |23 | 23 | 24 | 23 | 22 | 22 ) 097

IPQ-4: Konsequenzen 3,0 2,9 29 3,2 3,2 3,0 31 0,17
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Fortsetzung Tabelle 3-78: Mittelwerte (IPQ) im Zentrenvergleich

Zentren
KSP

Item/ Skala gesamt 01 02 03 04 05 06 p*
12. Ich kann eine Menge tun, um
Krankheit zu lindern. 30 28 31 31 3.0 2.6 30 0,38
19. Krankheit wird mit der Zeit besser
werden. 2,8 3,0 2,6 2,9 2,8 2,8 2,6 0,79
20. Kann durch mein Tun bestimmen, ob
Krankheit besser/schlechter wird. 30 3.2 3.0 31 3.2 2.7 31 0,63
21. Ich kann wenig tun, um meine
Krankheit zu lindern. ® 2.3 2,3 2,5 24 20 2.2 2.2 0,74
23. Behandlung wird Krankheit
erfolgreich heilen. 2.6 25 2,5 2.9 23 25 2.4 0.17
24. Genesung ist sehr stark von Zufall

) ; ' 1, 1, 1, 2, 1 1
Schicksal abhangig. ? 8 25 18 8 6 0 6 0.18
IPQ-5: Beeinflussung/Heilung 3,2 3,1 3,2 33 33 31 3,2 0,76

* Kruskal-Wallis-Test

d |tem ist zur Skalenbildung umzupolen

) Item ist nicht im Original von Weinman et al. (1996) enthalten. Wegen der Vergleichbarkeit der Scores flie3t
das Item nicht in die Skalenberechnung ein

3.3.2.10 Fragebogen zur Kérperaufmerksamkeit (SAQ)

3.3.2.10.1 Beschreibung des Instruments

Mit der 10 Items umfassenden Somatosensory Amplification-Skala, SSAS (Barsky et al. 1990;
5-ltem-Vorlaufer: Somatosensory Amplification Questionaire, SAQ, Barsky et al. 1988) wird die
Empfindlichkeit gegenliber 10 korperlichen Beschwerden und Korperwahrnehmungen
gemessen. Die Items beschreiben unangenehme kérperliche Sensationen, die gewoéhnlich nicht
sehr ausgepréagt sind und im allgemeinen nicht als Zeichen einer ernsten Erkrankung betrachtet
werden. Die Patienten sollen auf einer funfstufigen Rating-Skala angeben, wie gut jede
Aussage zur verstarkten Korperwahrnehmung sie selbst beschreibt. Die verbal gelabelte
Antwort-Skala ist von 1 (gar nicht) bis 5 (extrem) codiert. Der Mittelwert tGber alle Item-Scores
bildet den Testwert der Skala. Er wird berechnet, wenn zehn giltige Item-Scores vorliegen.
Zunehmende SSAS-Testwerte zeigen eine ausgepragtere Kérperwahrnehmung an. In Studien
wurden ausgezeichnete Giutekriterienwerte gefunden. Dem Studienzentrum lagen zur
Auswertung keine Vergleichsdaten vor.
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3.3.2.10.2 Ergebnisse: KSP-Gesamt und differenziert nach MCS-Selbstattribution

Fiar 222 (95%) von 234 Patienten konnte der Testwert der Somatosensory Amplitication-Skala
berechnet werden. In Tabelle 3-79 sind die Mittelwerte und Streuungen aller Items und des
Testwerts fur die Kernstichprobe und getrennt fir sMCS- und Nicht-sMCS-Patienten

zusammengestellt.

Unter allen unangenehmen Sensationen wurde in der Kernstichprobe insbesondere Rauch,
Smog oder schlechte Luft nicht ertragen (3,5). Alle anderen Item-Beurteilungen lagen im Mittel
unterhalb des Skalenmittelpunktes und beschrieben die Patienten eher weniger. Der SSAS-
Testwert liegt in der Kernstichprobe bei 2,5 und unterscheidet sich nicht bedeutsam in den nach
MCS-Selbsteinschatzung getrennten Gruppen. Die Empfindlichkeit gegeniber Luft-
verschmutzungen ist bei sMCS-Patienten dennoch starker ausgepragt als bei Nicht-sMCS-
Patienten (3,8 vs. 3,4; p = 0,02; Mann-Whitney-U-Test). Weitere Unterschiede zwischen den
beiden Gruppen lassen sich hier nicht finden.

Tabelle 3-79: Deskriptive Statistiken (SAQ), getrennt nach sSMCS und Nicht-sMCS

KSP gesamt sMCS Nicht-sMCS
Iltem Mittelwert S Mittelwert S Mittelwert S p*
1. Wenn.jemand hustet, muss ich 11 04 11 04 11 04 0,41
auch gleich husten.
2. Rauch, _Smo_g oder schlechte 35 14 38 1.4 34 14 0,02
Luft kann ich nicht ertragen.
3. Ich bemerke oft verschiedene
Dinge, die in meinem Koérper 2,7 12 2,8 12 2,6 11 0,27
passieren.
4.'Plt‘)tzlich laute Gerausche storen 31 13 3.2 13 31 13 0,97
mich sehr.
5. Wenn ich mich irgendwo stof3e,
merke ich es noch lange Zeit 2,3 12 2,4 13 2,3 1,2 0,71

nachher.

6. Manchmal kann ich meinen Puls
oder meinen Herzschlag in den 24 13 25 13 2,3 1,2 0,22
Ohren pochen horen.

7. Ich hasse es, wenn es mir zu

heil3 oder zu kalt ist. 2.8 12 2.7 L2 28 L3 0,49

8. Ich spure schnell, wenn sich
mein Magen vor Hunger 2,6 12 2,6 13 2,6 1.2 0,95
zusammenzieht.

9. Selbst Kleinigkeiten, wie ein
Insektenstich oder ein Splitter 2,1 11 2,2 1,1 2,0 1,2 0,25
stéren mich sehr.

10. Ich bin ziemlich schmerz-

empfindlich. 2.2 11 2,3 12 2,2 11 0,47

SAQ-Mittelwert 25 0,7 2,6 0,7 2,4 0,7 0,20
* Mann-Whitney-U-Test




211

3.3.2.10.3 Zentrenvergleich

Bei Differenzierung der Zentren (Tabelle 3-80) ist lediglich ein bedeutsamer Unterschied
festzustellen, der darin besteht, dass die Freiburger Patienten am deutlichsten splren, wenn
sich ihr Magen vor Hunger zusammenzieht und die Aachener Patienten das am wenigsten
bemerken (3,7 vs. 2,1; p < 0,01; Kruskal-Wallis-Test). Die Korperwahrnehmung insgesamt liegt
in den Zentren im mittleren Skalenbereich und reicht von einem SSAS-Testwert von 2,4 in
Aachen und Berlin bis 2,9 in Freiburg. Die gefundenen SSAS-Testwert-Unterschiede sind nicht
signifikant.

Tabelle 3-80: Mittelwerte (SAQ) im Zentrenvergleich

Zentren

KSP
ltem gesamt 01 02 03 04 05 06 p*
1. Wenn jemand hustet, muss ich
auch gleich husten. 11 11 11 11 11 1.2 11 0.49
2. Rauch-Smog oder schlechte Luft
kann ich nicht ertragen. 35 3.5 3.3 36 4.4 34 38 0,18
3. Ich bemerke oft verschiedene
Dinge, die in meinem Korper 2,7 2,8 2,6 2,8 2,8 2,5 2,8 0,72
passieren.
4. Plétzlich laute Gerausche storen
mich sehr. 31 2,8 3,0 3.2 3,6 3.2 3,3 0,61
5. Wenn ich mich irgendwo stoRRe,
merke ich es noch lange Zeit 23 18 2,2 25 2,6 2,4 2,2 0,24

nachher.

6. Manchmal kann ich meinen Puls
oder meinen Herzschlag in den 2,4 2,8 2,5 2,3 2,6 2,5 2,0 0,45
Ohren pochen horen.

7. lch hasse es, wenn es mir zu heil3

oder zu kalt ist. 28 27 | 27 | 28 | 33 | 28 | 27 0,69
8. Ich spiire schnell, wenn sich mein <
Magen vor Hunger zusammenzieht. 26 21 25 24 3.7 2.7 2.8 0,01
9. Selbst Kleinigkeiten, wie ein

Insektenstich oder ein Splitter storen 21 1,7 2,1 2,1 2,5 1,9 2,5 0,16
mich sehr.

10. Ich bin ziemlich schmerz-

empfindlich. 2,2 25 272 2,3 2,3 21 21 0,98
SAQ-Mittelwert 25 2,4 24 25 2,9 25 25 0,33

* Kruskal-Wallis-Test
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3.3.2.11 Fragebogen zur Umweltbesorgnis (FGB/SUB)

332111 Beschreibung des Instruments

Der Fragebogen zur Umweltbesorgnis (FGB) von Neuhann et al. (1996) ist mit der Skala zur
Erfassung von Umweltbesorgnis (SUB) identisch. Dieses Instrument wurde in Anlehnung an die
Environmental Worry Scale (Bowler und Schwarzer, 1991) zur Erfassung kognitiver und
affektiver Anteile von Umweltbesorgnis im Rahmen eines Forschungsvorhabens entwickelt. Mit
seinen 16 Items wird ein weites Spektrum o6ffentlich wahrgenommener gesundheitsrelevanter
Umweltprobleme thematisiert. Die Probanden haben auf einer vierstufigen Rating-Skala die
Gelegenheit, ihre Ubereinstimmung mit den Aussagen auszudriicken. Die Antwort-Skala lauft
von 1 (trifft nicht zu) bis 4 (trifft genau zu). Der Testwert der FGB/SUB-Skala errechnet sich aus
dem Mittelwert der Iltem-Scores und nimmt Werte zwischen 1 und 4 an. Bei fehlenden Item-
Scores wurde Kkein Testwert berechnet. Steigende Testwerte zeigen zunehmende
Umweltbesorgnis an. Die Skala zeichnet sich durch gute interne Konsistenz aus. Berichtet
werden Chronbach-Alpha-Koeffizienten von a = 0,84 (Neuhann et al., 1996) und a = 0,89
(Steinheider und Hodapp, 1998/1999).

3.3.211.2 Ergebnisse: KSP-Gesamt und differenziert nach MCS-Selbstattribution

Fur 211 (90%) von 234 Patienten konnte der Testwert der FGB/SUB-Skala berechnet werden.
In Tabelle 3-81 sind die Mittelwerte und Streuungen aller Items und des Testwerts fur die Kern-
stichprobe und getrennt fur die Gruppen nach MCS-Selbstattribution zusammengefasst.

Die Umweltbesorgnis aller Kernstichproben-Patienten liegt im Mittel mit 2,4 geringflgig unter
dem theoretischen Mittelpunkt der FGB/SUB-Skala (2,5). Auch alle berechneten Gruppen-
Mittelwerte (SMCS- bzw. Nicht-sMCS-Gruppe und Zentren) liegen dicht im Mittelbereich der
Skala mit maximal = 0,3 Skaleneinheiten Abweichung. Relativ einheitlich sehen alle Patienten
ein erhohtes Krankheitsrisiko bei hdufigem Chemikalienkontakt (3,3) und die Gefahren durch
Umweltbelastungen fir nachfolgende Generationen (3,3). Sie sind dariber hinaus eher davon
Uberzeugt, dass die meisten Chemikalien zu schweren Erkrankungen fihren (2,9) und dass sie
selbst durch Umweltstoffe bereits geschéadigt sind (2,8).

Unterschiede zwischen der sMCS-Gruppe und der Nicht-sMCS-Gruppe bestehen darin, dass
sMCS-Patienten Umweltstoffe starker fiur schlechte Gedachtnisleistungen verantwortlich
machen als Nicht-sMCS-Patienten (2,6 vs. 2,2; p < 0,01; Mann-Whitney-U-Test) und sMCS-
Patienten die Wahl ihres Reiseziels starker an Expositionsvermeidungen orientieren als Nicht-
sMCS-Patienten (2,4 vs. 1,9; p < 0,01; Mann-Whitney-U-Test). In weiteren Punkten
unterscheidet sich die Umweltbesorgnis der sMCS-Gruppe und der Nicht-sMCS-Gruppe nicht
bedeutsam.
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Tabelle 3-81: Deskriptive Statistiken (FGB/SUB), getrennt nach sMCS und Nicht-sMCS

KSP gesamt sMCS Nicht-sMCS
ltem Mittelwert S Mittelwert S Mittelwert S p*
1. Mich regt auf, wenn ich an all die
Schadstoffe um mich herum denke. 2.6 10 2,6 0.9 25 10 0.73
2. Ich denke oft dartiber nach, dass ich
Schadstoffe in meinem Korper auf- 24 1,0 2,3 1,0 2,4 1,0 0,77

nehme.

3. Ich mache mir Sorgen, dass Um-
weltgifte meine geistigen Fahigkeiten 2,1 1,0 2,2 11 2,0 1,0 0,21
beeintréchtigen.

4. Ich frage mich, ob in meiner Wohnung
oder in meinem Haus Asbest oder

andere gesundheitsgefahrdende Stoffe 2.3 11 23 11 23 11 0,93
verwendet werden.
5. Es macht mir Angst, wenn ich daran 23 1,0 2.2 0,9 2.4 1,1 0,45

denke, wie Uberall Giftmll gelagert wird.

6. Ich beflirchte, dass es in absehbarer
Zeit zu einem schweren Atomreaktor- 1,7 0,8 1,7 0,8 1,8 0,9 0,35
unfall kommen koénnte.

7. Ein schlechtes Gedachtnis kdnnte
auch von zu vielen Chemikalien in 2,4 1,0 2,6 1,0 2,2 0,9 <0,01
unserer Umwelt herriihren.

8. Die meisten Chemikalien fiihren bei
langerer Beriihrung mit dem Organismus 2,9 0,9 2,9 0,9 2,9 0,9 0,54
zu schweren Erkrankungen.

9. Menschen, die viel mit Chemikalien zu
tun haben, sind einem erhéhten Krank- 3,3 0,7 3,3 0,8 34 0,7 0,52
heitsrisiko ausgesetzt.

10. Wenn ich daran denke, wie belastet

unsere Nahrung ist, verliere ich den 2,0 0,9 2,0 0,9 2,0 0,9 0,66
Appetit.

11. Ich furchte, mein Organismus ist

bereits durch gefahrliche Umweltstoffe 2,8 0,9 2,9 1,0 2,8 0,9 0,12
geschadigt.

12. Wenn ich verreise, Uberlege ich mir
vorher, wo ich am wenigsten den Schad- 21
stoffen im Wasser oder in der Luft '
ausgesetzt bin.

11 24 11 19 1,0 <0,01

13. Je mehr Informationen ich Uber die
Umweltbelastungen bekomme, desto 2,0 0,9 1,9 1,0 2,0 0,9 0,53
unsicherer fiihle ich mich.

14. Unsere Nachkommen werden fiir die
Folgen der Umweltbelastungen buRen 3,3 0,8 3,3 0,7 3,2 0,8 0,83
miussen.

15. Ich habe Angst vor der Zukunft,

wenn ich an unsere Umwelt denke. 2.4 1.0 23 0.9 2.4 L1 0,33

16. Die Menschen haben die Kontrolle
Uiber die Auswirkungen der Technik auf 2,7 1,0 2,7 0,9 2,7 11 0,72
die Umwelt verloren.

SUB-Mittelwert 2,4 0,6 25 0,6 2,4 0,6 0,65

* Mann-Whitney-U-Test
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3.3.2.11.3 Zentrenvergleich

Tabelle 3-82: Mittelwerte (FGB/SUB) im Zentrenvergleich

Zentren
KSP
Item gesamt 01 02 03 04 05 06 p*
1. Mich regt auf, wenn ich an all die
Schadstoffe um mich herum denke. 2.6 2,5 2,6 2.6 3.0 24 2.5 0.50
2. Ich denke oft dartiber nach, dass ich
Schadstoffe in meinem Korper auf- 2,4 2,2 2,4 2,4 2,6 2,3 2,2 0,86

nehme.

3. Ich mache mir Sorgen, dass Um-
weltgifte meine geistigen Fahigkeiten 2,1 2,1 2,2 2,1 25 2,1 19 0,76
beeintrachtigen.

4. Ich frage mich, ob in meiner Woh-
nung oder in meinem Haus Asbest

oder andere gesundheitsgefahrdende 2.3 2,3 2,4 23 2.6 23 23 0,97
Stoffe verwendet werden.
5. Es macht mir Angst, wenn ich daran 23 24 2.4 23 32 2.0 2.0 0,03

denke, wie uberall Giftmull gelagert wird

6. Ich beflirchte, dass es in absehba-
rer Zeit zu einem schweren Atomreak- 1,7 1,6 17 17 2,4 1.8 17 0,25
torunfall kommen kdnnte.

7. Ein schlechtes Gedachtnis kdonnte
auch von zu vielen Chemikalien in 24 2,7 2,2 2,6 2,6 2,2 2,4 0,14
unserer Umwelt herriihren.

8. Die meisten Chemikalien fiihren bei
langerer Beriihrung mit dem Orga- 29 2,7 29 3,0 3,3 2,7 28 0,25
nismus zu schweren Erkrankungen.

9. Menschen, die viel mit Chemikalien
zu tun haben, sind einem erhohten 3,3 31 3,3 3,6 3,7 3.1 3.3 0,02
Krankheitsrisiko ausgesetzt.

10. Wenn ich daran denke, wie belas-

tet unsere Nahrung ist, verliere ich den 2,0 2,0 2,0 2,0 2,2 1.8 18 0,55
Appetit.

11. Ich furchte, mein Organismus ist

bereits durch gefahrliche Umweltstoffe 2,8 2,7 2,7 31 3.2 2,7 2,6 0,05
geschadigt.

12. Wenn ich verreise, Uberlege ich
mir vorher, wo ich am wenigsten den

Schadstoffen im Wasser oder in der 2.1 21 2,0 2.2 2,6 2.0 2.0 0,49
Luft ausgesetzt bin.

13. Je mehr Informationen ich Uber die
Umweltbelastungen bekomme, desto 2,0 19 2,0 1,9 2,6 2,0 1,7 0,13
unsicherer fiihle ich mich.

14. Unsere Nachkommen werden fiir
die Folgen der Umweltbelastungen 3,3 3,1 3,3 3,3 3,5 3,0 34 0,33
buRen muissen.

15. Ich habe Angst vor der Zukunft,

wenn ich an unsere Umwelt denke. 2.4 2.2 25 25 2.7 2.3 2.0 0,26

16. Die Menschen haben die Kontrolle
Uber die Auswirkungen der Technik 2,7 2,6 2,7 2,7 3,1 2,6 2,8 0,87
auf die Umwelt verloren.

SUB-Mittelwert 24 2,4 25 25 2,8 23 23 0,15

* Kruskal-Wallis-Test



215

Im Vergleich der Zentren (Tabelle 3-82) fallen die Freiburger Patienten durch ihre nahezu
durchgangig héchsten Bewertungen aller aufgefiinrten Aspekte von Umweltbesorgnis auf. Nur
in einem Fall erreicht ein anderes Zentrum (Aachen) einen hoheren Wert. lhr Skalen-Testwert
liegt mit 2,8 deutlich Gber dem Gesamtmittelwert (2,4). Besonders deutlich heben sich die
Freiburger Patienten in ihrer Angst vor Giftmulllagern von den Urteilen der anderen Patienten
ab (3,2 vs. 2,0 bis 2,4; p = 0,03; Kruskal-Wallis-Test). In weiteren zwei Punkten teilen sie ihre
hohe Umweltbesorgnis mit den Bredstedter Patienten. Zum einen stimmen Freiburger und
Bredstedter Patienten in der Uberzeugung uiberein, dass erhohter Chemikalienkontakt erhéhtes
Krankheitsrisiko bedeutet (3,7 und 3,6 vs. 3,1 bis 3,3; p =0,02; Kruskal-Wallis-Test) und zum
anderen beflrchten beide Gruppen starker als die restlichen Patienten, durch Umweltstoffe
bereits geschadigt zu sein (3,2 und 3,1 vs. 2,6 bis 2,7; p =0,05; Kruskal-Wallis-Test). Weitere
statistisch bedeutsame Unterschiede zwischen den Zentren treten auf Item-Ebene nicht auf.
Auch die gefundenen Testwert-Unterschiede auf der FGB/SUB-Skala sind nicht signifikant.

3.3.2.12 Fragebogen zur sozialen Unterstiitzung (SOZU K-22)

3.3.212.1 Beschreibung des Instruments

Der Fragebogen zur sozialen Unterstitzung (SOZU K-22) von Sommer und Fydrich (1989,
1991) wurde in seiner Kurzform mit 22 Items in den Fragebogen zur Gesundheit aufgenommen.
Mit diesem Instrument soll die soziale Unterstitzung der Umweltpatienten ermittelt werden.
Genauer bildet die wahrgenommene und antizipierte Unterstiitzung des sozialen Umfeldes als
kognitive Reprasentation die theoretische Grundlage des Instruments. Erfasst wird die
subjektive Uberzeugung, im Bedarfsfall Unterstiitzung von anderen zu erhalten sowie die
Einschatzung, auf Ressourcen des sozialen Umfeldes zugreifen zu kénnen. Die Probanden
haben auf einer finfstufigen Rating-Skala den Grad ihrer Zustimmung zu den 22 Aussagen
anzugeben. Die Antwort-Skala ist von 1 bis 5 codiert und an den Polen mit trifft nicht zu* (1)
und ,trifft genau zu“ (5) gelabelt. Als Testwert der SOZU K-22-Skala wird der Mittelwert tber alle
22 Item-Scores berechnet. Vor der Mittelwertbildung sind vier Items umzupolen. Der
Wertebereich des Testwertes liegt dann zwischen 1 und 5. Fir die Berechnung des Testwerts
sind maximal 4 fehlende Item-Scores (Missing Data) zulassig. Eine Missing-Data-Behandlung
ist nicht vorgesehen. Steigende Testwerte zeigen zunehmende soziale Unterstitzung an. In
verschiedenen Untersuchungen konnten positive Ergebnisse zur internen Konsistenz und zur

Validitat der Skala nachgewiesen werden.
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3.3.2.12.2 Ergebnisse: KSP-Gesamt und differenziert nach MCS-Selbstattribution
Fur 229 (98%) von 234 Patienten konnte der Testwert der SOZU K-22-Skala berechnet werden.

In Tabelle 3-83 sind die Mittelwerte und Streuungen aller Iltems und des Testwerts fir die
Kernstichprobe und getrennt fiir die nach MCS-Selbstattribution gebildeten Gruppen aufgefiihrt.

Zusammengenommen herrscht bei allen Umweltpatienten der Kernstichprobe die Selbst-
einschatzung vor, tGber ein funktionierendes soziales Umfeld zu verfigen (4,2). Am deutlichsten
zeigt sich das Ubereinstimmend daran, vertraute Menschen zu kennen, die jederzeit helfen (4,7)
und bei Bedarf Werkzeuge und Lebensmittel ausleihen zu kénnen (4,7). Graduell geringer
ausgepragt ist die Einschatzung, dass es Personen gibt, die sich notfalls um die Wohnung des
Patienten kimmern wirden (4,6) und ihn ohne Abstriche akzeptieren (4,6). Die letztgenannten
Merkmale werden im Gruppenvergleich weniger einheitlich bewertet als die ersten beiden. Die
niedrigsten mittleren Iltem-Scores finden sich bei den vier negativ formulierten Items (in Tabelle
3-83 und Tabelle 3-84 mit ® markiert). Diese miissen zur Skalenwertberechnung sowie zum
Vergleich mit den positiv formulierten Items respektive dem Skalen-Testwert recodiert
(umgepolt) werden. Dann zeigt sich, dass der Wunsch nach mehr Versténdnis und Zuwendung
von anderen (2,7, bzw. umgepolt 3,3) ebenso wie der Wunsch nach mehr Geborgenheit und
Néhe (2,6 bzw. umgepolt 3,4) insgesamt relativ stark ausgepragt ist und die soziale
Unterstitzung hier Schwachpunkte aufweist.

Zwischen den nach MCS-Selbstattribution gebildeten Gruppen bestehen bedeutsame
Unterschiede einzig darin, dass sich sMCS-Patienten starker als Auf3enseiter empfinden als
Nicht-sMCS-Patienten (2,4 vs. 2,0 bzw. umgepolt 3,6 vs. 4,0; p = 0,03; Mann-Whitney-U-Test)
und sMCS-Patienten sich mehr Verstandnis und Zuwendung von anderen wiinschen als Nicht-
sMCS-Patienten (2,9 vs. 2,5 bzw. umgepolt 3,1 vs. 3,5; p = 0,07; Mann-Whitney-U-Test). In
beiden Gruppen liegt die wahrgenommene soziale Unterstiitzung insgesamt auf gleichem

Niveau.
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Tabelle 3-83: Deskriptive Statistiken (SOZU K22), getrennt nach sMCS und Nicht-sMCS

KSP gesamt sMCS Nicht-sMCS
ltem Mittelwert S Mittelwert S Mittelwert | s p*
1. Ich habe Menschen, die sich um meine 46 0.8 47 0.7 46 0.9 0.58
Wohnung kiimmern kénnen ' ' ' ' ' ' '
ﬁeﬁrsn g;btvwg?csﬁgfn“’ die mich so 46 08 46 08 46 |08 | 084
3. Meinen Freunden/Angehorigen ist es 4.2 0.9 41 0.9 43 0.9 0.20
wichtig, meine Meinung zu erfahren ’ ' ’ ’ ’ ' '
4. Ich wiinsche mir von anderen mehr
Verstandnis und Zuwendung ? 1 o 29 1.3 25 13| 0.07
5. Ich kenne einen vertrauten Menschen, 47 0.8 47 0.7 46 0.9 0.72
der mir in jedem Fall hilft ' ' ' ' ' ' '
6. Bei Bedarf kann ich mir Werkzeug und 47 0.8 47 0.6 46 0.8 0.52
Lebensmittel ausleihen ’ ' ’ ' ' ' '
7. Ich habe Freunde/Angehdrige, die 45 0.9 45 0.8 45 10 0.96
auch mal gut zuhéren kénnen ’ ' ' ' ' ' '
gelr%r; I;eur;r;i;aesg)memanden, mit dem ich 15 11 16 12 15 11 0,55
9. Ich habe Freunde/Angehdrige, die 43 11 43 10 44 12 0.61
mich auch einfach mal umarmen ! ' ' ' ' ' '
10. Bei Krankheit kann ich Freunde/ 46 0.9 45 0.8 46 0.9 0.30
Angehdrige um Erledigungen bitten ! ' ! ' ' ' '
\}th'??;tf‘;fgfneg;ﬁkung weils ich, zu 44 11 44 11 43 11 | 041
12. Ich fiihle mich oft als AuRenseiter @ 2,2 1,3 2,4 1,4 2,0 1,3 0,03
#?:t E?r%:a?lte,\r/llensmen’ die Freud und Leid 44 1,0 44 0.9 4.4 11 0,83
14. Bei manchen Freunden/Angehérigen 4.4 10 4.4 10 45 10 031
kann ich auch mal ganz ausgelassen sein ’ ' ' ' ' ' '
15. Ich habe einen vertrauten Menschen,
in dessen Nahe ich mich sehr wohl fiihle 4.4 11 44 10 4.4 11 0.35
16. Ich habe genug Menschen, die mir a1 12 41 11 a1 12 0.55
helfen, wenn ich mal nicht weiter wei ’ ' ’ ' ' ' '
17. Es gibt Menschen, die zu mir halten, 45 0.9 45 0.9 46 0.8 0.55
auch wenn ich Fehler mache ’ ' ! ' ' ' '
ﬁﬁalf\lhé\;‘vgg)sche mir mehr Geborgenheit 26 15 28 16 25 15 0,23
;L9. E; gibt genug !\_Aer)schen, zu denen 41 11 4.2 10 a1 12 0,47
ich ein gutes Verhaltnis habe
20. Es gibt eine Gemeinschaft von
Menschen, der ich mich zugehorig fuhle 38 14 3.9 1.2 36 15 0.17
21. Durch meinen Freundes/Bekannten- 38 12 3.9 12 38 13 0.15
kreis erhalte ich oft gute Tips ! ' ! ' ! ' '
22. Es gibt Menschen, denen ich alle
meine Geflihle zeigen kann, ohne dass 4,1 12 4,2 11 4,1 12 0,27
es peinlich wird
Test-Score (Mittelwert) 4,2 0,7 4,2 0,7 4,2 0,7 0,83

* Mann-Whitney-U-Test
¥ Jtem ist zur Berechnung des Skalen-Scores umzupolen
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3.3.2.12.3 Zentrenvergleich

Zwischen den an der Untersuchung beteiligten Zentren treten einige Unterschiede auf (Tabelle
3-84). Die soziale Unterstitzung ist demnach bei Patienten der Berliner und Muinchner
Ambulanz insgesamt starker ausgepragt (beide 4,4) als in Aachen und in Freiburg (beide 3,9).
Die von den Patienten in Bredstedt und in Giessen beurteilte soziale Unterstitzung liegt auf der
Hohe des Kernstichproben-Gesamtmittelwertes (beide 4,2; p = 0,07; Kuskal-Wallis-Test). Auf
Item-Ebene féllt auf, dass Patienten der Grol3stadtambulanzen in Minchen und Berlin haufiger
gute Tipps von ihren Freunden und Bekannten erhalten als Bredstedter Patienten (4,2 und 4,1
vs. 3,2; p = 0,001; Kuskal-Wallis-Test). Berliner und Miinchner Patienten kennen eher andere
Personen, die sich im Bedarfsfall um ihre Wohnung kimmern als Patienten in Aachen und in
Freiburg (beide 4,8 vs. beide 4,3; p = 0,03; Kuskal-Wallis-Test), ebenfalls fihlen sich Berliner
und Minchner Patienten mehr von Personen ohne Einschrénkungen akzeptiert als die
restlichen Patienten (beide 4,7 vs. 4,3 bis 4,6; p = 0,06; Kuskal-Wallis-Test). Umgekehrt
winschen sich Berliner und Minchner Patienten weniger stark Verstandnis und Zuwendung
von anderen als die Aachener Patienten (2,3 und 2,5 vs. 3,3 bzw. umgepolt 3,7 und 3,5 vs. 2,7;
p =0,07; Kuskal-Wallis-Test). Deutlich weniger als Aul3enseiter fuhlen sich die Berliner und die
Giessener Patienten im Gegensatz zu den Freiburger Patienten (beide 1,9 vs. 3,2 bzw.
umgepolt beide 4,1 vs. 2,8; Kuskal-Wallis-Test). Wenn es darum geht, Hilfe im Krankheitsfall zu
erhalten, dann geben Aachener und Freiburger Patienten einen deutlichen Mangel in diesem
Punkt an im Vergleich zu den restlichen Patienten (4,1 und 4,2 vs. 4,4 bis 4,7; p = 0,03;
Kruskal-Wallis-Test).

Tabelle 3-84: Mittelwerte (SOZU K22) im Zentrenvergleich

KSP Zentren
Item gesamt 01 02 03 04 05 06 p*
meine Wonnung kummern knnen. | 46 | 43 | 48 | a7 | a3 | a4 | as | o03
ﬁeE;g:?tvm:TSﬁgler? die mich so 4,6 4,4 47 4,6 4.4 4,3 4,7 0,06
wichtig, meine Meinung sucrfammen. | 42 | 38 | 43 | 43 | 39 | 40 | a4 | o013
mehr Verstananis ond Zowendung? | 27 | 33 | 23 | 29 | 29 | 27 | 25 | 007
fﬂéﬁzckﬁQn”ediL”STrYf :ggg:s Faini | 47 44 | A7 | 47 | 44 | 46 | 47 0,50
Cnd cevenamivel ausiemen 0| a7 | a6 | a7 | 47 | a3 | a7 | a7 | o6
uch margut sunoren kemneno (o 45 | 42 | as | 44 | a2 | a5 | a5 | o4
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Fortsetzung Tabelle 3-84: Mittelwerte (SOZU K22) im Zentrenvergleich

KSP Zentren
Item gesamt 01 02 03 04 05 06 p*
8. Ich kenne fast niemanden, mit
dem ich gerne ausgehe.a) 15 1,8 1,3 15 2,0 1,7 15 0,48
9. Ich habe Freunde/Angehdrige, die 43 39 4.4 43 4.4 45 45 0.40

mich auch einfach mal umarmen.

10. Bei Krankheit kann ich ohne

Zégern Freunde/Angehdrige um 4,6 4,1 4,7 4,7 4,2 4.4 4,5 0,03
Erledigungen bitten.

11. Bei tiefer Bedrtickung weif3 ich,

2u wem ich gehen kann. 4.4 3,9 4.4 45 42 4.4 45 0,27
12. Ich fuhle mich oft als AuRen- 2,2 2,7 1,9 2,2 3,2 1,9 2,2 0,03
seiter. ?

13. Es gibt Menschen, die Freud und

Leid mit mir teilen. 4.4 4,0 4.6 4,3 4,3 4.2 4.6 0,44
14. Bei manchen Freunden/Ange- 44 44 45 4.4 43 43 46 0,69

hdrigen kann ich auch mal ganz
ausgelassen sein.

15. Ich habe einen vertrauten
Menschen, in dessen Néhe ich mich 4.4 4.4 45 4.4 4.1 4.4 4.6 0,97
sehr wohl fuihle.

16. Ich habe genug Menschen, die
mir wirklich helfen, wenn ich mal 4,1 3,6 4,3 3,9 3,6 4,2 4,3 0,22
nicht weiter weil3.

17. Es gibt Menschen, die zu mir

halten, auch wenn ich Fehler mache. 4,5 44 4.6 4.6 3.9 4.6 4,5 0,24
18. Ich wiinsche mir mehr Geborgen-

heit und Nahe.? 2,6 3,1 2,5 2,6 3,1 2,6 24 0,44
19. Es gibt genug Menschen, zu

denen ich ein wirklich gutes 4.1 38 4.3 4.2 3.7 4.1 4.4 0,22
Verhaltnis habe.

20. Es gibt eine Gemeinschaft von

Menschen, zu der ich mich zuge- 38 36 3,9 3,4 35 3,9 41 0,39
hdorig fuhle.

21. Durch meinen Freundes-/ 38 38 41 32 36 3.9 42 0,001

Bekanntenkreis erhalte ich oft gute
Tips.

22. Es gibt Menschen, denen ich alle

meine Gefiihle zeigen kann, ohne 4,1 3,8 42 4,2 4,2 4,0 43 0,63
dass es peinlich wird.

Test-Score (Mittelwert) 4,2 3,9 4.4 4,2 39 4,2 4,4 0,07

* Mann-Whitney-U-Test
¥ Jtem ist zur Berechnung des Skalen-Scores umzupolen
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3.3.212.4 Vergleich mit Daten anderer Studien

Zum Vergleich der SOZU-Ergebnisse in der Kernstichprobe werden Daten von klinischen
Kollektiven herangezogen, die Herr Dr. Rose (Charité Berlin) dem Studienzentrum zur
Verflgung gestellt hat. Tabelle 3-85 zeigt Kennwerte dieser Gruppen im Vergleich zu denen der
Kernstichprobe. Durch Fettdruck sind in Tabelle 3-85 diejenigen Mittelwerte hervorgehoben, die
unterhalb des Mittelwerts der Patienten der Kernstichprobe liegen bzw. den gleichen Betrag
haben.

Vier der aufgefuhrten Vergleichskollektive beurteilen die von ihrem sozialen Umfeld erwartete
Unterstitzung niedriger als die Kernstichproben-Patienten. Hierunter fallen Anorexie/Bulimie-
Patienten, depressive und Adipositas-Patienten und Patienten mit Somatisierungsstérungen.
Auf gleichem Niveau mit der Kernstichprobe schéatzen Patienten mit psychosomatischen
Storungen und Patienten mit chronisch entzindlichen Darmerkrankungen ihre soziale
Unterstitzung ein. Relativ einheitlich liegen die Test-Werte von Patienten mit angeborenem

Herzfehler und Patienten mit chronischer Hepatitis etwas Gber dem Kernstichprobenmittelwert.

Tabelle 3-85: Mittelwerte verschiedener Vergleichskollektive des Fragebogens zur sozialen
Unterstitzung (SOZU K22)

Kollektiv n

Mittelwert S Median p*
Kernstichprobe 229 4,2 0,71 4,4 -
Somatisierungsstérungen 742 4,0 0,82 4,2 <0,001
Psychosomatische Stérungen 621 4,2 0,79 4,5 0,20
Depressive Erkrankungen 824 3.8 0,86 4,0 <0,001
Anorexie/Bulimie 288 3,7 0,82 3,8 <0,001
Chronische Hepatitis 62 4,4 0,56 4,5 <0,01
Chron. entziind. Darmerkrankungen 106 4,2 0,66 4.4 0,99
Angeborene Herzfehler 108 4,3 0,53 4,4 0,06
Adipositas (Pharmastudie) 95 3,9 0,82 4,2 <0,001

* Einstichproben-t-Test
Fettdruck: Mittelwert des Vergleichskollektivs £ Mittelwert der Kernstichprobe

3.3.2.13 Freiburger Persdnlichkeitsinventar Skala N — Revidierte Fassung (FPI-R)

3.3.2.131 Beschreibung des Instruments

Von den zehn Standard- und den zwei Zusatzskalen bzw. 137 Items des FPI-R (Fahrenberg et
al. 1994) wurde die Zusatzskala FPI-R N Emotionalitéat in den Fragebogen zur Gesundheit
aufgenommen. Sie erfasst mit 14 Items emotionale Stabilitat, Empfindlichkeit, Angstlichkeit und

korperliches Befinden. Von den 14 Items werden fiunf Items auch fir die Standardskalen
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Lebenszufriedenheit (1 Item), Erregbarkeit (1 Item) und Beanspruchung (3 Items) ausgewertet.
Die Probanden haben jeweils anzugeben, ob die Aussage auf sie zutrifft (stimmt = 1) oder nicht
zutrifft (stimmt nicht = 0). Die Summe der Item-Scores bildet den Testwert der Skala, er liegt
theoretisch zwischen 0 und 14. Der Rohwert kann auf Grundlage einer skalenspezifischen
Normierung in Stanine-Werte'® (iberfiihrt werden, was die Einordnung des Testwertes in die
Testwerteverteilung der Normpopulation und den Profilvergleich mit anderen standardisierten
FPI-Skalenwerten erlaubt. Der Testwert wird nur dann berechnet, wenn fur alle Items gultige
Werte vorliegen. Die Skala ist so gepolt, dass Probanden mit hohen Skalenwerten viele

Probleme und innere Konflikte erkennen lassen.

3.3.2.13.2 Ergebnisse: KSP-Gesamt und differenziert nach MCS-Selbstattribution

Fur 214 (91%) von 234 Patienten konnte der Skalenwert der Zusatzskala N Emotionalitat des
FPI-R berechnet werden. In Tabelle 3-86 sind die Mittelwerte und Streuungen aller Items und
vom Summen-Score fur die Kernstichprobe und getrennt fir die sSMCS-Gruppe und die Nicht-
SMCS-Gruppe zusammengestellt.

In der Kernstichprobe geben 80% der 214 Patienten an, haufig angespannt, matt und erschopft
zu sein. 60% der Umweltpatienten leiden zeitweise unter Traurigkeit und Niedergeschlagenheit,
56% sorgen sich oft um ihre Gesundheit und 53% werden nervos, wenn viel auf sie einstromt.
Noch 51% stehen haufig unter Stress und bei 50% der Patienten I6sen Termindruck und Hektik
korperliche Beschwerden aus. Den restlichen acht Items stimmen weniger als die Halfte der
Patienten zu. Insgesamt liegt der Summen-Score der N-Skala bei 6,3 (FPI-Rohwert), hat
bezogen auf die Normpopulation des FPI-R den Stanine-Wert 5 (FPI-Standardwert) und liegt
damit im Zentrum der Verteilung, im ,unauffalligen“ Normbereich. Unter Termindruck und Hektik
leiden deutlich mehr sSMCS-Patienten als Nicht-sMCS-Patienten (62% vs. 41%; p < 0,01; Mann-
Whitney-U-Test). Weitere statistisch bedeutsame Unterschiede zwischen der sMCS-Gruppe
und der Nicht-sMCS-Gruppe treten nicht auf.

18 stanine ist die Abkurzung von ,standard nine“. Es handelt sich um ein standardisiertes Maf3 mit dem Mittelwert
M=5 und der Standardabweichung SD=1,96. Rohwerte werden in ganze Zahlen von 1 bis 9 flachentransformiert.

Stanine-Werte von 4 bis 6 decken 54% der Rohwerte-Verteilung ab. Die Standardisierung dient dem Vergleich von
Messwerten zwischen Skalen und Personen.
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Tabelle 3-86: Beschreibende Statistiken (FPI-R N), getrennt nach sMCS und Nicht-sMCS

KSP gesamt sMCS Nicht-sMCS
ltem/ Skala Mittelwert S Mittelwert S Mittelwert S p*
1. Ich habe manchmal ein Gefiihl
der Teilnahmslosigkeit und inneren 0,48 0,50 0,52 0,50 0,46 0,50 0,39
Leere.
2._Ich pin ofF nervds, weil zu viel auf 0,53 0,50 0,58 0,50 0,50 0,50 0.30
mich einstromt.
3. Meine Familie/Bekannten kén-
nen mich im Grunde kaum richtig 0,24 0,43 0,29 0,46 0,20 0,40 0,12
verstehen.
4. Ich fuhle mich oft wie ein . 0.31 0,47 0,33 0,47 0,30 0.46 0.68
Pulverfass kurz vor der Explosion.
5. Termindruck und Hektik |I6sen
bei mir kdrperliche Beschwerden 0,50 0,50 0,62 0,50 0,41 0,49 <0,01
aus.
6. Ich mache mir oft Sorgen um 0,56 0,50 0,55 0,50 0,57 050 | 0,85
meine Gesundheit.
7. Ich bin haufiger angespannt, 0.80 0,40 0.86 0.35 0,77 0,42 0,10

matt und erschopft.

8. Manchmal habe ich ohne
eigentlichen Grund ein Gefunhl 0,35 0,48 0,38 0,49 0,33 0,47 0,45
unbestimmter Gefahr oder Angst.

9. Es gibt Zeiten, in denen ich ganz

. . . . 0,60 0,49 0,62 0,49 0,58 0,50 0,54
traurig und niedergedriickt bin.

10. Ich trdume tagsuber von
Dingen, die doch nicht verwirklicht 0,31 0,47 0,35 0,48 0,29 0,45 0,31
werden kdnnen.

11. Ich grible viel ber mein 0.34 0.48 0.33 0.47 0.35 0.48 0.77
bisheriges Leben nach. ' ' ’ ' ’ ' '
12. Oft rege ich mich zu rasch tber 0.48 0.50 0.42 0.50 0.52 0.50 0.17
jemanden auf. ' ' ' ' ' ' '
i}':%t. Meine Laune wechselt ziemlich 0,24 0,43 0,27 0,45 0,22 0,42 0,45

14. Ich habe haufig das Gefihl, im

: 0,51 0,50 0,56 0,50 0,47 0,50 0,19
Stress zu sein.

Summen-Score 6,3 3,8 6,7 4,0 6,0 3,7 0,18
* Mann-Whitney-U-Test

3.3.2.13.3 Zentrenvergleich

Unterschiede zwischen den Zentren (Tabelle 3-87) zeigen sich u.a. im fehlenden Verstandnis
von Familie und Bekannten fir den Patienten, was in Freiburg (45%) und Bredstedt (39%)
besonders haufig und in Berlin (16%), Miinchen (17%) und Giessen (18%) besonders selten
genannt wurde (p = 0,02; Kruskal-Wallis-Test). Parallel dazu wird emotionale Instabilitat am
haufigsten in Freiburg (45%), Aachen (40%) und in Bredstedt (35%) angegeben und am

seltensten in Giessen (13%) (p = 0,04; Kruskal-Wallis-Test). Der Summen-Score variiert
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zwischen den Zentren von 5,5 in Giessen (Stanine-Wert = 5) bis 8,2 in Freiburg (Stanine-Wert =
6). Die Unterschiede sind insgesamt nicht bedeutsam. Alle Zentren-Stanine-Werte liegen

zwischen 5 und 6 und damit im ,unauffalligen* Normbereich.

Tabelle 3-87: Mittelwerte (FPI-R N) im Zentrenvergleich

Zentren
KSP
ltem gesamt [ 01 02 03 04 05 06 o*
1.lch habe manchmal ein Gefiihl der
Teilnahmslosigkeit und inneren 0,48 033 | 0,43 [ 0,49 | 0,73 0,53 | 0,50 0,43

Leere.

2. Ich bin oft nervds, weil zu viel auf

mich einstrémt. 0,53 0,53 0,52 0,63 0,45 0,45 0,53 0,65

3. Meine Familie/Bekannten kénnen

mich im Grunde kaum richtig 0,24 0,27 | 0,16 | 0,39 | 0,45 0,18 | 0,17 0,02
verstehen.
4. Ich fuhle mich oft wie ein 0,31 0,40 0.26 0,39 0,55 0,23 0.30 0,23

Pulverfass kurz vor der Explosion.

5. Termindruck und Hektik I6sen bei

mir korperliche Beschwerden aus. 0,50 0,40 0,45 0,55 0.73 0,38 0,63 012

6. ch mache mir oft Sorgen um
meine Gesundheit. 0,56 0,53 0,52 0,71 0,64 0,53 0,43 0,18

7. Ich bin haufiger angespannt, matt 0.80

und erschoptt. 0,73 0,75 0,84 0,82 0,80 0,90 0,60

8. Manchmal habe ich ohne
eigentlichen Grund ein Gefuhl 0,35 0,27 | 0,39 | 0,33 | 0,45 | 0,23 | 0,43 0,38
unbestimmter Gefahr oder Angst.

9. Es gibt Zeiten, in denen ich ganz

traurig und niedergedrickt bin. 0.60 0.67 054 | 065 0.64 0.55 0.67 0.70

10.Ich trdume tagsuber von Dingen,

die doch nicht verwirklicht werden 0,31 0,33 0,30 0,31 0,27 0,30 0,37 0,99
kdnnen.
11. Ich grible viel iber mein 0,34 0,40 0.41 0,27 0,45 0,28 0,33 0,53

bisheriges Leben nach.

12. Oft rege ich mich zu rasch tber
: 4 4 91 4 A7 11
jemanden auf. 0,48 053 | 046 | 045 | 09 043 | 0 0

13. Meine Laune wechselt ziemlich

oft 0,24 0,40 0,19 0,35 0,45 0,13 0,20 0,04

14.Ich habe haufig das Gefihl, im

. 51 A7 ,64 4 ,67 .34
Stress zu sein. 0.5 0,60 0.45 0 0.6 0,48 0.6 0.3

Summen-Score 6,3 6,4 58 6,8 8,2 55 6,6 0,28
* Kruskal-Wallis-Test
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3.3.2.14 Fragebogen zu Selbstwirksamkeit-Optimismus-Pessimismus (SWOP)

3.3.214.1 Beschreibung des Instruments

Mit der neun Items umfassenden Kurzform des Selbstwirksamkeit-Optimismus-Pessimismus-
Fragebogens (SWOP K-9) von Scholler et al. (1999) werden ebendiese Konstrukte im
Fragebogen zur Gesundheit erfasst. Diese Kurzform wurde faktorenanalytisch aus der 18 Items
umfassenden Langform gewonnen, die ihrerseits aus verschiedenen Instrumenten
zusammengesetzt wurde. Das Instrument misst mit drei Skalen die Selbstwirksamkeit (Self-
efficacy), den Optimismus und den Pessimismus in der subjektiven Selbsteinschatzung der
Patienten. Unter Selbstwirksamkeit wird die Uberzeugung verstanden, mit seinem Handeln
eigene Ziele erreichen bzw. Absichten verwirklichen zu kénnen. Optimismus und Pessimismus
werden im bekannten Wortsinn operationalisiert. Im SWOP K-9 wird Selbstwirksamkeit mit funf
positiv formulierten Items, Optimismus mit zwei positiv formulierten und Pessimismus mit zwei
negativ formulierten Items erfasst. Die Items der Skalen werden durchmischt in ungeordneter
Reihenfolge im Fragebogen prasentiert. Auf einer vierstufigen Rating-Skala kénnen die
Probanden den Grad ihrer Zustimmung zu den aufgefiihrten Aussagen angeben. Die Stufen der
Antwort-Skala sind verbal von ,stimmt nicht* (1) bis ,stimmt genau” (4) gelabelt. Die Testwerte
der drei SWOP-Skalen sind die Mittelwerte der Iltem-Scores der jeweiligen Skalen-ltems. Die
Rating-Scores der Pessimismus-ltems werden vor der Mittelwertbildung nicht umgepolt. Der
Wertebereich der drei Skalen liegt somit zwischen 1 und 4. Fur die Berechnung des
Selbstwirksamkeit-Skalenwerts wird maximal ein fehlender Item-Score (Missing Data)
zugelassen. Die Skalenwerte der anderen beiden Skalen werden nur berechnet, wenn keine
Werte fehlen. Mit zunehmendem Testwert steigt die Auspragung des mit der Skala abgefragten

Konstrukts.

3.3.2.14.2 Ergebnisse: KSP-Gesamt und differenziert nach MCS-Selbstattribution und

Zentren

Fur 205 (88%) von 234 Patienten konnten die drei Testwerte des SWOP K-9 berechnet werden.
In Tabelle 3-88 sind die Mittelwerte und Streuungen aller Iltems und Testwerte fir die
Kernstichprobe und getrennt fir die nach MCS-Selbstattribution gebildeten Gruppen
zusammengestellt. Tabelle 3-89 zeigt die Kennwerte getrennt fiir die beteiligten Zentren.

Die Patienten der Kernstichprobe schéatzen ihre Selbstwirksamkeit und ihren Optimismus relativ
hoch (beide 2,8) und ihren Pessimismus umgekehrt relativ gering ausgepréagt ein (2,0). Dieses
Bild zeigt sich auch auf Item-Ebene nahezu einheitlich in allen differenzierten Patientengruppen.
Besonders uberzeugt sind die Umweltpatienten davon, auch mit Gberraschenden Ereignissen
gut zurecht zu kommen (3,0 £ 0,1).
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Der einzige signifikante Unterschied besteht zwischen sMCS- und Nicht-sMCS-Patienten
bezuglich des Vermoégens, sich gegen den Widerstand von anderen Personen durchzusetzen.
sMCS-Patienten schreiben sich in diesem Punkt ein etwas geringeres Mall an
Selbstwirksamkeit zu als Nicht-sMCS-Patienten. Alle weiteren Unterschiede zwischen den
beiden Gruppen und den Zentren sind statistisch nicht bedeutsam.

Tabelle 3-88: Deskriptive Statistiken (SWOP K-9), getrennt nach sMCS und Nicht-sMCS

KSP gesamt sMCS Nicht-sMCS
ltem Mittelwert S Mittelwert S Mittelwert S p*
1. Wenn mir jemand Widerstand
leistet, finde ich Mittel und Wege, mich 2,7 0,8 25 0,9 28 0,7 <0,01

durchzusetzen.

3. Es bereitet mir keine Schwierig-
keiten, meine Absichten und Ziele zu 2,6 0,9 2,6 0,9 2,7 0,9 0,48
verwirklichen.

5. In uner.wgrtete.n Situationen weild ich 27 0.8 26 09 28 07 0.41
immer, wie ich mich verhalten soll.

7. Auch mit Uberraschenden Ereig-
nissen glaube ich gut zurecht zu 3,0 0,7 3,0 0,8 3,0 0,7 0,98
kommen.

8. Schwierigkeiten sehe ich gelassen
entgegen, weil ich mich immer auf 2,8 0,9 2,8 1,0 2,8 0,8 0,96
meine Fahigkeiten verlassen kann.

Selbstwirksamkeit 2,8 0,6 2,7 0,7 2,8 0,5 0,39
4. Ich blicke stets optimistisch in die 27 0.9 27 09 27 08 0,99
Zukunft.

9._ Ich sehe stets die guten Seiten der 29 08 29 09 29 08 0.36
Dinge.

Optimismus 2,8 0,8 2,8 0,8 2,8 0,8 0,57
2.1ch ervyarte fgst nie, dass Dinge 1.9 0.8 20 09 1.9 08 0.56
nach meinem Sinn verlaufen.

6._ D_ie Dinge_ent.\./vickeln sich nie so, 20 08 1.9 08 20 08 0,15
wie ich es mir wiinsche.

Pessimismus 2,0 0,7 1,9 0,8 2,0 0,7 0,71

* Mann-Whitney-U-Test
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Tabelle 3-89: Mittelwerte (SWOP K-9) im Zentrenvergleich

KSP Zentren
Item gesamt 01 02 03 04 05 06 p*

1. Wenn mir jemand Widerstand
leistet, finde ich Mittel und Wege, 2,7 2,8 28 2,6 23 2,6 2,7 0,53
mich durchzusetzen.

3. Es bereitet mir keine Schwierig-
keiten, meine Absichten und Ziele zu 2,6 29 25 25 2,4 2,8 2.8 0,14
verwirklichen.

5. In unerwarteten Situationen weil3

ich immer, wie ich mich verhalten 2,7 25 2,7 2,6 2,9 28 28 0,72
soll.

7. Auch mit iberraschenden Ereig-

nissen glaube ich gut zurecht zu 3,0 3,1 3,0 3,0 3,0 2,9 31 0,79

kommen.

8. Schwierigkeiten sehe ich gelassen
entgegen, weil ich mich immer auf 2,8 2,7 2,8 2,8 2,6 2,7 2,8 0,88
meine Fahigkeiten verlassen kann.

Selbstwirksamkeit 2,8 2,8 2,7 2,7 2,7 2,8 2,8 0,71

4. Ich blicke stets optimistisch in die

Zukunft. 2,7 2,8 2,6 2,7 2,6 2,7 2,7 0,99

%irll(:h sehe stets die guten Seiten der 29 33 29 27 29 2.9 2.9 0,37
ge.

Optimismus 2,8 31 2,8 2,7 2,7 2,8 2,8 0,79vollst

2. Ich erwarte fast nie, dass Dinge

nach meinem Sinn verlaufen. 19 2,2 18 21 2,3 2,0 19 0,32

6. Die Dinge entwickeln sich nie so,

wie ich es mir wiinsche. 2,0 19 2,0 19 2,7 18 20 0,23

Pessimismus 2,0 2,1 1,9 2,0 25 1,9 1,9 0,36

* Kruskal-Wallis-Test

3.3.2.14.3 Vergleich mit Daten anderer Studien

Zum Vergleich der SWOP-Ergebnisse liegen dem Studienzentrum keine Daten von
Normstichproben vor. Vergleichsdaten von relevanten Vergleichskollektiven fur dieses
Instrument wurden dem Studienzentrum von Herrn Drs. Fliege und Rose (Charité Berlin) zur
Verfugung gestellt. Tabelle 3-90 zeigt die Mittelwerte dieser Gruppen im Vergleich mit den
Daten der Kernstichprobe. Durch Fettdruck sind in Tabelle 3-90 diejenigen Mittelwerte
hervorgehoben, die unterhalb des Dbereichsspezifischen Mittelwerts der Patienten der
Kernstichprobe liegen bzw. den gleichen Betrag haben.
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Patienten der Kernstichprobe zeigen auf allen drei Dimesionen signifikant héhere Scores als
Patienten mit Somatisierungsstérungen, psychosomatischen Stérungen, depressiv Erkrankte,
Patienten mit Anorexie/Bulimie und Adipositas. Kernstichproben-Patienten beurteilen ihre
Selbstwirksamkeit im Mittel (gewogenes Mittel) um 1,2 Skalenpunkte hoher als die genannten
klinischen Vergleichsgruppen, relativ ist das ein um 30% hoherer Wert. Ihren Optimismus
bewerten Patienten der Studienstichprobe um 1,3 Skalenpunkte hoher (ca. 1/3 der
Antwortskala) als die bezeichneten Vergleichsgruppen. Ihre Pessimismus-Werte liegen im Mittel
ebenfalls 1,3 Skalenpunkte Uber den Vergleichsgruppen. Gegenuber den restlichen
Patientengruppen fallen die Unterschiede zur Kernstichprobe deutlich geringer aus. Bezogen
auf die Kolletive mit hoheren Messwerten liegen die Unterschiede zwischen 0,1 und 0,2
Skaleneinheiten. Unter ihnen fallen Patienten, die vor einer Lebertransplantation stehen, sowie
Patienten mit chronisch entzindlichen Darmerkrankungen auf. Sie schatzen ihre
Selbstwirksamkeit und ihren Optimismus deutlich positiver ein als die Patienten der

Kernstichprobe. In ihrem Pessimismus bestehen keine Unterschiede zur KSP.

Tabelle 3-90: Mittelwerte verschiedener Vergleichskollektive fir die drei Dimensionen des
Fragebogens zur Selbstwirksamkeit-Optimismus-Pessimismus (SWOP K-9)

Kollektiv n Dimension
Selbstwirksamkeit Optimismus Pessimismus

Kernstichprobe 205 2,8 2,8 2,0
Somatisierungsstérungen 1531 1,6%** 1,6%** 1,3%*
Psychosomatische Stérungen 1720 1,8%** 1,8%** 1,2%xx
Depressive Erkrankungen 1840 1,4%%* 1,3%* 1,4%%*
Anorexie/Bulimie 484 1,3%* 1,1%** 1,5%**
vor Lebertransplantation 91 3, 1%** 3,3%** 2,1
Chronische Hepatitis 66 2,9%** 2,9 2,0
Diabetes (Typ 1+2) Berlin ambulant 396 2,9%* 2,9* 2,3%**
Chron. entziind. Darmerkrankungen 106 2,9%** 3,0%** 2,0
Angeborene Herzfehler 107 2,8 3,0** 2,2%%%
Adipositas (Pharmastudie) 202 1,5%x* 1,5%x* 1,4%x*

*p <0,05; **p <0,01; ** p <0,001; (Einstichproben-t-Test)
Fettdruck: Mittelwert des Vergleichskollektivs £ Mittelwert der Kernstichprobe im entsprechenden Bereich
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3.3.2.15 Fragebogen zur Lebenszufriedenheit (LZI)

3.3.2.15.1 Beschreibung des Instruments

Mit dem Lebenszufriedenheits-Inventar (LZI, Muthny 1991) soll fir 14 Lebensbereiche die
~-augenblickliche Zufriedenheit* auf einer funfstufigen Antwortskala (1 = sehr unzufrieden bis 5 =
sehr zufrieden) beurteilt werden. Die Items werden zu drei bereichsspezifischen Mittelwert-
Skalen zusammengefasst: Gesundheit (3 Iltems), Generelle Zufriedenheit (7 Items), Familie (3
Items), sowie zum LZI-Gesamtwert, fur den der Mittelwert aus den 13 Items der drei bereichs-
spezifischen Skalen berechnet wird. Eines der 15 LZI-ltems steht als MaRR fur die Globale
Lebenszufriedenheit, ein Item (Item 13) wird in der Auswertung nicht bertcksichtigt. Fehlen
mehr als 20% der Werte, werden keine Skalenwerte berechnet, bei bis zu 20% fehlenden
Werten werden diese durch den Uber die restlichen Items berechneten Mittelwert ersetzt. Fir
die Berechnung des LZI-Gesamtwertes ist kein fehlender Wert zugelassen. Hohere Werte

stehen in allen Skalen fur hohere Zufriedenheit.

3.3.2.15.2 Ergebnisse: KSP-Gesamt und differenziert nach MCS-Selbstattribution
Fur 188 (80%) der 234 Patienten konnten alle Skalen berechnet werden. Tabelle 3-91 zeigt die

deskriptiven Statistiken der Items und Skalen fur diese 188 Patienten. Die Daten sind nicht
normalverteilt, zum statistischen Vergleich zwischen Patienten mit und ohne MCS-
Selbstattribution wurde der Mann-Whitney-U-Test durchgeflhrt.

Lediglich im Bereich Gesundheit geben Patienten mit MCS-Selbstattribution eine geringere
Zufriedenheit an, die marginal signifikant ist (p = 0,07). Bei allen drei Gesundheits-ltems geben
Patienten mit MCS-Selbstattribution ein geringeres Ausmal an Zufriedenheit an, wobei dieser
Unterschied bei einem Item signifikant ausfallt und bei einem zweiten nur knapp die
Signifikanzgrenze verfehlt. Bei diesen beiden Items geht es tatsachlich um die ,korperliche”
Gesundheit, wahrend beim dritten Item die Leistung der Medizin beurteilt werden soll. Der
Unterschied ist statistisch nicht bedeutsam. In allen tbrigen Bereichen der Lebenszufriedenheit

unterscheiden sich Patienten mit und ohne MCS-Selbstattribution nicht bedeutsam.
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Tabelle 3-91: Beschreibende Statistiken der Iltems und Dimensionen des Fragebogens zur

Lebenszufriedenheit (LZI), getrennt nach sMCS und Nicht-sMCS

KSP gesamt sMCS Nicht-sMCS
n =188 n=74 n=114
Mittel- Mittel- Mittel-
Item/Skala wert S wert S wert S p*
1. Zufriedenheit mit der Gesundheit 2.2 1.2 2,1 1,2 2,3 1,2 0,05
2. Zufriedenheit mit dem, was
L L . 2,5 12 24 12 2,6 11 0,39
medizinisch bei mir erreicht wurde
3. Zufriedenheit mit kérperlicher
2,6 1,2 2,4 1,2 2,7 1,2 0,08
Verfassung
Gesundheit 2,4 11 2,3 11 25 1,0 0,07
4. Zufriedenheit mit geistiger
3,2 1,2 3,2 1,3 3,2 1,2 0,91
Verfassung
5. Zufriedenheit mit Stimmung 3,1 1,1 3,1 1,2 3,2 1,0 0,87
6. Zufriedenheit mit Aussehen 3,4 11 3,4 11 3,3 1,0 0,61
7. Zufriedenheit mit Fahigkeiten 3,6 11 3,7 11 3,6 11 0,52
8. Zufriedenheit mit Charakter 3,8 1,0 4,0 0,8 3,7 1,0 0,18
9. Zufriedenheit mit beruflicher
) ) 3,1 1,3 3,0 1,4 3,2 1,3 0,56
Situation
10. Zufriedenheit mit finanzieller
3,3 1,2 3,4 1,3 3,2 1,2 0,18
Lage
Generelle Zufriedenheit 3,4 0,8 3,4 0,8 3,3 0,8 0,64
11. Zufriedenheit mit Ehe/Partner-
3,5 1,3 3,4 1,4 3,6 1,3 0,51
schaft
12. Zufriedenheit mit Sexualleben 3,0 1,2 31 1,3 3,0 1,2 0,76
14. Zufriedenheit mit Familienleben 3,5 1,2 35 1,2 3,6 1,2 0,54
Familie 3,4 11 3,3 11 3,4 1,1 0,67
LZI-Gesamtwert 3,1 0,7 3,1 0,8 3,2 0,7 0,75
Globale Lebenszufriedenheit 3,3 11 3,3 1,2 3,4 1,0 0,66

* Mann-Whitney-U-Test

Die inhomogenen und z.T. geringen Zellenbesetzungen sind zu beachten
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3.3.2.15.3 Zentrenvergleich

Der Zentrenvergleich der Mittelwerte des LZI (Tabelle 3-92) zeigt, dass die Patienten in Berlin
mit ihrer Gesundheit insgesamt am zufriedensten sind und in Bredstedt am unzufriedensten.
Entsprechend zeigt sich dies auf den Items der Gesundheitsskala. Auf den Skalen Generelle
Zufriedenheit und Familie finden sich keine bedeutsamen Unterschiede. Auf Itemebene
bestehen zwischen den Zentren signifikante Unterschiede darin, dass Patienten aus Aachen
und Bredstedt am zufriedensten und Patienten aus dem Berliner Zentrum am unzufriedensten
mit ihrem Charakter sind. Darlber hinaus sind die Bredstedter Patienten mit ihrer

Ehe/Partnerschaft am zufriedensten, am unzufriedensten auf3ern sich die Berliner Patienten.

Tabelle 3-92: Beschreibende Statistiken der ltems und Dimensionen des Fragebogens zur
Lebenszufriedenheit (LZI), getrennt nach Zentren

KSP Zentren

Gesamt || 01 02 03 04 05 06
Item/Skala n=188 |[n=15 |n=64 |n=41 [n=7 |n=34 |n=27 |p*
1. Zufriedenheit mit Gesundheit 2,2 2,1 2,8 1,6 2,7 1,9 2,3 < 0,001
2. Zufriedenheit mit dem, was 25 23 29 20 30 23 26 <0,01
medizinisch bei mir erreicht wurde
3. Zufriedenheit mit kérperlicher 26 25 30 19 27 26 27 0,001
Verfassung
Gesundheit 2,4 2,3 29 1,8 2,8 2,2 25 <0,001
4. Zufriedenheit mit geistiger 3.2 36 30 33 34 31 33 0,53
Verfassung
5. Zufriedenheit mit Stimmung 3,1 3,3 3,1 3,1 3,3 3,2 3,2 0,91
6. Zufriedenheit mit Aussehen 34 3,5 3,2 3,3 3,6 34 3,6 0,52
7. Zufriedenheit mit Fahigkeiten 3,6 4,1 33 3,7 3,6 35 3,9 0,09
8. Zufriedenheit mit Charakter 3,8 4,2 3,3 4,2 3,7 4,1 39 < 0,001
9. Zufriedenheit mit beruflicher 31 29 32 32 17 32 3.0 0,22
Situation
10. Zufriedenheit mit finanzieller 33 32 32 35 27 36 32 0.25
Lage
Generelle Zufriedenheit 3,4 3,6 3,2 3,5 3,2 34 34 0,28
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Fortsetzung Tabelle 3-92: Beschreibende Statistiken der Items und Dimensionen des
Fragebogens zur Lebenszufriedenheit (LZI), getrennt nach Zentren

KSP Zentren

Gesamt |01 02 03 04 05 06
Item/Skala n=188 [ n=15 |n=64 |n=41 |n=7 |n=34 |n=27 |p*
11. Zufriedenheit mit Ehe/Partner- 35 36 3.0 3.9 37 3.8 35 0,03
schaft
12. Zufriedenheit mit Sexualleben 3,0 3,3 2,8 3,1 3,1 3,1 3,3 0,55
14. Zufriedenheit mit Familienleben 35 3,8 3,1 3,8 3,4 3,8 35 0,12
Familie 34 36 | 30 | 36 | 34 | 35 | 35 0,12
LZI-Gesamtwert 3,1 3,3 3,1 3,1 3,2 3,2 3,2 0,89
Globale Lebenszufriedenheit 3,3 3,3 3,3 3,3 3,7 3,4 3,4 0,87

* Kruskal-Wallis-H-Test
Maximal- und Minimal-Werte sowie signifikante Unterschiede sind fett markiert.
Die inhomogenen und z.T. geringen Zellenbesetzungen sind zu beachten

3.3.2.154 Vergleich mit Daten anderer Studien

Daten von Normstichproben liegen dem Studienzentrum fir dieses Instrument nicht vor. Fur
den Vergleich der Ergebnisse der Studiengruppe mit relevanten Vergleichskollektiven wurden
dem Studienzentrum durch Herrn Dr. Rose (Charité Berlin) Daten zur Verfigung gestellt.
Tabelle 3-93 zeigt die Mittelwerte dieser Gruppen im Vergleich mit den Daten der
Kernstichprobe.

Durch Fettdruck sind in Tabelle 3-93 diejenigen Mittelwerte hervorgehoben, die unterhalb des
bereichsspezifischen Mittelwerts der Patienten der Kernstichprobe liegen bzw. den gleichen
Betrag haben. In den Bereichen Generelle Zufriedenheit und Familie sind die Patienten
zufriedener als alle anderen Vergleichsgruppen. Bei der Globalen Lebenszufriedenheit geben
lediglich Patienten mit Adipositas und Patienten mit Anorexie/Bulimie hdéhere Zufriedenheit an.
Mit dem Bereich Gesundheit dagegen sind die Patienten der Kernstichprobe zusammen mit
Personen mit angeborenem Herzfehler und Patienten vor Lebertransplantation am wenigsten

zufrieden.
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Tabelle 3-93: Mittelwerte verschiedener Vergleichskollektive fur die vier Dimensionen des
Fragebogens zur Lebenszufriedenheit (LZI)

Zufriedenheit:

Kollektiv n Gesundheit | Generell Familie Global
Kernstichprobe 188 2,4 3,4 3,4 3,3

Somatisierungsstérungen 279 3,3*** 2,8x** 2,7%** 3,1**
Psychosomatische Stérungen 324 3, 1%** 2,8x** 2,9%** 3,0%**
Depressive Erkrankungen 284 3, 1x** 2,9%** 2,9%** 3,0%**
Anorexie/Bulimie 90 3,1 3,2** 3,1** 3,5*

vor Lebertransplantation 1090 2,0%** 2,1%** 1,9%** 1,9%**
Chronische Hepatitis 181 2,9%** 2, 4x** 2,3%** 2,2%%%
Bandscheibenvorfall 190 2,8** 2, 2% 2,0%* 2,0%*
Diabetes (Typ 1+2) Berlin ambulant 567 2,6* 2,3 2,3 2,10
Chron. entziind. Darmerkrankungen 229 2,5 2,2%*% 2,1%** 2,0%**
Angeborene Herzfehler 109 2,4 2,2%%% 2,0%** 2,0%**
Adipositas (Pharmastudie) 31 3,6%** 3, 1xx* 3,1** 3,3

*p <0,05; **p <0,01; ** p <0,001; (Einstichproben-t-Test)
Fettdruck: Mittelwert des Vergleichskollektivs £ Mittelwert der Kernstichprobe im entsprechenden Bereich

3.3.3 Composite International Diagnostic Interview (CIDI)

Von insgesamt 211 (90%) der 234 Kernstichproben-Patienten liegt ein verwertbares CIDI vor.
Aufgrund unterschiedlicher Interview-Versionen waren nur ausgewéahlte Diagnosebereiche Uber

alle Zentren vergleichbar. Dabei handelt es sich um:

F32, F33, F34.1 Depressive und Dysthyme Stdrungen (Lebenszeitpravalenz)

F40, F41 Phobien und Angststérungen (12-Monats-Pravalenz)

F42.8 Zwangsstoérungen (12-Monats-Pravalenz)

F44, FA5 Dissoziative Stérungen und somatoforme Stérungen
(Lebenszeitpravalenz)

Eine Aufstellung der unterschiedlichen Versionen findet sich im Anlagenband.

47 Patienten (22%) erhielten keine CIDI-Diagnose, eine oder mehrere CIDI-Diagnosen wurden
fur 164 Patienten (78%) vergeben. Fur Patienten mit MCS-Selbstattribution wurde haufiger als
fir Patienten ohne Selbstattribution zumindest eine Diagnose gestellt. Dieser Unterschied ist
jedoch nicht signifikant (p = 0,08). In Abbildung 3-48 sind die prozentualen Anteile der CIDI-
Diagnosen fur die SMCS- und Nicht-sMCS-Gruppen graphisch dargestellt.
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sSMCS (n=86)

ICD 10 F-Code nein
ICD 10 F-Code ja

Nicht-sMCS
(n=125)

0% 20% 40% 60% 80%  100%

Abbildung 3-48: Prozentuale Anteile der CIDI-Diagnosen (s. Text) bei Patienten mit
und ohne MCS-Selbstattribution

Abbildung 3-49 gibt einen Uberblick tber die Haufigkeit der CIDI-Diagnosen in den einzelnen
Zentren. In Berlin (02) und Bredstedt (03) erhielt eine gro3ere Anzahl an Patienten als in den
anderen Zentren mindestens eine CIDI-Diagnose; auch dieser Unterschied ist nicht signifikant
(p =0,62).

01 (n=16)

02 (n=63)

03 (n=55)

ICD 10 F-Code nein
ICD 10 F-Code ja

04 (n=5)

05 (n=43)

06 (n=29)

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Abbildung 3-49: Prozentuale Anteile der CIDI-Diagnosen (s. Text) in den einzelnen Zentren
Somatisierungsstorungen (F45.0, F45.2, F45.4) wurden bei Patienten mit MCS-Selbstattribution

signifikant haufiger gefunden als bei Patienten ohne MCS-Selbstattribution (72% versus 56%, p
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= 0,02). Hinsichtlich der Diagnose von Angststérungen und Phobien (F40, F41) sowie
Depressiver Storungen (F32, F33, F34.1) unterschieden sich die beiden Gruppen nicht
(p = 0,93 bzw. p = 0,37). Tabelle 3-94 gibt einen Uberblick ber diese Ergebnisse. In der
Kernstichprobe wurden sieben Patienten (3,3%) mit Zwangsstorungen diagnostiziert, die auf
beide Gruppen annéhernd gleich verteilt waren (3 vs. 4; p > 0,99; exakter Test nach Fisher).

Die Kategorie Unterschwellige somatoforme Stérungen (F45.1) war bei 54% der 211

interviewten Studienteilnehmer Uber das CIDI-Auswertungsprogramm ausgegeben worden.

Tabelle 3-94: Prozentanteile fur verschiedene CIDI-Diagnosen bei Patienten mit und ohne
MCS-Selbstattribution

ICD-10-F-Kategorien sMCS Nicht-sMCS
— durch CIDI diagnostiziert n=86 n=125 .

p
Depressive Stérungen
(F32, F33, F34.1) 34% 28% 0,37
Angststdrungen, Phobien
(F40, F41) 33% 32% 0,93
Zwangsstérungen
(F42.8) 4% 3% > 0,99
Somatoforme Stérungen
(F45.0, F45.2, F45.4) 2% 56% 0,02

* Chi-Quadrat-Test

Eine kritische Betrachtung der mittels CIDI erzielten Diagnosestellungen findet sich in Kap. 3.6.

3.3.4 Arztlicher Basisdokumentationsbogen (BDB)

Die Angaben im Basisdokumentationsbogen (BDB) erfolgten durch die patientenbetreuenden
Arztinnen und Arzte der umweltmedizinischen Zentren. Sie stutzten sich dabei auf den
Erstkontaktbogen, den Umweltmedizinischen Fragebogen (UmedFB), die arztliche
Anamneseerhebung, die verfigbaren Vorbefunde, die aktuell erhobenen Befunde und die

Ergebnisse der abschliel3enden Fallkonferenz.

Ein Teil der Fragen des Basisdokumentationsbogens war schon zu Beginn des individuellen
Betreuungszeitraumes zu beantworten (etwa die Frage nach den Hauptbeschwerden des
Patienten), andere konnten erst im weiteren Verlauf oder nach Abschluss des Falles
beantwortet werden. Letzteres gilt insbesondere fir die abschlieende diagnostische
Einstufung und die Zuordnung des Patienten zur MCS- bzw. zur Nicht-MCS-Gruppe auf Ebene
2 (BDB-F56).
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Die Grundauswertung des Basisdokumentationsbogens wird im Folgenden in Form
ausgewahlter Ergebnisse prasentiert. Vereinzelt wird dabei auf Daten aus anderen
Instrumenten Bezug genommen. Bei den im Text enthaltenen Prozentangaben handelt es sich

— falls nicht anders angegeben — um ,glltige Prozent".

3.3.4.1 Zuweisende Einrichtungen und Arzte (BDB-F1)

Fur die Inanspruchnahme einer am MCS-Forschungsverbund beteiligten umweltmedizinischen
Ambulanz oder Klinik benétigten die Patienten eine arztliche Uberweisung bzw. Einweisung.
Diese Zuweisung erfolgte bei 89% (164/185) der Patienten von Seiten eines niedergelassenen
Arztes, wahrend bei den udbrigen 11% eine andere Ambulanz oder Klinik(-abteilung) die
Zuweisung veranlasste. Von 49 Patienten waren keine Angaben vorhanden.

Von den iberweisenden Arzten waren 58% Allgemeinmediziner oder praktische Arzte, 24%
Internisten, 10% Dermatologen, 1% Hals-Nasen-Ohren-Arzte und 7% sonstige Arzte (ent-
sprechende Angaben waren in 159 von 234 Féllen verfligbar). Vergleicht man die drei Zentren
mit den meisten Angaben (Berlin: 56, Bredstedt: 46, Minchen: 26 Nennungen), dann fallt auf,
dass fir Minchner und Bredstedter Patienten haufiger Allgemeinarzte/praktische Arzte (69%
bzw. 63% versus 50% in Berlin) und seltener Dermatologen (jeweils rund 7% versus 16% in
Berlin) die Uberweisung ausgestellt hatten. Diese Zentrumsunterschiede beziglich der
Fachrichtungen der tiberweisenden Arzte sind statistisch nicht signifikant und vermutlich auf die
unterschiedlichen fachlichen Ausrichtungen der beteiligten umweltmedizinischen Zentren
zuruckzufuihren.

Bei 53 liberweisenden Arzten war eine Zusatzbezeichnung angegeben: 26% Allergologie, 19%
Naturheilverfahren, 15% Umweltmedizin, 40% Sonstige, wie bspw. Chirotherapie, Homoopathie
oder Psychotherapie. Hier fallt auf, dass sich die Haufigkeit einer Zusatzbezeichnungsangabe in
den Zentren deutlich unterschied: Berlin: 26%, Bredstedt: 18%, Giessen: 5%, Minchen: 36%
(restliche Zentren wegen geringer Patientenzahlen nicht berlcksichtigt). Es ist zu vermuten,
dass die Haufigkeitsunterschiede Uberwiegend durch eine unterschiedliche

Dokumentationsdisziplin in diesem Punkt bedingt sind.

Wie viele Patienten auf eigenen Wunsch und wie viele auf primére Veranlassung eines Arztes
die an der Studie teilnehmenden umweltmedizinischen Zentren aufgesucht haben, lasst sich
aus den erhobenen Daten nicht ermitteln. In der Vorgeschichte, d. h. bei der Bahnung der
Patienten in Richtung Umweltmedizin, spielten jedoch bestimmte Arzte und andere Leistungs-
anbieter wie auch Angehdrige, Bekannte, Selbsthilfegruppen, Blcher und Medienberichte eine
beachtliche Rolle. Dies geht aus den Angaben im Umweltmedizinischen Fragebogen hervor
(vgl. 3.3.1.14). Im Ubrigen waren bei Uber der Halfte der Patienten bereits im Vorfeld

umweltmedizinische Untersuchungen durchgefihrt worden (vgl. 3.3.1.15).
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3.3.4.2 Grunde der Inanspruchnahme (BDB-F4)

Von den Patienten der Kernstichprobe haben sich 98% (228/233) aufgrund umweltbezogener
Gesundheitsprobleme an die beteiligten umweltmedizinischen Ambulanzen gewandt. Reine
Expositionsprobleme waren demnach selten.*

3.3.4.3 Waren die Patienten Uber ,MCS* vorinformiert und hatten sie sich als an MCS
erkrankt bezeichnet? (BDB-F5)

Beim Erstkontakt hatten 52% der Patienten (120/232) schon von ,MCS*" gehort, so dass sie
arztlicherseits als diesbezuglich ,orientiert bzw. vorinformiert* bezeichnet wurden. Rund ein
Drittel war anscheinend nicht vorinformiert und zu 14% der Patienten konnten in diesem Punkt

keine Angaben gemacht werden.

Die Frage nach der Selbsteinschatzung der Patienten beziglich einer MCS-Erkrankung (sMCS
auf der Studieneingangsebene 0) gemal BDB-F5b wurde von den zustandigen Arzten fiir 154
Patienten beantwortet. Danach auf3erten 91 Patienten bei Untersuchungsbeginn den Verdacht,
an MCS erkrankt zu sein, wahrend 63 Patienten keinen derartigen Verdacht hegten; bei
insgesamt 80 Personen war der Status nicht bekannt oder es lagen keine Angaben vor (vgl.
Tabelle 3-95).

Tabelle 3-95: Patientenvermutung bezuglich einer eigenen MCS-Erkrankung zum Zeitpunkt des
Erstkontaktes oder ersten Ambulanztermins

BDB-F5b: Hatte Patient Verdacht auf| Absolute Prozentuale Gultige
MCS bei Erstkontakt oder 1.Termin ? Haufigkeit Haufigkeit Prozent
(n) (%) (%)
Gultig Ja 91 39 50
Nein 63 27 34
Nicht bekannt 29 12 16
Gesamt 183 78 100
Fehlend Keine Angaben 51 22
Gesamt 234 100

Bezieht man sich auf alle 234 Probanden der Kernstichprobe, dann duf3erten nach Arztangabe
ca. 40% der Patienten den Verdacht auf eine MCS-Erkrankung, 27% hatten keinen solchen
Verdacht und bei 12% war ,nicht bekannt* verzeichnet, wahrend 22% keine Angabe enthielten
(Missings).

° Dje — scheinbare — Differenz zu Kap. 3.3.1.1, wo 8/234 Patienten keine Beschwerden angaben, liegt an den
unterschiedlichen Erhebungsinstrumenten: Dort war der UmedFB zugrunde gelegt worden, hier handelt es sich um
die arztliche Einschatzung.
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Vergleicht man die geschilderte Situation mit den arztlichen Angaben zum sMCS-Status der
Patienten (Frage 54 des BDB: ,War der Patient aus lhrer Sicht in die sMCS-Gruppe
einzuordnen (= selbstberichtete MCS-Erkrankung)?*), so fallt auf, dass hier ebenfalls 40% der
234 Patienten in die SMCS-Kategorie eingestuft worden sind, die restlichen 60% dagegen in die
Nicht-sMCS-Gruppe. Folglich haben die Beurteiler die 80 Probanden ,,ohne Angaben* samtlich
der Nicht-sMCS-Gruppe zugeordnet. Vermutlich sind dieser Nicht-sMCS-Gruppe auch einige
sMCS-Patienten zugeordnet worden, so dass bestehende Unterschiede zwischen sMCS- und
Nicht-sMCS-Gruppe statistisch eher unterschatzt werden.

Wie eine Kreuztabellierung (Tabelle 3-96) der betreffenden Variablen zeigt, bestehen in einigen
wenigen Fallen Diskrepanzen zwischen den Angaben in Frage 5b und Frage 54 (in 9 Féllen
MCS-nein auf EO bei Frage 54 trotz sSMCS bei Frage 5b; in 4 Fallen MCS-ja auf EO bei Frage 54
trotz kein sSMCS bei Frage 5b). Die Angaben zur Haufigkeit von sMCS in der Kernstichprobe
basieren in diesem Bericht, sofern nicht ausdriicklich anders vermerkt, auf der arztlichen

Beantwortung von Frage 54 des BDB (vgl. dazu auch das Kapitel 2.7).

Tabelle 3-96: Vergleich der MCS-Selbsteinschatzung aus Erstkontaktbogen und &rztlichem
Basisdokumentationsbogen

BDB-F54: Einstufung
Ebene 0

BDB-F5b: Hatte Patient Verdacht auf Gesamt SMCS Nicht-sMCS
MCS bei Erstkontakt oder 1.Termin ?

n 51 5 46
Keine Angabe % 22 2 20

n 91 82
Ja % 39 35

n 63 4 59
Nein % 27 2 25

n 29 2 27
Nicht bekannt % 12 1 12

n 234 93 141
Gesamt % 100 40 60

In welchem Ausmald die durch BDB-F5b erfassten 91 sMCS-Patienten furchteten, an MCS
erkrankt zu sein, wurde ebenfalls durch die betreuenden Ambulanzarzte in Frage 5c
eingeschatzt. Danach &ul3erten 76% starke bis sehr starke Beflrchtungen und 24% weniger

starke Befiuirchtungen, an MCS erkrankt zu sein.
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3.3.4.4 Symptome und Erkrankungen nach arztlicher Angabe (BDB-F6 bis F9)

Die Patienten hatten im Umweltmedizinischen Fragebogen Angaben zu ihren gesundheitlichen
Beschwerden und den vorbestehenden Erkrankungen gemacht. Dartber wurde bereits im
Kapitel 3.3.1.2 berichtet. Arztliche Angaben zu den aktuellen Beschwerden und den

Vorerkrankungen der Patienten sind im Basisdokumentationsbogen enthalten. Dies betrifft
- die von den Patienten anfanglich geduf3erten Gesundheitsbeschwerden (BDB-F6),

- die arztliche Zuordnung dieser Beschwerden zu Symptombereichen bzw.

Organsystemen oder Korperregionen (BDB-F7),

- die Vor- oder Begleiterkrankungen (BDB-F8) und Angaben zum Grad der
gesundheitlichen Beeintrachtigung (BDB-F9).

In Frage 6 des BDB konnten auf der Grundlage des EKB, des UmedFB und des arztlichen
Anamnesebogens bis zu drei Hauptbeschwerden sowie weitere Beschwerden vom
behandelnden Ambulanzarzt angegeben werden. Die Klassifikation und Codierung der
Freitextangaben der Frage 6 des BDB bleibt einer spateren Auswertungsphase vorbehalten.
Vom jeweiligen Ambulanzarzt wurden die Symptomangaben aus Frage 6 des BDB den in Frage
7 vorgegebenen Symptombereichen/Organsystemen/Korperregionen zugeordnet. Es ergab
sich die in Tabelle 3-97 dargestellte Haufigkeitsverteilung.

Tabelle 3-97: Hauptbeschwerden der Patienten gegliedert nach Symptombereichen
(nach Angabe der Ambulanzarzte; Mehrfachangaben mdglich)

Symptombereiche/Organsysteme/Kdrperregionen Anteil (%)
Allgemeinsymptome, Befindlichkeitsstérungen (einschl. Schlafstérungen) 78
Beschwerden am Bewegungsapparat 59
Magen-Darm-Trakt (einschl. Speiserthre) 49
Kopfschmerzen 49
Zentralnervensystem 48
Haut, Haare 44
Schleimhaute (ohne nédhere Zuordnung) 38
Trachea, Bronchien, Lunge 34
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Fortsetzung Tabelle 3-97: Hauptbeschwerden der Patienten gegliedert nach
Symptombereichen (nach Angabe der Ambulanzérzte; Mehrfachangaben mdglich)

Symptombereiche/Organsysteme/Korperregionen Anteil (%)
Nase, Nasennebenhdhlen 33
Herz, Kreislauf, Gefal3system 30
Augen 29
Mund, Rachen 27
Peripheres Nervensystem 21
Ohren 16
Immunsystem 14
Hormonsystem und Stoffwechsel 12
Leber, Gallensystem 10
Niere, ableitende Harnorgane 10
Sonstige jeweils < 10
Kopf 29
Rumpf 26
Extremitéten 21
Hals 16

Die Frage war als Nur-Ja-Frage konstruiert, so dass ,Nein“-Antworten nicht von fehlenden Angaben
getrennt werden konnten; Die Prozentangaben sind bezogen auf 234 Patienten (100%)

Allgemeinsymptome oder Befindlichkeitsstérungen (einschlie3lich Schlafstérungen), wurden
demnach mit 78% am haufigsten angegeben, gefolgt von Beschwerden am Bewegungsapparat,
Magen-Darm-Beschwerden, Kopfschmerzen und zentralnervésen Symptomen. Die Aufteilung

nach Koérperregionen ist im unteren Tabellenteil ebenfalls dargestellt.

Die betreuenden Ambulanzarzte schatzten die gesundheitliche Beeintrachtigung jedes
Patienten zum Zeitpunkt des ersten und letzten Untersuchungstermins ein und dokumentierten
ihre Einschatzung im BDB unter Frage 9 bzw. 37.° Da die Anzahl der Untersuchungstermine
und deren Abstande, resp. die Betreuungsdauer, in den Zentren und von Patient zu Patient
sehr variierten (unterschiedliche Kontaktzeitraume, Verzerrung durch eventuell durchgefiihrte
therapeutische Interventionen), war die zweite Einschatzung uneinheitlich, so dass hier nur die
Ersteinschatzung wiedergegeben wird.

“Die BDB-Fragen 9 und 37 wurden vom Zentrum 03 (Bredstedt) in die Studie eingebracht.
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Die folgende Tabelle 3-98 verdeutlicht die Ergebnisse der Ersteinschatzung. Beurteilt wurden

vier Beeintrachtigungsbereiche, ndmlich das Ausmal}
(1) der ,korperlichen* Beschwerden

(2) der ,seelischen” Beeintrachtigungen

(3) der sozialen Beeintrachtigungen und

(4) der Beeintrachtigungen in Alltag und Beruf,

wobei die Antwortkategorien ,keine“/, leicht'/,maRig"/,stark/,sehr stark” zur Verfligung standen.
Fur die folgende Ergebnisdarstellung wurden die Kategorien ,keine®/ leicht* und ,stark"/,sehr

stark” zusammengefasst.

Tabelle 3-98: Art und Schwere der Beeintrachtigung der Patienten zum Zeitpunkt des ersten
Untersuchungstermins auf Grundlage einer arztlichen Einschatzung (BDB Frage 9)

Grad der Beeintrachtigung

Art der keine/leicht maRig stark/sehr stark Gesamt
Beeintrachtigung

n % n % n % n %
Korperlich 54 24 87 38 88 38 229 100
Seelisch 53 23 73 32 104 45 230 100
Sozial 76 33 79 35 74 32 229 100
In Alltag und Beruf 63 28 71 31 94 41 228 | 100

Wie Tabelle 3-98 zeigt, sind die verschiedenen Beeintrachtigungsdimensionen (korperlich,
seelisch, sozial etc.) innerhalb der einzelnen Schweregrad-Kategorien mit &hnlicher Haufigkeit
vertreten. So sind beispielsweise in der Kategorie ,starke/sehr starke Beeintréchtigung” die
kdrperliche Dimension mit 38%, die psychische Dimension mit 45%, die soziale Dimension mit
32% und Alltag/Beruf mit 41% vertreten. Die psychische Dimension ist demnach etwas
hervorgehoben. Um einen Eindruck von der Gesamtbeeintréchtigung der Patienten zu erhalten,
wurden die in der Tabelle 3-98 angegebenen Beeintrachtigungsdimensionen orientierend
zusammengefasst (Mittelwerte der Prozentangaben). Damit ergibt sich, dass 27% nicht oder

nur leicht, 34% mafig und 39% stark oder sehr stark beeintrachtigt waren.

Inwieweit Zusammenhange zwischen den vier Dimensionen bestehen, wurde mit der
Rangkorrelation nach Spearman geprtft. Alle Dimensionen sind stark miteinander assoziiert:
der starkste Zusammenhang fand sich zwischen sozialen Beeintrédchtigungen und

Beeintrachtigungen in Alltag und Beruf (rho = 0,81; p < 0,001), weiterhin gehen soziale
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Beeintrachtigungen auch mit seelischen (tho = 0,62; p < 0,001) und mit kérperlichen
Beeintrachtigungen (rho = 0,58; p < 0,001) einher. Korperliche Beeintrachtigungen sind in
starkem Ausmald mit Beeintrachtigungen in Alltag und Beruf assoziiert (rho = 0,59; p < 0,001)
sowie — weniger stark — mit seelischen Beeintrachtigungen (rho = 0,46; p < 0,001). SchlieRlich
stehen seelische Beeintrachtigungen auch stark mit Beeintrdchtigungen in Alltag und Beruf in
Zusammenhang (rho = 0,56; p < 0,001).

Wie aus Tabelle 3-99 hervorgeht, bestehen deutliche Unterschiede zwischen den Zentren. Am
haufigsten wurden starke/sehr starke Beeintrdchtigungen in Bredstedt angegeben,
insbesondere in kérperlicher Hinsicht (72% vs. 55% in Midnchen, 31% in Giessen, 27% in
Aachen, 18% in Berlin und 15% in Freiburg). Auch soziale Beeintrachtigungen (56%) und
Beeintrachtigungen in Alltag/Beruf (67%) wurden in Bredstedt am haufigsten genannt, wahrend
bei den seelischen Beeintrachtigungen keine herausgehobene Position besteht, hier steht
Minchen mit 58% an erster Stelle.

Tabelle 3-99: Art und Schwere der Beeintrachtigung der Patienten zum Zeitpunkt des ersten
Untersuchungstermins auf Grundlage einer arztlichen Einschatzung (BDB Frage 9) — nach
Zentren gegliedert.

ZENTREN

ggei#t?;ch?izzvxgre der Aachen Berlin Bredstedt | Freiburg | Giessen | Minchen
n %* n % n % n % n % n %

- keine/leicht 4 27 25 | 34 2 4 11 | 85 9 21 3 10

Korperlich | - maRig 7 47 | 36 | 49 | 13 | 24 0 0 20 | 48 | 11 | 36
- stark/sehr stark | 4 27 13 | 18 | 39 | 72 2 15 13 | 31 | 17 55

- keine/leicht 4 27 19 | 26 6 11 9 69 8 | 19 7 23

Seelisch | - maRig 5 33| 23|31 |23 |43| 3 |23| 13|30 ]| 6|19
- stark/sehr stark | 6 40 | 32 | 43 | 25 | 46 1 8 22 | 51 | 18 58

- keine/leicht 4 27 32 | 43 6 11 8 62 19 | 44 7 23

Sozial - mafig 4 27 | 26 | 35 | 18 | 33 2 15 | 19 | 44 | 10 | 33
- stark/sehr stark || 7 47 16 | 22 30 | 56 3 23 5 12 | 13 43

In Alltag | - keine/leicht 4 29 28 | 38 3 6 8 62 13 | 30 7 23
‘ér;f:uf - MaRig 5 [ 36 | 24| 32 | 15|28 | 1 8 | 18| 42| 8 | 27
- stark/sehr stark | 5 36 22 | 30 | 36 | 67 4 31 12 | 28 | 15 50

* Prozentuierungsbasis: Beeintrachtigungsbereich pro Zentrum (= 100%)

Aus Tabelle 3-100 ist ersichtlich, dass sMCS-Patienten arztlicherseits haufiger als besonders
beeintrachtigt angesehen werden als andere umweltmedizinische Patienten. sMCS-Patienten
auf Ebene 0 haben deutlich und zum Teil signifikant héhere Anteile an starken/sehr starken
Beeintrachtigungen auf den Dimensionen: soziale Beeintrachtigungen (43% vs. 25%, p <
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0,001), Beeintrachtigungen in Alltag und Beruf (52% vs. 34%, p < 0,01) und seelische
Beeintrachtigungen (52% vs. 41%, p = 0,12), wahrend bei der kdrperlichen Beeintrachtigung
diese Anteile einander ahneln (41% vs. 37%, p = 0,24). Hierbei sind alle Zentren insgesamt
bertcksichtigt. Noch deutlichere Differenzen (im Sinne geringerer Irrtumswahrscheinlichkeiten)
zwischen sMCS- und Nicht-sMCS-Patienten ergeben sich, wenn man Zentrum 03 (Bredstedt)
aufgrund der gegeniber den anderen Zentren diskrepanten Haufigkeitsverteilungen (s. Tabelle
3-99) nicht in die Analyse mit einbezieht und nur die Daten der funf restlichen Zentren
betrachtet. Die Irrtumswahrscheinlichkeiten sind dann wie folgt: Kérperliche Beschwerden, p =
0,04; Seelische Beeintrachtigungen, p = 0,02; Soziale Beeintrachtigungen, p < 0,001;
Beeintrachtigungen in Alltag und Beruf, p < 0,01.

Tabelle 3-100: Art und Schwere der Beeintrachtigung der Patienten zum Zeitpunkt
des ersten Untersuchungstermins auf Grundlage einer arztlichen Einschétzung
(BDB Frage 9). Vergleich sMCS versus Nicht-sMCS

Art und Schwere der sMCS Nicht-sMCS
Beeintrachtigung n %* n %* p**

- keine/leicht 16 18 38 28

Korperlich - mafig 38 42 49 36 0,22
- stark/sehr stark 37 41 51 37
- keine/leicht 18 20 35 25

Seelisch - mafig 26 29 47 34 0,12
- stark/sehr stark a7 52 57 41
- keine/leicht 18 20 58 42

Sozial - mafig 34 37 45 33 < 0,001
- stark/sehr stark 39 43 35 25

In Alltag - keine/leicht 16 18 47 34

und - mafig 28 31 43 31 <0,01

Beruf - stark/sehr stark 47 52 47 34

* Prozentuierungsbasis: Beeintrachtigungsbereich pro Gruppe (= 100%) ** Mann-Whitney-U-Test

Die erwahnten Unterschiede dirfen nicht dahingehend fehlgedeutet werden, dass Nicht-sMCS-
Patienten (auf EO) im Allgemeinen weniger beeintrachtigt waren als sMCS-Patienten; in der
erstgenannten Gruppe ist die Zahl der schwerer Beeintrachtigten lediglich geringer und die Zahl
der weniger Beeintrachtigten héher als in der sSMCS-Gruppe. So befinden sich auch unter den
Nicht-sMCS-Patienten in beachtlicher Zahl Personen, denen die Ambulanzéarzte eine erhebliche
gesundheitliche Beeintrachtigung attestiert haben.
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3.3.4.5 Vom Patienten vermutete Exposition nach arztlicher Angabe (BDB-F10 bis F16)

3.345.1 Innenraumbelastungen

Eine gesundheitsbeeintrdchtigende Exposition in der Wohnung gaben nach Angabe der
Ambulanzarzte 64% der Patienten der Kernstichprobe an (148/232). Die sSsMCS-Patienten waren
mit 71% vertreten, die restlichen umweltmedizinischen Patienten der Eingangsebene (EQ) mit
60%. Dieser Unterschied verfehlt knapp die Signifikanzgrenze (p = 0,08; Chi-Quadrat-Test).

Die Expositionsvermutungen der Patienten konnten anhand einer vorgegebenen Liste von
Emissionsquellen und -faktoren im BDB (Frage 10) arztlicherseits dokumentiert werden. Hierbei
waren Mehrfachangaben mdglich. Zwischen Initialexposition und Triggern wurde an dieser
Stelle nicht unterschieden (s. jedoch Abschnitt 3.3.4.6). Die Verteilung der Prozentsatze fur Ja-
Antworten ist in Tabelle 3-101 angegeben.

Tabelle 3-101: Von Patienten vermutete Expositionen im Vergleich von sMCS und Nicht-sMCS
(%Ja, Mehrfachnennungen mdglich)

Vom Patienten vermutete Expositionen KSP sMCS Nicht- p*
gesamt sMCS

Einrichtungsgegenstande/Raumausstattung/Mabel 24 32 18 0,01
Baumaterialien/Baustoffe 22 32 15 <0,01
Holzschutzmittel 18 24 15 0,09
Farben, Lacke, Kleber 18 29 10 0,001
Formaldehyd 13 15 11 0,41
Allgemein (nicht ndher bestimmt) 13 12 14 0,71
Raumklima 12 20 6 0,001
Feuchteschaden/Schimmelpilze 12 9 14 0,20
SchadlingshekampfungsmaRnahme/-mittel 10 16 6 0,02
Neue Bodenbelage 8 10 7 0,48
Heizung/Ofen 6 7 6 0,81
Fasern (Asbest oder kiunstl. Mineralfasern) 2 3 1 0,39**
Sonstiges 12 15 10 0,24

* Chi-Quadrat-Test ** exkter Test nach Fischer

Unterschiede zwischen der sMCS- und der Nicht-sMCS-Gruppe auf Ebene EO bestehen
insbesondere bezlglich Raumklima (20% vs. 6%, p = 0,001), Baumaterialien/Baustoffen (32%
vs. 15%, p < 0,01), Einrichtungsgegenstanden (32% vs. 18%, p = 0,01), Farben/
Lacken/Klebern (29% vs. 10%, p < 0,001), Holzschutzmitteln (24% vs. 15%, p = 0,09),
Schadlingsbekéampfungsmal3nahmen (16% vs. 6%, p = 0,02). Bei Patienten mit der Selbst-

einschatzung ,MCS* fallen zudem mit einem Mittelwert von 2,2 (s = 2,4) signifikant haufigere
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Expositionsnennungen auf als bei Patienten ohne MCS-Selbsteinschatzung mit einem
Mittelwert von 1,3 (s =1,7), (p < 0,01).

3.345.2 Weitere Belastungsfaktoren/-quellen (ausgenommen Arbeitsplatz)

Neben den o.g. behandelten Innenraumbelastungen wurde erfasst, ob die Patienten ihre
Gesundheitsprobleme mit Trinkwasserbelastungen, Dentalmaterialien, Gegenstanden des
taglichen Bedarfs, Expositionen im Wohnumfeld oder der allgemeinen Umweltbelastung in
Verbindung brachten (nach Angabe der Arzte, vgl. BDB-F11-14, F16). Die Ergebnisse sind in
Tabelle 3-102 fur die Gesamtgruppe und getrennt nach sMCS/Nicht-sMCS auf der Ebene der
Selbsteinschatzung (EO) dargestellt.

Tabelle 3-102: Weitere Expositionsfaktoren/-quellen, die von den Patienten mit einer Gesundheits-
gefahrdung oder -beeintrachtigung in Verbindung gebracht werden, nach Angabe der Arzte im BDB

EXPOSITIONSVERDACHT

Expositionsquellen/-faktoren1 KSP gesamt sMCS Nicht-sMCS

n/N % n % n % p*
Trinkwasser” 7/230 3 4 4 3 2 0,34
Dentalmaterialien 94/223 42 54 61 40 30 < 0,001
Bedarfsgegensté’:’mde3 83/232 36 43 47 40 29 <0,01
Wohnumfeld 71/225 32 38 43 33 24 <0,01
Allgemeine Umwelt- 100/206 49 60 73 40 32 < 0,001
Chemikalien- Belastung

Lausgenommen Innenraumluft- und berufliche Schadstoff-Belastungen
®Eigener Haushalt

®Incl. Bekleidung u. Schmuck

* Chi-Quadrat-Test

Hier zeigen sich deutliche Unterschiede zwischen sMCS/Nicht-sMCS bezuglich der
Dentalmaterialien (rund 60% vs. 30%, p < 0,001) und der allgemeinen Exposition gegenuber
Umweltschadstoffen (rund 70% vs. 30%, p < 0,001), aber auch beim Wohnumfeld (p < 0,01)
und den Bedarfsgegenstanden (p < 0,01) sind signifikante Unterschiede zwischen sMCS-
Patienten und anderen umweltmedizinischen Patienten erkennbar.

3.3.453 Exposition am Arbeitsplatz

In Frage 15 des BDB hatte der Ambulanzarzt anzugeben, ob der Patient seine
Gesundheitsbeschwerden mit einer Exposition am a) jetzigen Arbeitsplatz oder b) friheren
Arbeitsplatz in Verbindung brachte (Antwortméglichkeiten: ,ja“/,nein“/,trifft nicht zu®). Tabelle
3-103 gibt einen Uberblick.



245

Tabelle 3-103: Anzahl der Patienten, die Zusammenhange zwischen Expositionen
am Arbeitsplatz und ihren Gesundheitsbeschwerden vermuten (BDB F15)

EXPOSITIONSVERDACHT (Patient)
Arbeitsplat >
lsplatz KSP gesamt SMCS Nicht-sMCS

ja nein n.z* | %Ja n %Ja n %Ja p
Fruherer 89 128 4 40 51 57 38 29 < 0,001
Arbeitsplatz
Jetziger 41 96 87 18 16 18 25 18 0,97
Arbeitsplatz

* nicht zutreffend (d. h. friher/jetzt nicht berufstéatig)
** Chi-Quadrat-Test

Im gegebenen Zusammenhang interessiert, ob eine frihere Arbeitsplatzexposition vom
Patienten nicht nur mit den bestehenden Gesundheitsbeschwerden ,in Verbindung gebracht,
sondern dezidiert fiir den Beginn seiner Erkrankung verantwortlich gemacht wird. Uber derartige
mutmalliche Initialexpositionen am Arbeitsplatz und in anderen Bereichen informiert der
folgende Abschnitt.

3.3.4.6 Initialexpositionen und aktuell auslésende Expositionen (&rztliche Angaben auf
Basis der Patientenangaben, BDB-F19 bis 20)

Uber die Halfte der Patienten (56% bzw. 130 von 233) machen nach Einschatzung der
Ambulanzérzte bestimmte Einflussfaktoren fir den Beginn ihrer Erkrankung verantwortlich; 26%
verneinen eine solche ,Initialexposition®, bei 17% ist ,Patient weil3 nicht* notiert (1,3% nicht
erfragt; in einem Fall keine Angabe). Der Vergleich von sSMCS- und Nicht-sMCS-Gruppe auf EO
ergibt in 84% versus 58% (ohne ,Patient weil3 nicht* und ,nicht erfragt’) die Angabe einer
Initialexposition. Dieser Unterschied ist signifikant (p < 0,001; Chi-Quadrat-Test).

Die Ja-Antworten wurden arztlicherseits weiter spezifiziert (Tabelle 3-104; %Ja;

Mehrfachangaben mdglich; die nachfolgenden Punkte waren im BDB vorgegeben):

Tabelle 3-104: Initialexposition (arztliche Angaben auf Basis der Patientenangaben)

Initialexposition %Ja
Schadstoffe in der Wohnung 24
Schadstoffe am Arbeitsplatz 21
Dentalmaterialien 10
Schadstoffe im Wohnumfeld <5
Medikamente <5
Nahrungsmittel/-rickstande etc. <5
Trinkwasser <1
Sonstige 10
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Im Vordergrund stehen demnach als initial auslésend erachtete Schadstoffbelastungen in
Wohnraumen und am Arbeitsplatz, gefolgt von Dentalmaterialien. Die Differenzen zwischen
SMCS- und Nicht-sMCS-Gruppe sind auch hier ausgepragt, tiberschreiten jedoch bis auf den
Arbeitsplatz: 27% vs. 16% (p = 0,05) nicht die Signifikanzgrenze (Wohnung: 29% vs. 21%, p =
0,14; Dentalmaterial: 14% vs. 7%, p = 0,08).

Weiterhin wurde gefragt, ob die Patienten Expositionsfaktoren angeben, durch die ihre
Beschwerden auch weiterhin ausgeltdst oder verschlimmert werden. Fir 83% der Patienten
(194 von 234) werden solche Einflussfaktoren bejaht, fur 10% verneint und bei 7% ,Patient
weil3 nicht* notiert. Bei sMCS-Patienten steigt der Prozentsatz der Ja-Antworten auf 95%
(gegeniber 75% bei Nicht-sMCS auf EQ).

Die Spezifizierung der Expositionsfaktoren ergibt das folgende Bild (Tabelle 3-105; %Ja):

Tabelle 3-105: Aktuell auslésende/verschlimmernde Expositionen
(arztliche Angaben auf Basis der Patientenangaben)

Aktuell auslésende/ KSP gesamt sMCS Nicht-sMCS
verschlimmernde Exposition %Ja %Ja %la p*
Schadstoffe in der Wohnung 44 56 36 <0,01
Nahrungsmittel/-riickstande etc. 30 44 30 < 0,001
Schadstoffe im Wohnumfeld 22 36 14 < 0,001
Schadstoffe am Arbeitsplatz 19 26 15 0,04
Medikamente 15 17 13 0,35
Dentalmaterialien 12 19 6 <0,01
Trinkwasser 1 1 1 0,77
Sonstige 33 41 27 0,03

* Chi-Quadrat-Test

Auch hier ergeben sich bei den meisten Expositionskategorien deutliche Unterschiede zwischen
der sSMCS- und Nicht-sMCS-Gruppe auf EO.

3.3.4.7 Befunde anderer Untersucher (,Fremdbefunde*, BDB-F22)

Die Frage, welche Vorbefunde und aktuellen Fremdbefunde die Patienten vorgelegt haben,
ergab folgendes Resultat (vgl. Tabelle 3-106): Haufig wurden Messergebnisse von Umgebungs-
untersuchungen, die Uberwiegend den Innenraumbereich betrafen, vorgelegt (bei 60 von 234
Probanden), gefolgt von herkdmmlichen Biomonitoring-Befunden (38 von 234), aul3erdem
DMPS-Testergebnisse (25 Probanden), Haarmineralanalysen (16 Probanden), Speicheltests
(12 Probanden) usf.
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Tabelle 3-106: Fremdbefunde der 234 Patienten der Kernstichprobe (soweit von den Patienten
vorgelegt und von den Ambulanzarzten im BDB-F22 dokumentiert und beurteilt).

Art der Befunde Befunde vorhanden Befunde auffallig
(Untersuchungsverfahren) A . . o%*
Umweltmonitoring (Innenraum etc.) 60 26 37 (von 57) 65
Biomonitoring (konventionell) 38 16 22 58
DMPS-Test 25 11 16 (von 22) 73
Speichel-Test 12 5 8 (von 11) 73
Haarmineralanalyse 16 7 11 (von 15) 73
PET/SPECT 13 6 7 54
Enzyme (Fremdstoffmetabolismus)l 13 6 10 77
Klinisch-6kologische Diagnosemethoden? 8 3 6 75
Sonst. unkonventionelle diagnostische Verfahren® 37 16 30 (von 33) 91
Allgemeine klinische Diagnostik4 180 77 158 (von 176) 90

1Genotypisierung oder Phanotypisierung

2 7.B. Provokations-Neutralisations-Test

3 Elektroakupunktur n. Voll, Bioresonanz-Diagnostik etc.

“Einschl. Allergiediagnostik, Labordiagnostik, bildgebende Verfahren etc.

* Prozentséatze sind trotz der kleinen Fallzahlen zur einfacheren Orientierung angegeben. In der Rubrik ,Befunde
auffallig” ist die Bezugsbasis (100%) teilweise durch fehlende Angaben gegeniiber den ,Befunde-vorhanden-ja-
Angaben“ reduziert und dann in Klammern angegeben

3.3.4.8 Aktuell durchgefuihrte Untersuchungen (BDB-F26)

Im Rahmen der Studie bzw. der aktuellen Patientenbetreuung wurden in den regionalen
umweltmedizinischen Zentren die in Tabelle 3-107 aufgefuihrten Untersuchungen durchgefuhrt
(BDB-F26). Von den 27 Ortsbegehungen waren 21 Wohnungsbegehungen. Messungen wurden
in 20 Fallen durchgefihrt, wobei in 40% der Falle auffallige Befunde ermittelt wurden. In der
Regel handelte es sich dabei — soweit im BDB dokumentiert — um geringflgige
Referenzwertiiberschreitungen. Von den bei 92 Patienten gewonnenen Biomonitoring-Befunden
waren 21% auffallig. Auch hier standen geringfigige Referenzwertiberschreitungen im
Vordergrund. Die Befundinterpretation war jeweils in das Ermessen der betreuenden
Ambulanzérzte gestellt. Die bei 141 Patienten durchgefuhrten labordiagnostischen
Untersuchungen (ohne Allergiediagnostik) lieferten in 67% der Falle auffallige Befunde.
Allergologische Untersuchungen wurden bei 136 Patienten durchgefuhrt. Dabei handelte es
sich tberwiegend um IgE-Bestimmungen und Pricktests.
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Tabelle 3-107: Aktuell erhobene Befunde der 234 Patienten der Kernstichprobe

Untersuchungsverfahren Untersuchung Anmerkungen
durchgefihrt
Ja (n)* %o**

Ortsbegehung/Umgebungsuntersuchung 27 (229) 12 Uberwiegend Wohnung
Expositionshiomonitoring 92 (229) 40
Effektbiomonitoring 0 (205) 0
Produktrecherchen/toxikol. Recherchen 39 (227) 17
Korperliche Untersuchung 170 (232) 73
Labormed. Diagnostik (ausschl. Allergie) 141 (228) 62
Allergologische Diagnostik 136 (232) 59 S. Text
Lungenfunktionsprifung 48 (232) 21
Bildgebende Verfahren 20 (230) 9 Uberwiegend Sono u. Rontgen
Fremdstoffmetabolismus (Phanotyp.) 2 (167)
Fremdstoffmetabolismus (Genotyp.) 26 (195) 13
Weitere Diagnostik 76 (220) 35

* In Klammern wurde die Zahl der Gesamtangaben genannt (maximal 234 Angaben mdglich).
** Die Prozentsétze sind auch bei kleinen Fallzahlen zur einfacheren Orientierung angegeben

3.3.4.9 Zusammenfassende Einschatzung in Bezug auf die Exposition (BDB-F28 und 29)

Die im Folgenden dargestellten Ergebnisse zeigen, dass betréachtliche Differenzen zwischen
den einzelnen Zentren bestehen, so dass Mittelungen Uber alle Zentren hinweg nur unter
diesem Vorbehalt betrachtet werden dirfen.

Eine frihere erhdhte Exposition von ,hygienisch-praventivmedizinischer Relevanz® wurde
arztlicherseits in 78 von 227 Fallen, also bei 34% der Patienten vermutet (keine solche
Exposition: 50%, nicht beurteilbar: 16%); in 7 Fallen der Kernstichprobe wurden keine Angaben
gemacht. Als Expositionsbereiche dominierten die Wohnung (49 Nennungen), der Arbeitsplatz
(32), Dentalmaterialien und Nahrungsmittel (je 15).

Eine friihere erhdhte Exposition von ,toxikologisch-klinischer Relevanz® wurde in 35 von 229
Fallen, d.h. bei 15% der Patienten vermutet (keine solche Exposition: 68%, nicht beurteilbar:
17%); zu 5 Fallen der Kernstichprobe gab es keine Angaben. Auch hier standen als
Expositionsbereiche die Wohnung (22 Nennungen), der Arbeitsplatz (20) und Dentalmaterialien
(11) im Vordergrund.

Fruhere erhohte Expositionen waren nach Einschatzung der Arzte in 13% der Falle (21/163) im
Sinne einer ,Initialexposition zu werten, in 39% blieb der Sachverhalt unklar und in 48% der
Félle erschien die Annahme einer Initialexposition nicht begrindet; bei 71 Patienten der

Kernstichprobe waren hierzu keine Angaben im BDB (Frage 29) gemacht.
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Eine aktuell erhthte Exposition von ,hygienisch-praventivmedizinischer Relevanz“ wurde
arztlicherseits in 49 von 224 Fallen, also bei 22% der Patienten vermutet (keine solche
Exposition: 70%, nicht beurteilbar: 8%); in 10 Fallen der Kernstichprobe wurden keine Angaben
gemacht. Als Expositionsbereiche dominierten die Wohnung (28 Nennungen), Nahrungsmittel
(14), der Arbeitsplatz (10) und Dentalmaterialien (6).

Eine aktuelle erhéhte Exposition von ,toxikologisch-klinischer Relevanz* wurde in 14 von 222
Fallen, d.h. bei 6% der Patienten vermutet (keine solche Exposition: 86%, nicht beurteilbar:
8%); zu 12 Fallen der Kernstichprobe gab es keine Angaben. Die einzelnen Expositions-
bereiche waren aufgrund der insgesamt geringen Zahl toxikologisch relevanter Expositionen nur
selten vertreten: Wohnung (9 Nennungen), Dentalmaterialien (4), Arbeitsplatz, Medikamente (3)
und Nahrungsmittel (2).

Die Angaben zur umweltmedizinischen Einschatzung von friiheren und aktuellen Expositionen

sollen nun im Zentrenvergleich betrachtet werden (Tabelle 3-108).

Tabelle 3-108: Angaben zu friiheren/aktuellen erhéhten Expositionen von hygienisch-
praventivmedizinischer Relevanz nach Zentren

Expositions- Aachen Berlin Bredstedt Freiburg Giessen Minchen
einschatzung n/N | %Ja| nIN | %Ja | n/N | %Ja | nIN | %Ja | n/N | %Ja | n/N | %Ja
Frihere Expos.

- hygienisch*: 0/16 0 18/76 24 44/51 86 1/13 8 5/40 13 10/31 32
L toxikol /Klin.*: 0/15 0 1/76 1 32/55 58 0/12 0 0/40 0 2131 7
Aktuelle Expos.

- hygienisch:* 0/16 0 15/75 20 30/50 60 1/13 8 1/39 3 2/31

L toxikol./Klin.*: 0/14 0 1/75 1 13/51 26 0/12 0 0/39 0 0/31

* Chi-Quadrat-Test: p < 0,001 in allen 4 Merkmalen
Hervorgehobene Zellen weichen deutlich vom Erwartungswert ab. Das standardisierte Residuum liegt jenseits des
Intervalls (-2;+2)

Wie aus Tabelle 3-108 hervorgeht, weist Zentrum 03 (Bredstedt) im Vergleich zu den anderen

aufgefuhrten Zentren signifikant hdhere Prozentanteile von Ja-Antworten auf, ndmlich 86% bzw.
58% bezuglich friherer und 60% bzw. 26% beziglich aktueller Expositionsbedingungen.

Der Vergleich zwischen sMCS- und Nicht-sMCS-Patienten auf Ebene 0 zeigt, dass bei den
Angaben hinsichtlich einer friiheren, hygienisch bedenklichen Exposition sMCS-Patienten
haufiger vertreten sind (43% vs. 29%; p = 0,08); beziglich der toxikologisch als bedenklich
eingestuften Exposition lauten die Anteile 19% vs. 13% (p = 0,34). Hinsichtlich der aktuellen
Exposition kehren sich die Verhéaltnisse um (sMCS gegentiber Nicht-sMCS): 18% vs. 25% (p =
0,39) bei hygienisch/praventivmedizinisch bedenklicher Exposition und 4% versus 8% (p = 0,14)
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bei toxikologisch bedenklicher Exposition. Hier spielt mdglicherweise das Expositions-
vermeidungsverhalten der sMCS-Patienten eine Rolle, ohne dass dies statistisch nachweisbar

ware.

3.3.4.10 Diagnosen und atiologische Beurteilung (BDB-F30ff)

Den diagnostischen Einschatzungen der Ambulanzérzte kommt im Rahmen dieser Studie eine
entscheidende Bedeutung zu. Daher wurde dieser Thematik ein eigenes Kapitel gewidmet (s.
3.4).

3.3.5 Erlanger Teilprojekt mit Untersuchungen des olfaktorischen Systems

Die hier mitgeteilten Ergebnisse basieren auf den Daten von 19 Patienten und 19 Kontroll-
Probanden. Die Erhebung der Daten erfolgte Uiber 76 Messtage. Es wurden die Ergebnisse der
Tests mit den Sniffin' Sticks, die Psychophysikdaten und die Ergebnisse der EEG-
Hindergrundaktivitat fir beide Untersuchungsgruppen ausgewertet und gegenubergestellt.
Dieses Vorgehen erscheint gerechtfertigt, da sich hinsichtlich der demographischen Merkmale
keine Unterschiede zwischen den beiden Gruppen ergaben (Tabelle 3-109).
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Tabelle 3-109: Demographische Daten der in Erlangen untersuchten Patienten und Kontrollen
mit Angabe der randomisierten Parameter (Provokationstag bzw. stimulierte Nasenseite)

(Die Rekrutierung der Kontrollgruppe erfolgte aus dem Einzugsbereich der Universitat

Erlangen-Nurnberg)

Nr. |Patient |Datum der [Tag der |Alter des |Alter der |Geschlecht[Stimulierte |Raucher
aus Messung Provo- Patienten |Kontrolle weibl. (w) |Nasenseite
Zentrum kation mannl. (m)

1 Berlin 13.03.2000 2 48 49 m rechts ja

2 Berlin 16.03.2000 1 53 54 w rechts nein

3 Berlin 14.05.2000 2 49 52 w rechts nein

4 Berlin 19.06.2000 2 39 37 w links nein

5 Berlin 24.07.2000 2 49 48 w links nein

6 Berlin 26.07.2000 1 51 46 m rechts nein

7 Berlin 01.08.2000 2 44 43 m rechts nein

8 Berlin 06.11.2000 2 65 65 m links nein

9 Berlin 20.11.2000 1 64 60 m rechts nein

10 Aachen  (04.12.2000 2 27 27 w rechts nein

11 Freiburg [15.01.2001 1 73 72 m rechts nein

12 Berlin 29.01.2001 1 56 57 w links nein

13 Berlin 19.02.2001 2 37 36 m links nein

14 Freiburg [20.03.2001 1 32 31 m links nein

15 Giessen |10.04.2001 2 52 57 w rechts nein

16 Berlin 07.05.2001 1 64 62 w links nein

17 15.05.2001 1 52 52 w rechts ja

18 * 29.05.2001 2 35 36 m rechts ja

19 Berlin 09.07.2001 1 60 60 w links nein

S 13 |Berlin Mittelwert 50.0 49.7 weibl. 10  Jrechts 11 Raucher 3

S 2 [Freiburg Median 51.0 52.0 mannl. 9 links 8

S 1 |Aachen SD 12.3 12.2

S 1 |Giessen

* Patienten mit MCS-Verdacht (Ebene 1) ohne Voruntersuchung in einem der beteiligten Zentren

Wie die Daten der Sniffin* Sticks Testung zeigen (Tabelle 3-110), lag die Riechleistung nach

dem SDI-Score (Summe aus Schwellen-, Diskriminations- und Identifikationleistung, maximal
3 x 16 = 48) lediglich bei 12,5% der Patienten (n= 2) und bei 15,8% der Kontrollgruppe (n = 3)
oberhalb der altersentsprechenden Norm. Die Normdaten fur die entsprechenden Alters-

gruppen (Bereich zwischen der 10. und 90. Perzentile) wurden aus einer aktuellen Studie

entnommen, an der 1036 Probanden teilnahmen (Kobal et al. 2000). Die Auswertung ergab hier

in allen Untertests keine signifikanten Gruppenunterschiede. Der SDI-Gesamtscore und der

Identifikationstest zeigten hier die geringsten Gruppenunterschiede. Somit dirfte am ehesten

ein Unterschied in der Diskriminationsleistung oder bei der Riechschwelle zu erwarten sein.
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Tabelle 3-110: Ergebnisse der subjektiven Riechtestung fir die einzelnen Subtests und den
Gesamtscore (SDI-Score als Summe der Einzeltests)

Patient Durch- | Schwelle fir Diskrimination | Identifikation SDI-Score
fiuhrung| n-Butanol
Nr. [Alter* [ Ort** Patient | Kontrolle |Patient | Kontrolle | Patient | Kontrolle |Patient | Kontrolle
01 |36-55 |[Erlangen |3.5** (7.5 11 11 15 15 29.5 335
02 |36-55 |Erlangen | 5.5 5.75 n.d. 10 13 10 25.75
03 |36-55 |Berlin 12.5%** 1 9.5 15 13 15 15 42.5 375
04 |36-55 |Berlin 10.5 8 15 9 14 11 39.5 28
05 |36-55 | Berlin 12.75 [6.25 14 13 16 15 42.75 |34.25
06 |36-55 |Berlin 11.75 |75 9 13 16 16 36.75 |36.5
07 |36-55 |Berlin 8 8.5 9 12 14 15 31 355
08 |>55 Berlin 7.5 9.75 10 9 14 12 31 355
09 |>55 Berlin 9 9.5 9 14 14 12 32 355
10 |16-35 |Aachen |9 7.5 12 16 14 14 35 37.5
11 |>55 Erlangen | 11.75 |6 9 10 10 11 30.75 |27
12 |>55 Berlin 8.5 9.5 12 15 14 16 34.5 40.5
13 |36-55 | Berlin 13.8 15 10 14 13 16 36.8 45
14 |16-35 |Erlangen | 7.75 9.5 15 13 12 14 3475 |36.5
15 | (52/57) | Erlangen | 6.75 9.5 13 9 14 12 33.75 |30.5
16 |>55 Berlin 11.5 5.25 12 12 14 11 37.5 28.25
17 |36-55 |Erlangen |5.75 7.5 10 12 12 12 27.75 |315
18 | (35/36) | Erlangen | 4 8.75 10 14 7 12 21 34.75
19 |>55 Berlin 8.8 9.5 14 13 15 16 37.8 38.5
Mittelwert | 8.87 8.43 11.61 12.21 13.47 |13.42 34.14 |34.32
Median 8.8 8.5 11.5 13 14 14 34.63 |35.5
SD 2.99 2.15 2.25 2.07 2.12 2.06 5.33 4.89

* Altersgruppen fur die Zuordnung der entsprechenden Normdaten nach Kobal (Kobal et al. 2000)
** Der Ort der Durchfiihrung bezieht sich nur auf die Patienten; die Riechteste der Kontrollen wurden ausschlie3lich

in Erlangen durchgefihrt.

*** \Werte unterhalb der 10. Perzentile fett, Werte oberhalb der 90. Perzentile fett und unterstrichen

n.d.: Untersuchung nicht vollstédndig durchfuhrbar

In friheren Studien konnte mit subjektiven und objektiven Messverfahren bisher bei MCS-

Patienten noch kein Hinweis auf eine Uberdurchschnittliche Riechleistung gefunden werden

(Doty et al. 1988, Hummel et al. 1996). Insgesamt kann man nach den bisherigen Erfahrungen

davon ausgehen, dass MCS-Patienten eher geringere Werte (Scores) bei der Riechtestung

erreichen, wenn die Pausen zwischen der Duftstoffapplikation zu kurz gehalten werden, da es

unter solchen Bedingungen vermutlich zu einer Uberladung der Riechschleimhaut mit

Riechstoffen kommt und die Diskriminationsleistung herabgesetzt wird. Ahnliche Effekte treten
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maoglicherweise auch bei der Testung der Riechschwelle fur n-Butanol oder Phenylethylalkohol
auf. Zusatzliche ,MCS-Symptome* kdnnten diesen Effekt verstarken und die Compliance der
Patienten herabsetzen. In dieser Studie wurden daher fir die subjektive Riechtestung langere
Pausen eingehalten. Lediglich bei einer Patientin musste die Sniffin* Sticks-Testung wegen
starker Beschwerden abgebrochen werden.

Die Einschatzung der Nasenatmung zeigte generell bei der Patientengruppe deutlichere
Seitendifferenzen als bei der Kontrollgruppe. Auch die Streuung der Daten war bei der
Patientengruppe stérker ausgepragt. Interessanterweise war aber im Gruppenvergleich bei der
Patientengruppe eine verbesserte Nasenatmung auf der nichtstimulierten Seite zu beobachten
(siehe Abbildung 3-50).

Einschatzung Nasenatmung

20

Hl MCS
15 4 | 1 Kontrolle

10

Differenz zur Baseline [EU]

-10 1

-15 A

'20 T T T T
StimVerum StimPlacebo Verum Placebo

Stimulierte Nasenseite | [Nichtstimulierte Nasenseite

Abbildung 3-50: Differenzwerte (post minus prae) fur die Einschatzungen der Nasenatmung
seitengetrennt fur die stimulierte bzw. nichtstimulierte Nasenseite nach Provokation mit
2-Propanol bzw. H,O (n =18, MW und SE)

(Negative Werte entsprechen einer Verschlechterung der Nasenatmung im Vergleich zur
Baseline, positive Werte einer Verbesserung)



254

Die Bestimmung der Nasenvolumina (Abbildung 3-51) bzw. der Nasenquerschnittsflachen mit
Hilfe der akustischen Rhinometrie zeigte ebenfalls signifikante Seitenunterschiede mit einer
Abnahme auf der stimulierten Seite. Bei der Patientengruppe kam auf der Gegenseite
tendenziell eine kompensatorische Abschwellung der nichtstimulierten Seite unter Verum-
bedingungen zustande.

Rhinometrie - Volumen
— 4
§ N VCS
= 1 Kontrolle
5 2-
e
=
O
>
0
-2
-4 4
'6 T T T T
StimVerum StimPlacebo Verum Placebo
Stimulierte Nasenseite | |Nichtstimulierte Nasenseite

Abbildung 3-51: Differenzwerte (post minus prae) fur die Nasenvolumina seitengetrennt nach
Provokation mit 2-Propanol (Verum) bzw. H,O (Placebo) (n =18, MW und SE)

Wahrend das Ergebnis der verminderten Bellftung auf der stimulierten Seite aus den
Ergebnissen friherer Studien zu erwarten war, stellt der Effekt auf der Gegenseite nach milder
Provokation mit 2-Propanol einen bisher noch nicht beschriebenen Befund dar (Doty et al.
1988, Hummel et al. 1996). Inwieweit es sich dabei um einen pathophysiologisch relevanten
Effekt handelt, kann auf der Grundlage der bisher verfugbaren Daten noch nicht beurteilt
werden. Bei einem Teil der Patienten mit eindeutiger Seitendifferenz in der akustischen
Rhinometrie musste die besser bellftete Nasenseite fur die Stimulation verwendet und somit
auf eine Randomisierung verzichtet werden. Bei den Probanden der Kontrollgruppe wurde dann
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jeweils diejenige Nasenseite gewéhlt, die der getesteten Nasenseite des Patienten aus der
Fallgruppe entsprach.

Die Daten aus der Psychophysik zur Einschatzung der Intensitat (Abbildung 3-52) und der
Qualitaten fur ,Stechen® und ,Brennen” wéhrend der Provokation zeigten, dass ein Teil der
Patienten Placebo und Verum unterscheiden konnte. Dieser Effekt war in der Gesamtheit nicht
sehr ausgepragt, aufgrund der schwellennahen Konzentration von 2-Propanol aber auch nicht
starker zu erwarten. Obwohl in der Auswertung keine signifikanten Gruppenunterschiede
beobachtet werden konnten, zeigten sich bei der Patientengruppe signifikant héhere Schétz-
werte unter Verum im Vergleich zu Placebo.

Intensitat - Provokation
sehr 100
stark —
D]
=) N \ICS
[ Kontrolle
80 -
60 -
40 -
T T
20
sehr
schwach 0 - T
Placebo Verum

Abbildung 3-52: Intensitatsschatzung nach Provokation mit H,O (Placebo) und 2-Propanol
(Verum) (MW und SE; n = 19)

Ahnliche Unterschiede wurden auch wahrend der Applikation von Riechstoffen beobachtet. So

zeigte etwa die Qualitat ,Stechen” fur den h&ufigen Standardreiz PEA (Phenylethylalkohol-
Rosenduft) bereits Zeiteffekte. Fur die Qualitat ,Brennen“ konnten dann neben dem Zeiteffekt
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auch Gruppenunterschiede beobachtet werden. So wurde im Vergleich zur Kontrollgruppe eine
fast signifikant héhere Einschatzung fir Qualitat ,Brennen” bei der Patientengruppe unter
Verumbedingung gefunden. Fur den seltenen Targetreiz H,S (Schwefelwasserstoff) wurden
diese Unterschiede nicht beobachtet. Da PEA im Allgemeinen angenehmer empfunden wird als
H.S, erscheint die Hedonik weniger als Ursache fir die Unterschiede in Frage zu kommen als
vielmehr die Riechstoffbelastung durch die haufige Applikation des Standardreizes (80 Reize
PEA versus 20 Reize H,S).

Deutliche Unterschiede zwischen den beiden Gruppen wurden auch bei der Einschatzung der
Mudigkeit gefunden. So schéatzten die Patienten insgesamt fast immer ihre Midigkeit hher ein
als die Vergleichsgruppe. Selbst am Anfang der Sitzung unter Placebobedingung waren bereits
signifikant hohere Werte bei den Patienten zu beobachten. Insgesamt nahm die Mudigkeit im
Verlauf der Sitzungen fir beide Gruppen zu. Ein Effekt durch die Provokation war nicht zu
erkennen (Abbildung 3-53).

Mudigkeit OEP - Placebo Mudigkeit OEP - Verum
mide 100 mide 100
=) =)
w, I MCS o I MCS
3 Kontrolle [ Kontrolle
80 4 80 4
p =0.010
B p =0.035
60 - p=0.023 60 4 —
[ —
40 T 40 T T
T
20 4 20
wach 0 wach 0
prae post prae post

Abbildung 3-53: Einschatzung der Mudigkeit vor und nach Provokation mit 2-Propanol und H,O
getrennt fir beide Gruppen (MW und SE; n = 17)

Als Korrelat fur die Vigilanz und teilweise auch als Test fur die motorische Koordinationsleistung
wurde Uber die beiden Untersuchungstage hinweg die ,Tracking Performance® (TP) auf-
gezeichnet. Aus friiheren Untersuchungen ist bekannt, dass sich diese Leistung wahrend der
Untersuchung verbessern kann. Dies ist vor allem auf einen Lerneffekt bei den wenig trainierten
Personen zuriickzufiihren. In der aktuellen Untersuchung konnte dieser Ubungsvorgang als
signifikanter Zeiteffekt erfasst werden. Andererseits zeigte aber auch die Provokation mit
2-Propanol einen fast signifikanten Gruppenunterschied. Wahrend unter Placebobedingung die

Werte beider Gruppen keine Unterschiede zeigten, konnte unter Verumbedingung eine
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deutliche Reduktion bei der Patientengruppe beobachtet werden. Somit war der Lerneffekt bei
der Patientengruppe unter 2-Propanol deutlich vermindert und weist hier auf eine veranderte

Vigilanzlage hin.

Im Falle einer Ermidung wére hier im Hintergrund-EEG eine Reduktion der Aktivitat fur die
langsamen Frequenzbénder (Theta- und Delta-Band) zu erwarten. Die Auswertung fir beide
Gruppen ergab jedoch erst im Alpha2-Bereich einerseits signifikante Zeitunterschiede,
andererseits auch einen Provokationseffekt an mehreren Ableitpositionen. Insgesamt lag die
Alpha2-Aktivitat bei der Kontrollgruppe hoéher als bei den Patienten, zeigte aber auch eine
groRRere Varianz der Daten. Bei beiden Gruppen konnte unter Verumbedingung eine deutliche
Abnahme der Alpha2-Aktivitat (9.0-13.2 Hz) beobachtet werden. Ein Gruppenunterschied wurde
nur andeutungsweise an zwei Ableitposition (C4 und Fz) sichtbar. Deshalb muss hier von einer
systemischen Wirkung von 2-Propanol ausgegangen werden, die zu einer allgemeinen
Reduktion der Alpha2-Aktivitdt fuhrte. In der Literatur sind zwar unter Alkoholexposition
Veranderungen in der EEG-Hintergrundaktivitat beschrieben, jedoch kommt es hier im
Allgemeinen zu einer Zunahme der langsamen Alphal-Aktivitat (Lukas et al. 1986, Cohen et al.
1993, Hara et al. 2000). Es wurde auch von einer Reduktion der schnellen Alpha2-Aktivitéat nach
geringer Ethanolaufnahme berichtet (Ehlers et al. 1989). Da 2-Propanol ahnliche Wirkungen auf
das ZNS zeigt wie Ethanol, kann hier eine pharmakologische Wirkung auf das Hintergrund-EEG
vermutet werden. Aus eigenen Arbeiten sind aber auch Veranderungen des Hintergrund-EEGs
nach reiner Beduftung mit Riechstoffen bekannt, die lber sensorische Effekte zu einer
Anderung der Hintergrundaktivitit fihren konnen. Derartige sensorische Effekte bei
schwellennaher Applikation von Riechstoffen wurden bereits von Lorig beschrieben und in
Zusammenhang mit MCS gebracht (Lorig 1994). Die Daten aus der Erlanger Vorstudie mit der
Bestimmung von 2-Propanol im Vollblut zeigten nur eine Konzentration im Bereich der
Nachweisgrenze und lassen daher einen sensorischen Effekt von 2-Propanol auf die Alpha2-

Aktivitat als plausibel erscheinen.

Frihere Untersuchungen von Staudenmayer und Selner (1990) zeigten bei MCS-Patienten und
bei Patienten mit psychischen Symptomen im Vergleich zu einer Kontrollgruppe eine erhdhte
Beta-Aktivitat im Hintergrund-EEG. In jener Studie wurde die Hintergrundaktivitat bis 15 Hz
bestimmt und keine placebokontrollierte Provokation durchgefuhrt. In der aktuellen
Untersuchung konnte dieser Befund einer erhdohten Alpha2- oder Betal-Aktivitat im Gruppen-
vergleich nicht bestatigt werden.

Eine statistische Auswertung der olfaktorischen P300-Potentiale konnte aufgrund der

reduzierten Daten im Gruppenvergleich nicht durchgefuhrt werden. Es kann aber bei den

vorliegenden Daten davon ausgegangen werden, dass sich die Symptomatik bei den Patienten
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im deutlich vergréRerten P300-Signal widerspiegelt. Zudem zeigte sich bei etwa der Halfte der
Patienten (n = 10) eine deutliche Latenzzeitverlangerung dieser Potentialkomponente. Dieser
Befund ist exemplarisch in den folgenden Abbildungen dargestellt (Abbildung 3-54 und
Abbildung 3-55):

-15
i - Standard — Target
MCS-
0_
Patientin 02
stimulus
 —
15 t t t
0 512 1024 1536 [ms] 2048
-15
i = Standard = Target
Kontroll-
0
Probandin 02
stimulus
15 t t t
0 512 1024 1536 [ms] 2048

Abbildung 3-54: Vergleichende Darstellung der P300-Komponenten an Ableitposition Pz nach
Reizung mit H,S als Target (rote Kurve) und OEPs nach Standardreizung mit PEA (blaue Kurve)
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Abbildung 3-55: P300-Komponente im Verlauf beider Untersuchungstage fur Patient 14 (rechts)
und den Probanden aus der Kontrollgruppe (links) jeweils vor und nach Provokation
(MCS/Kontrolle, prae/post)

Die VergroRerung der P300-Amplitude wurde besonders deutlich beim Vergleich zur
Amplitudenhéhe nach Standardreizung. Hier waren bei einem Teil der Patienten keine
eindeutigen Potentiale nach haufiger Applikation von PEA (Standardreiz) abgrenzbar. Dieser
Befund spricht neben einer verdnderten kognitiven Verarbeitung (groRe P300-Amplitude) evtl.
auch fur eine gestorte Adaptation oder Habituation des olfaktorischen Systems mit geringen
Amplituden nach haufiger Stimulation (Standard) und relativ gro3en Amplituden nach seltenen
Reizen (Target). Ahnliche Befunde mit geringeren Amplituden nach olfaktorischer Stimulation
wurden auch in friheren Untersuchungen mit MCS-Patienten beobachtet und deuten auf eine
mogliche Schadigung des olfaktorischen Systems hin (unveréffentlichter Vergleich einer
Kontrollgruppe mit den Daten aus Hummel et al. 1996). Exemplarisch seien hier auch die
verlangerten Latenzzeiten der P300-Komponente nach Targetreizung erwahnt (Abbildung

3-55). So zeigte sich unabhangig von der Art der Provokation gegen Ende der Untersuchung
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bei einigen Patienten eine deutliche Latenzzeitverlangerung der P300-Komponente. Dieser
Befund kdnnte zwar im Rahmen einer Ermidung auftreten, ware aber auch als Zeichen von

veranderter Adaptation oder Habituation vorstellbar.

Eine detaillierte Darstellung der Ergebnisse dieses Teilberichtes befindet sich im Anlagenband.
3.4 Diagnostische Einschatzung und Kausalitatsbeurteilung

3.4.1 Artder Gesundheitsstérungen (BDB-F31)

Da die Unterscheidung zwischen funktionellen und strukturellen (,organischen®) Stérungen — so
schwierig sie im Grundsétzlichen wie auch im Detail sein mag — von erheblicher medizinischer
Bedeutung ist und Ahnliches fir die Einschatzung der psychischen Komponente einer
Erkrankung gilt, hat man sich bei der Entwicklung des BDB auf folgende Frage verstandigt
(BDB-F31): Ergab die aktuelle diagnostische Abklarung hinlangliche Anhaltspunkte fir eine a)
organische Erkrankung, b) funktionelle Stérung oder Befindensstérung ohne klaren psycho-
diagnostischen Befund, c) psychische/psychosomatische Stérung? Als Antwortkategorien
dienten ,ja“, ,nein®, ,nicht beurteilbar/fraglich/unklar*.

Berichtet wird tber a) 218, b) 196 und c) 210 von 234 Patienten der Kernstichprobe, von denen
die entsprechenden arztlichen Angaben zur Art der vorliegenden Gesundheitsstérung oder

Erkrankung vorlagen (Tabelle 3-111).

Tabelle 3-111: Art der Gesundheitsstorung nach arztlicher Einschétzung bei den Patienten der
Kernstichprobe

Anhaltspunkte fir Haufigkeit

Gesamt ja nein nb* %Ja
a) eine organische Erkrankung 218 123 81 14 56
b) eine funktionelle Stérung** 196 82 84 30 42
c) eine psychische/psychosomatische Stérung 210 108 67 35 51

Prozentuierungsbasis: Patienten mit entsprechender Einstufung.
* nb = nicht beurteilbar/fraglich/unklar
** Funktionelle Stérung oder Befindensstérung ohne klaren psychodiagnostischen Befund

Die prozentualen Haufigkeiten von Uberschneidungen zwischen den verschiedenen Arten von

Gesundheitsstdérungen zeigt Abbildung 3-56.
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Abbildung 3-56: Uberschneidungen zwischen den verschiedenen Arten von
Gesundheitsstérungen

Wichtig erscheint auch hier die Aufteilung nach Zentren. Damit ergeben sich die in Tabelle
3-112 genannten Ja-Werte. Wie dort zu sehen ist, war die arztliche Einschatzung ,organische
Erkrankung“ in Bredstedt mit 76% am haufigsten, gefolgt von Giessen (65%) und Aachen
(63%). Die Einstufung als ,funktionelle Stérung ohne klaren psychodiagnostischen Befund®
wurde in Bredstedt (71%) préaferiert und in Giessen (0%) Uberhaupt nicht vollzogen. Eine
Einschatzung als ,psychische/psychosomatische Stérungen* wurde dagegen in Aachen und
Giessen mit 75% bzw. 70% am haufigsten vorgenommen. In Minchen wurden die Kategorien
a-c vergleichsweise selten bedient, wahrend die Angabe ,nicht beurteilbar® relativ h&ufig
vertreten war, namlich bei rund der Hélfte der Félle in den Kategorien b) und c). Im Vergleich
dazu waren im Berliner und Giessener Zentrum lediglich 6-17% der Féalle in Kategorie b) und c)
als nicht beurteilbar eingeschéatzt worden. In diesen Zentren war, im Gegensatz zum Minchner
Zentrum, eine psychosomatisch-psychiatrische Mitbetreuung der Umweltambulanzpatienten
gegeben.
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Tabelle 3-112: Art der Gesundheitsstorung nach arztlicher Einschatzung bei den Patienten der

MCS-Studie im Zentrenvergleich

Zentren
Anhaltspunkte fiir Aachen | Berlin |Bredstedt| Freiburg | Giessen | Minchen

%Ja %Ja %Ja %Ja %Ja %Ja

a) eine organische Erkrankung* 63 51 76 39 65 29
(n=16) (n=72) (n=55) (n=13) (n=31) (n=31)

b) eine funktionelle Storung"* 6 59 71 46 0 23
(n=16) (n=71) (n=38) (n=11) (n=29) (n=31)

c) eine psychische/psycho- 75 59 55 0 70 16
somatische Stérung* (n=16) (n=75) (n=47) (n=11) (n=30) (n=31)

* Chi-Quadrat-Test: p= 0,001 in allen 3 Merkmalen
! Funktionelle Storung oder Befindensstérung ohne klaren psychodiagnostischen Befund

Hervorgehobene Zellen weichen deutlich vom Erwartungswert ab. Das standardisierte Residuum liegt jenseits des
Intervalls (-2;+2)

Tabelle 3-113 gibt Auskunft Gber die Verteilung der Ja-Antworten getrennt fir sMCS- und Nicht-
sMCS-Patienten. Auf eine weitergehende Unterteilung nach Zentren wurde hier der Einfachheit
halber verzichtet, obwohl natirlich die dahinter liegenden Zentrenunterschiede beachtet werden

mussen.

Tabelle 3-113: Art der Gesundheitsstorung nach arztlicher Einschétzung bei den Patienten der

MCS-Studie im sMCS-/Nicht-sMCS-Gruppen-Vergleich.

Prozentanteile
Anhaltspunkte far ?(D:\]Ca? Nic(k;;jg/)ICS
a) eine organische Erkrankung* (ngO) (n:61328)
b) eine funktionelle Stérung* (nigO) (n:;lle)
c) eine psychische/psychosomatische Stérung* (niéS) (n:51825)

* Chi-Quadrat-Test:, p < 0,05

Funktionelle Stérung oder Befindensstérung ohne klaren psychodiagnostischen Befund

3.4.2 Neu diagnostizierte Krankheiten (BDB-F32)

Von groRer Bedeutung sind die im Rahmen der Studie neu gestellten Diagnosen, d.h.

Krankheiten, die bisher nicht diagnostiziert werden konnten oder ggf. ibersehen worden waren.
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Hiertber gibt Frage 32 des BDB Auskunft. Die Ergebnisse sind im Zentrenvergleich in Tabelle
3-114 dargestellt. In 82 von 215 ausgewiesenen Féallen (38%) wurden Krankheiten festgestellt,
die bisher offenbar nicht diagnostiziert worden waren. Hohe Neudiagnose-Anteile finden sich in
Aachen, Giessen und Bredstedt. In Aachen handelte es sich bei 10 von 11, in Giessen bei 10
von 18 ,neuen” Diagnosen um psychosomatische/psychiatrische Diagnosen. In Bredstedt
waren von 24 ,neuen“ Diagnosen 17 der Kategorie der ,Umweltkrankheiten* (MCS, elektro-
magnetische Sensitivitat etc.) zuzuordnen. In Minchen wurden 6 neue Diagnosen gestellt
(Ikterus juvenilis intermittens/M. Meulengracht, Belastungshypertonie, Typ IV-Sensibilisierung,
Schlafapnoe-Syndrom, Fibromyalgie, immunpathologische Veranderungen), die somit tber-

wiegend als ,organische Erkrankungen® eingeordnet werden kdnnen.

Tabelle 3-114: Bisher nicht festgestellte Diagnosen

Neu KSP Zentren*

diagnostizierte gesamt I Aachen Berlin | Bredstedt| Freiburg | Giessen | Miinchen
Krankheiten n % | n| % | n|%|n|%|n|%|n|%]|n| %
ja 82 | 38 | 11| 69| 23| 32|24 |45| 0| 0| 18|60 6 20
nein 133 62 5131]| 50 69 | 29 | 55 | 13 |100| 12 | 40 | 24 | 80
Gesamt 215 | 100 | 16 | 100 | 73 (100 | 53 | 100 | 13 | 100 | 30 | 100 | 30 | 100

* Chi-Quadrat-Test: p <0,001
Hervorgehobene Zellen weichen deutlich vom Erwartungswert ab. Das standardisierte Residuum liegt jenseits des
Intervalls (-2;+2)

Aachen und Freiburg weichen in der Anzahl neuer Diagnosen signifikant vom Erwartungswert
ab.

3.4.3 Enddiagnosen in den Zentren (BDB-F34)

Am Ende jedes einzelnen Untersuchungsganges wurden in den Zentren — Ublicherweise nach

einer Fallkonferenz — eine oder mehrere konsensuelle Enddiagnosen gestellt.

Die Frage 34 des Basisdokumentationsbogens erfasst im Freitext die abschlielenden
Diagnosen des jeweiligen regionalen Zentrums, bietet Platz fir deren Verschlisselung im ICD-
10-Code und fragt nach der Dauer bzw. dem zeitlichen Verlauf der Erkrankung. Die
angegebenen Diagnosen, die nicht im jeweiligen Zentrum verschliisselt worden waren, wurden
im Studienzentrum, soweit moglich, nach ICD-10-SGB-V, Version 2.0, nachcodiert, um eine
moglichst vollstéandige Auswertung auf Systemebene (1. Stelle der ICD, die Buchstaben A-Z) zu
ermdglichen.
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Von den 234 Patienten der Kernstichproben liegen insgesamt 555 ICD-Diagnosen vor, wobei
pro Patient zwischen 0 und 11, im Mittel 2,4 (s = 1,9) Diagnosen gestellt wurden. Dies war mit
einer Ausnahme (Bredstedt), die mit im Mittel 3,3 Diagnosen signifikant mehr Diagnosen
stellten (p < 0,001), dber alle Zentren relativ homogen. Von 41 Patienten (18%) liegen keine
Diagnoseangaben vor.

Der Bereich ,Psychische und Verhaltensstérungen“ (F-Codes, z.B. somatoforme Stérungen,
depressive Erkrankungen usw.) war mit 127 Diagnosen (23%) am haufigsten vertreten, dicht
gefolgt vom Bereich ,Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte andere Folgen &uf3erer
Ursachen* (T-Codes, z.B. allergische Sensibilisierungen, MCS/IEI etc.) mit 110 Diagnosen
(20%). Den dritten Rang belegten ,Krankheiten des Atmungssystems® (J-Codes, z.B.
Rhinokonjunktivitis, Asthma usw.) mit 56 Diagnosen (10%). Praktisch gleichauf lagen die
Bereiche ,Symptome und abnorme klinische und Laborbefunde, die andernorts nicht
klassifiziert sind“ (R-Codes, 39 Diagnosen, 7%, z.B. chronisches Schmerzsyndrom,
Erschopfung, usw.), ,Krankheiten der Haut und der Unterhaut* (L-Codes, 35 Diagnosen, 6%,
z.B. atopische Dermatitis etc.), ,Endokrine, Erndhrungs- und Stoffwechselkrankheiten* (E-
Codes, 34 Diagnosen, 6%, z.B. Schilddrisenerkrankungen, Diabetes mellitus usw.) und
.Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes* (M-Codes, 32 Diagnosen,
6%), dahinter ,Krankheiten des Kreislaufsystems" (I-Codes, 27 Diagnosen, 5%), ,Krankheiten
des Verdauungssystems* (K-Codes, 25 Diagnosen, 5%) und ,Krankheiten des Nervensystems*
(G-Codes, 20 Diagnosen, 4%). Die bisher aufgefihrten Diagnosen machen 91% aller
vergebenen ICD-10-Codes aus. Alle weiteren Diagnosebereiche waren mit weniger als 15

Nennungen bzw. unter 3% vertreten.

Im Zentrenvergleich zeigt sich, dass die vier haufigsten Diagnosen sich signifikant
unterschiedlich verteilen (p < 0,001): F-Code-Diagnosen (,Psychische und Verhaltens-
stbrungen®) wurden signifikant haufiger in Berlin und Aachen und signifikant seltener in
Bredstedt und Munchen gestellt; umgekehrt wurden T-Code-Diagnosen (,Verletzungen,
Vergiftungen und bestimmte andere Folgen aufRerer Ursachen®) signifikant haufiger in Bredstedt
und Munchen und signifikant seltener in Aachen und Berlin vergeben. Wahrend es sich in
Bredstedt bei den T-Code-Diagnosen vorwiegend um ,MCS* handelte, waren in Minchen auch

Typ I- und Typ IV-Sensibilisierungen vertreten.

J-Code-Diagnosen (,Krankheiten des Atmungssystems*) traten signifikant haufiger in Berlin und
Aachen auf. R-Codes (,Symptome und abnorme klinische und Laborbefunde, die andernorts
nicht klassifiziert sind“) bildeten in Freiburg den grof3ten Anteil, wahrend diese in Berlin und

Giessen wenig bzw. gar nicht diagnostiziert wurden (Abbildung 3-57).
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In den unten abgebildeten Stapelbalken sind die prozentualen Haufigkeiten der vier insgesamt

meistgenannten Diagnosegruppen, samtliche weiteren gestellten Diagnosen (zusammengefasst

als ,sonstige Codes®), sowie die nicht codierbaren Diagnosen (nc) bzw. ohne Angabe (kA)

getrennt nach den einzelnen Zentren dargestellt.
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Abbildung 3-57: Anzahl der Diagnosen je Zentrum nach ICD10-Gruppencodes
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Die Anzahl der gestellten Diagnosen unterscheidet sich nicht zwischen sMCS und Nicht-sMCS

(2,27 vs. 2,44; p = 0,99). Innerhalb beider Gruppen kommen die vier haufigsten Diagnosen

signifikant unterschiedlich héaufig vor (p < 0,001). Der Geschlechtsunterschied ist genau

umgekehrt gelagert: Fir Frauen liegen signifikant mehr Diagnosen vor als fir Manner (2,53 vs.

1,97; p = 0,02). Die vier haufigsten Diagnosen werden dagegen geschlechtsunabhéngig gestellt

(p=0,35)

Im Basisdokumentationsbogen schlief3t sich die an den Untersucher gerichtete Frage an, ob die

gestellten Diagnosen die vom Patienten angegebenen Beschwerden und die vorliegenden

medizinischen Befunde hinreichend ,erklaren” (BDB-F35). Die Ambulanzérzte entschieden dies
folgendermal3en: In 56% der Falle (108/193) wird die Frage bejaht, in 16% verneint und in

immerhin 29% der Falle als nicht klar beantwortbar bezeichnet.
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Dariiber hinaus werden in 101 von 210 Fallen weitere Krankheiten/Stérungen vermutet bzw.
Verdachtsdiagnosen gestellt (BDB-F36).

3.4.4 Kausalitatseinschatzung (BDB-F38)

Far wie wahrscheinlich halten die Ambulanzarzte einen kausalen Zusammenhang zwischen
den verdachtigten Umweltnoxen und den berichteten Gesundheitsbeschwerden bzw. gestellten
Diagnosen? Auf diese Fragestellung (BDB-F38) haben die beurteilenden Arzte folgende
Einschatzung fiir insgesamt 230 Patienten der Studie gegeben: Ein kausaler Zusammenhang
erscheint, wenn man die zwischen den Zentren bestehenden Beurteilungsunterschiede einmal
aulRer Acht lasst, in 39% der Falle ,unwahrscheinlich®, in 28% der Falle ,moglich, aber wenig
wahrscheinlich® (ca. 1/2 als Teilzusammenhang), bei 10% ,wahrscheinlich® (ca. 3/4 als
Teilzusammenhang), bei 14% ,sehr wahrscheinlich* (ca. 1/3 als Teilzusammenhang) und 10%
der Falle waren hinsichtlich der Kausalitat nicht beurteilbar.

Uber alle Zentren hinweg betrachtet, erscheint somit in zwei Drittel der Falle ein Zusammen-
hang eher unwahrscheinlich bis wenig wahrscheinlich, bei einem Viertel der Féalle eher

wahrscheinlich bis sehr wahrscheinlich, wobei ggf. nur Teilzusammenhénge erwogen werden.

Vergleicht man die Zentren miteinander, so ergibt sich der in Tabelle 3-115 dargestellte
Sachverhalt. In drei Zentren wurden umweltmedizinische Kausalzusammenhange nur in
wenigen Prozent der Falle (0-7%) fur wahrscheinlich gehalten, wahrend in einem vierten
Zentrum in 78% der dortigen Félle eine positive Kausalitatsbeurteilung erfolgte.

Tabelle 3-115: Arztliche Einschatzung des Kausalzusammenhangs zwischen Umweltnoxe(n)
und Gesundheitsstorung in der MCS-Studie (Kernstichprobe).

KSP Zentren*
gesamt

Kausal-
zusammenhang

Aachen Berlin Bredstedt | Freiburg | Giessen | Miinchen

n % n % n % n % n %

n % n %
unwahrscheinlich 89 39 9 56 30 41 _1 2 7 58 2_7 64 | 15 | 48

maoglich, wenig

wahrscheinlich 65 28 Q

lo

34 | 46| 10| 18| 2 | 17

lon
IS

14 | 45

wahrscheinlich 22 10 2 13 5 7 11 | 20 3 25

lo
lo
-
w

sehr
wahrscheinlich

nicht beurteilbar 22 |10 5131 5 7 1 2 0 0

Gesamt 230 | 100 || 16 | 100 | 74 | 100 | 55 [ 100 | 12 | 100

* Chi-Quadrat-Test: p < 0,001
Hervorgehobene Zellen weichen deutlich vom Erwartungswert ab. Das standardisierte Residuum liegt jenseits des
Intervalls (-2;+2)
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Die Aufteilung der Kausalitatseinschatzung nach MCS-Selbstattribution zeigt Tabelle 3-116.

Auch hier sind selbstverstéandlich die dahinter liegenden Zentrenunterschiede zu beachten.

Tabelle 3-116: Arztliche Einschatzung des Kausalzusammenhangs zwischen Umweltnoxe(n)
und Gesundheitsstorung im sMCS-/Nicht-sMCS-Gruppen-Vergleich (5 Kategorien)

Kausal- KSP gesamt sMCS Nicht-sMCS
zusammenhang . % o % o ”
unwahrscheinlich 89 39 29 31 60 44
mdglich, wenig wahrscheinlich 65 28 37 40 28 20
wahrscheinlich 22 10 8 9 14 10
sehr wahrscheinlich 32 14 9 10 23 17
nicht beurteilbar 22 10 10 11 12 9
Gesamt 230 100 93 100 137 100

* Chi-Quadrat-Test:: p < 0,05
Hervorgehobene Zellen weichen deutlich vom Erwartungswert ab. Das standardisierte Residuum liegt jenseits des
Intervalls (-2;+2)

3.45 Umweltbedingte Erkrankung? (BDB-F40)

In Frage 40 des Basisdokumentationsbogens wurden die behandelnden Arzte gefragt, ob eine
~umweltbedingte Erkrankung im engeren Sinne“ vorliege. Das Resultat ist in Tabelle 3-117
dargestellt. Hier fallt neben dem hohen Ja-Anteil in Bredstedt (66% gegenuber 3% in Berlin und
0% in Giessen) ein ebenfalls hoher Anteil in Minchen auf (48%). Bei der Angabe der
zentrenubergreifenden Mittelwerte fir die Gesamt-KSP ist wiederum zu beachten, dass sich die
Ergebnisse der Zentren deutlich voneinander unterscheiden und die Mittelwerte maf3geblich

von den Zentren mit den meisten Fallen beeinflusst werden.

Tabelle 3-117: Liegt nach arztlicher Einschatzung eine umweltbedingte Erkrankung bei
Patienten der MCS-Studie vor?

Liegt eine KSP Zentren*
umweltbedingte Gesamt ) ) ) -
Erkrankung vor? Aachen Berlin Bredstedt | Freiburg | Giessen | Minchen
n % n % n % n % n % n % n %

ja 47 | 22 1 6 2| 3|29 66 0 0 0| 0| 15| 48
nein 127|581 12| 75|61 (81| 41| 212|922 | 73|12 39
unklar 45 | 21 3 (19| 12| 16 | 14 | 32 1 8 11 | 28 4 | 13
Gesamt 219 (100 16 [ 100 | 75 | 100 | 44 (100 | 13 | 100 | 40 | 100 ( 31 | 100

* Chi-Quadrat-Test: p < 0,001
Hervorgehobene Zellen weichen deutlich vom Erwartungswert ab. Das standardisierte Residuum liegt jenseits des
Intervalls (-2;+2)
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Die Frage, ob es sich im Falle einer vorliegenden umweltbedingten Erkrankung ,um eine
multiple chemische Sensitivitdt (MCS) im engeren Sinne, d. h. um eine (nicht psychosomatisch
erklarbare) somatische Uberempfindlichkeit gegeniiber verschiedenen Umweltagenzien®
handele (Unterfrage von BDB-F40), wurde von den verantwortlichen Arzten folgendermafRen
beantwortet: 46% ja, 35% nein, 19% unklar (jeweils bezogen auf insgesamt 100 Patienten);
keine Angaben existierten in 134 Fallen. Die 46 MCS-Patienten wurden in Bredstedt (31) und

Miinchen (15) gesehen.

Die Ergebnisse der MCS- versus Nicht-MCS-Eingruppierungen auf den Ebenen 0, 1 und 2
(gemal BDB-F54, -F55, -F56) wurden bereits im Abschnitt 3.2.2 dargestellt. Abbildung 3-58
zeigt die arztliche Einschatzung auf Ebene 2.
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Abbildung 3-58: MCS2-Einstufung in den Zentren der Verbundstudie

Inwieweit die Selbsteinschatzung der KSP-Patienten als ,an MCS erkrankt* bzw. als ,nicht an
MCS erkrankt* (SMCS vs. Nicht-sMCS; Ebene 0) mit der abschlieBenden &rztlichen Diagnose
(MCS auf Ebene 2) Ubereinstimmt bzw. in welchem Verhéltnis Selbst- und Fremdbeurteilung

zueinander stehen, veranschaulicht Tabelle 3-118. In dieser Tabelle sind die MCS-

2 n diese Kategorie wurden in Miinchen auch Patienten eingeordnet, ,deren Symptome bzw. Beschwerden nicht mit
einer organischen Diagnose oder psychiatrischen Erkrankung erklart werden konnten* und die dennoch
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Einordnungen der Ebenen EO und E2 gekreuzt worden. Sie enthalt die absoluten und relativen
Zellenhaufigkeiten. Ein positiver Zusammenhang zwischen beiden Merkmalen zeigt sich in
einer starkeren Besetzung der Hauptdiagonalen. Beschrieben wird der Zusammenhang mit

dem Phi-Koeffizienten.*

Bezogen auf die gesamte Kernstichprobe zeigt sich, dass 71% aller Patienten (166/234) auf
den Entscheidungsebenen EO (Selbsturteil) und E2 (arztliche Diagnose) lbereinstimmend als
an MCS erkrankt oder nicht an MCS erkrankt gelten. Entsprechend sind 29% der Patienten
(68/234) auf beiden Ebenen unterschiedlich eingeordnet. Zwischen den Verteilungen beider
Merkmale resultiert ein Phi = 0,38; p < 0,001. In der Selbsteinschatzung der Patienten (EO)
stehen 40% sMCS- gegeniuber 60% Nicht-sMCS-Erkrankungen. Die é&rztlichen Diagnosen
verteilen sich dagegen im Verhaltnis 30% (positiv) zu 70% (negativ). Die Arzte in den
Umweltambulanzen beurteilen also ca. 10% weniger Patienten als an MCS erkrankt als die

Patienten selbst.

Tabelle 3-118: Einordnung der KSP-Patienten hinsichtlich MCS-Erkrankung auf den Ebenen EO
und E2

KSP gesamt (alle Zentren)
sMCS (EOQ) Nicht-sMCS (EOQ) Gesamt
48 23 71
MCS (E2)
20,5% 9,8% 30,3%
45 118 163
Nicht-MCS (E2)
19,2% 50,4% 69,7%
93 141 234
Gesamt
39,7% 60,3% 100,0%

p < 0,001; Chi-Quadrat-Test

Im folgenden wird betrachtet, inwieweit sich der in der gesamten Kernstichprobe abzeichnende
Zusammenhang zwischen den Entscheidungen auf Ebene EO und E2 in den einzelnen Zentren
darstellt (Tabelle 3-119).

phanomenologisch die Kriterien einer MCS erfullten (Prof. Nowak, pers. Mittl. vom 21./22.05.2002).

% Der Phi-Koeffizient entspricht bei Codierung der Merkmalsauspragungen mit 0 und 1 exakt der Produkt-Moment-
Korrelation. Im 4-Felder-Design stehen Phi und Chi-Quadrat in definierter Beziehung zueinander.
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Tabelle 3-119: Einordnung der KSP-Patienten hinsichtlich MCS-Erkrankung auf den Ebenen EO
und E2 nach Zentren getrennt

Aachen Berlin
Nicht- Nicht-
sMCS (E0) | SMCS (EO) | Gesamt sMCS (E0) | SMCS (EO) | Gesamt
2 0 2 0 0 0
MCS (E2) MCS (E2)
12,5% 0% 12,5% 0% 0% 0%
. 4 10 14 . 24 52 76
Nicht-MCS Nicht-MCS
(E2) 25,0% 62,5% 87,5% (E2) 31,6% 68,4% 100,0%
6 10 16 24 52 76
Gesamt Gesamt
37,5% 62,5% 100,0% 31,6% 68,4% 100,0%
p = 0,13; Exakter Test nach Fisher
Phi=0,49; p = 0,05
Bredstedt Freiburg
Nicht- Nicht-
sMCS (E0) | SMCS (E0) | Gesamt sMCS (E0) | SMCS (EQ) |  Gesamt
26 21 47 2 2 4
MCS (E2) MCS (E2)
47,3% 38,2% 85,5% 15,4% 15,4% 30,8%
. 0 8 8 . 3 6 9
Nicht-MCS Nicht-MCS
(E2) 0% 14,5% 14,5% (E2) 23,1% 46,2% 69,2%
26 29 55 5 8 13
Gesamt Gesamt
47,3% 52,7% 100,0% 38,5% 61,5% 100,0%
p < 0,01; Exakter Test nach Fisher p > 0,99; Exakter Test nach Fisher
Phi=0,39; p<0,01 Phi=0,16;p =0,57
Giessen Minchen
Nicht- Nicht-
sMCS (E0) | SMCS (EO) | Gesamt sMCS (E0) | SMCS (EQ) | Gesamt
0 0 0 18 0 18
MCS (E2) MCS (E2)
0% 0% 0% 58,1% 0% 58,1%
. 8 35 43 . 6 7 13
Nicht-MCS Nicht-MCS
(E2) 18,6% 81,4% 100,0% (E2) 19,4% 22,6% 41,9%
8 35 43 24 7 31
Gesamt Gesamt
18,6% 81,4% 100,0% 77.4% 22,6% 100,0%
p = 0,001; Exakter Test nach Fisher
Phi=0,64; p<0,001

In Aachen sind 75% der untersuchten Patienten (12/16) auf beiden Ebenen (EO, E2) in gleicher
Weise zugeordnet. Bei keinem der 10 Nicht-sMCS-Patienten wurde arztlicherseits MCS

diagnostiziert (E2). Der Zusammenhang beider Einstufungen liegt bei Phi = 0,49; p = 0,05. Von
den Aachener Patienten schatzen sich 38% als an MCS erkrankt ein. Demgegeniber stehen
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13% arztliche MCS-Diagnosen (E2). Von den im Berliner Zentrum untersuchten Patienten
geben 32% an, an MCS erkrankt zu sein. Von Seiten der Ambulanzarzte wird dagegen in
keinem Fall eine positive MCS-Diagnose gestellt.”® Bei 62% der Bredstedter Umweltpatienten
(34/55) stimmen die Zuordnungen auf Ebene EO und E2 Uberein. Alle 26 selbstdeklarierten
MCS-Félle (sMCS) wurden arztlicherseits bestétigt. Zwischen den Zuordnungen besteht ein
Zusammenhang von Phi = 0,39: p < 0,01. Insgesamt sehen sich 47% der Bredstedter Patienten
als an MCS erkrankt an. Von den untersuchenden Arzten wird die Diagnose MCS in 86% aller
55 Bredstedter Falle ausgesprochen. Von den Freiburger Patienten sind 62% (8/13) auf den
Ebenen EO und E2 Ubereinstimmend als MCS bzw. Nicht-MCS eingeordnet. Wegen des
geringen Stichprobenumfanges wird auf weitere Ausfiihrungen verzichtet. Unter den Giessener
Patienten betrachten sich 19% (8/43) als an MCS erkrankt. Wie im Berliner Zentrum wird von
den Ambulanzarzten in Giessen keine der positiven Selbsteinschatzungen als arztliche
Diagnose bestétigt.* Im Miinchner Zentrum besteht in 81% (25/31) aller Falle Ubereinstimmung
in den Zuordnungen auf Ebene EO und E2. Zwischen beiden Ebenen besteht ein
Zusammenhang von Phi = 0,64; p < 0,001. Von den sieben Patienten, die meinen, nicht an
MCS erkrankt zu sein, wurde auf der Entscheidungsebene E2 in keinem Fall die Diagnose MCS
gestellt. Von den insgesamt 31 untersuchten Minchner Patienten bezeichneten 24 (77%) ihre
Beschwerden als MCS-Erkrankung. Die Minchner Ambulanzérzte vergaben die MCS-Diagnose
fur 18 Patienten, d.h. in 58% aller Félle.

Im Folgenden soll noch eine Konsistenzprifung vorgenommen werden (Tabelle 3-120).

Tabelle 3-120: Liegt nach arztlicher Einschétzung eine umweltbedingte Erkrankung bei
Patienten der MCS-Studie vor und Einstufung auf Ebene 2

Einstufung auf Ebene 2
Liegt eine (diagnostische Abklarung)

umweltbedingte .
Erkrankung vor? KSP gesamt MCS2 Nicht-MCS2

n % n % n %
ja 47 100 41 87 6 13
nein 127 100 5 4 122 96
unklar 45 100 16 36 29 64
Gesamt 219 100 62 28 157 72

= Wegen des Fehlens von Fallen in einer Merkmalsauspragung lassen sich fiur das Zentrum keine Kennwerte
berechnen.

% siehe FuRnote zuvor
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87% der Patienten, fur die eine umweltbedingte Erkrankung diagnostiziert wurde, wurden auf
Ebene 2 schlie3lich auch als MCS2-Patienten klassifiziert, 96% der Patienten mit Diagnose
.Keine umweltbedingte Erkrankung“ wurden als Nicht-MCS2-Patienten klassifiziert. Patienten
mit unklarer Diagnose bei ,umweltbedingter Erkrankung* wurden je zur Halfte als MCS2- und
Nicht-MCS2-Patienten eingeordnet (Tabelle 3-120). Zur MCS-Klassifizierung siehe Kapitel 2.3.

3.5 Erfahrungen mit den Erhebungsinstrumenten

3.5.1 Umweltmedizinischer Fragebogen (UmedFB)

Der Umweltmedizinische Fragebogen enthalt am Schluss eine Sektion zur Evaluation des
Instruments. Erfasst wird das Urteil der Patienten zu inhaltlicher Vollstéandigkeit, Verstandlichkeit
und zum Zeitaufwand. Die Auswertung dieses Segmentes zeigt folgendes Ergebnis: 70% der
Patienten gaben an, ,gut zurecht gekommen* zu sein, 29% meinten ,einigermafl3en“ und 1%
~nur schwer zurecht gekommen zu sein®. 9 von 234 Patienten machten keine Angabe. Der Zeit-
aufwand wurde von 62% als angemessen, von 34% als gerade noch akzeptabel und von 4%

als unangemessen hoch eingeschétzt; hier machten 14/234 Patienten keine Angaben.

Die Frage, ob alle wesentlichen Aspekte erfasst seien, wurde mehrheitlich (126/234 = 54%)
nicht beantwortet. Von denen, die diese Frage beantworteten, sahen 78% alle Aspekte erfasst,
22% der Patienten fehlte etwas. Diese fehlenden Aspekte konnten in einer Freitextangabe
gedullert werden. Orientierend finden sich bis auf den Wunsch nach Fragen zu den
Therapiemdglichkeiten umweltbedingter Erkrankungen (dreimal) und dem Wunsch nach
Zwischenabstufungen bei den Fragen (zweimal) keine groRen gemeinsamen Gruppen. Zur
Frage, welche Themen zu ausfuhrlich behandelt sind, aufRerten sich nur 5/234 Patienten,
dreimal war die Frage 162 (,Benotung“ der Umwelt in Deutschland und im personlichen
Lebensraum) genannt. 11 weitere Patienten schrieben an dieser Stelle ausdriicklich, dass kein
Thema zu ausfihrlich behandelt sei. Unter den 59 Anderungsvorschlagen gab es keine

gehauften Angaben im Sinne einer bestimmten Problemfrage.

Insgesamt hat sich der Umweltmedizinische Fragebogen bewéhrt sowohl fir eine statistische
Datenauswertung als auch fiir eine gut vorbereitete individuelle Patientenbetreuung und er wird

trotz seiner Ausfuhrlichkeit von dieser Patientengruppe gut angenommen.

3.5.2 Gesundheitsfragebogen (GesFB)

In den Gesundheitsfragebogen wurden 15 Uberwiegend gut validierte und langjéahrig etablierte
Erhebungsinstrumente aufgenommen. Die hier vorgenommene Beurteilung der Instrumente
bedeutet keine Evaluation der Instrumente an sich, sondern es soll lediglich beurteilt werden,
inwieweit mit den Ergebnissen der Instrumente die spezifischen Untersuchungsziele der Studie
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erreicht werden konnten. Sofern Vergleichsdaten aus anderen Untersuchungen verfligbar sind,
kénnen diese als AulRenkriterien zur Beurteilung der Instrumente herangezogen werden.
Auswertungen wie die faktorenanalytische Verdichtung der 15 Instrumente, die studieninterne

Urteilskriterien liefern kdnnten, stehen noch aus.

Beim aktuellen Stand der Auswertungen scheinen zwei Evaluationskriterien brauchbar zu sein:
Zum einen hat sich in den Auswertungen gezeigt, dass die Differenzierung der Kernstichprobe
in Patienten, die sich selbst als an MCS erkrankt bzw. nicht erkrankt betrachten, bei einer
Vielzahl untersuchter Merkmale signifikante Unterschiede lieferte. Hier ist darauf hinzuweisen,
dass die Differenzierung in sSsMCS- und Nicht-sMCS-Patienten nicht induktiv aus den erhobenen
Daten abgeleitet wurde. Weiter ist offen, ob andere KSP-Gruppeneinteilungen das MCS-
Syndrom mdglicherweise besser beschreiben. Zum anderen kénnen einzelne Instrumente
danach beurteilt werden, inwieweit sie zwischen Kernstichprobenpatienten und anderen
Kollektiven diskriminieren. Die Bedeutung dieses formalen Kriteriums liegt darin, dass gezeigt
werden kann, inwieweit sich Umweltambulanzpatienten oder Teilstichproben von anderen

klinischen und gesunden Kollektiven unterscheiden.

Der BSKE 21 zeigt sich invariant gegenuber der sMCS-Differenzierung (EQ). Ergebnisse von
Vergleichspopulationen stehen nicht zur Verfigung. Auf dieser Grundlage lasst sich nicht
positiv entscheiden, ob der BSKE 21 sensitiv gegentber MCS ist. Auf den BSKE 21 kénnte

unter dem genannten Blickwinkel zukiinftig verzichtet werden.

Die Uberwiegende Zahl der mit dem SF-36 erfassten Dimensionen gesundheitsbezogener
Lebensqualitéat differenziert die MCS-Selbsteinschatzung der KSP-Patienten. Im Vergleich der
KSP mit sowohl der deutschen Wohnbevélkerung (BGS 98) als auch mit unterschiedlichen
klinischen Stichproben differenziert das Instrument auf allen acht Dimensionen. Der SF-36

sollte in MCS-Untersuchungen weiterhin eingesetzt werden.

Die neun Skalen der Symptom-Check-Liste (SCL-90-R) trennen nur in wenigen Fallen sMCS-
Patienten von Nicht-sMCS-Patienten, die drei SCL-90-Globalwerte erlauben dagegen eine
deutliche Trennung. Werden die Skalenscores der KSP mit denen der Normstichprobe des
Instruments, mit gesunden Personen und klinischen Kollektiven verglichen, so diskriminiert die
Uberwiegende Zahl der Scores deutlich die unterschiedlichen Gruppen. Damit erscheint die
Symptom-Check-Liste geeignet, in nachfolgenden Untersuchungen eingesetzt zu werden.

Die 28 aufgefuihrten ,MCS-Stoffe” des MCS-Fragebogens, Teil 1 (Beschwerdenauslosende
Stoffe), trennen beide MCS-Gruppen der Entscheidungsebene EO deutlich. Der Vergleich der
weiblichen sMCS-Patienten mit einer anderen weiblichen MCS- und einer Allergikerinnen-
Stichprobe zeigt konvergierende und diskriminierende Ergebnisse. Die Befunde sprechen flr
den weiteren Einsatz des Instrumentes zur Untersuchung von MCS.
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Alle Items des MCS-Fragebogens, Teil 2 (Beschwerden und Symptome) trennen ebenfalls
sSMCS- von Nicht-sMCS-Patienten deutlich voneinander. Ein Vergleich der KSP mit den bereits
genannten Kollektiven fuihrt wieder zu konvergierenden und diskriminierenden Ergebnissen. Fur
Untersuchungen zur MCS-Thematik erscheint der Teil 2 des MCS-Fragebogens in gleicher
Weise geeignet.

Die Beschwerdenliste (B-L) differenziert auf Itemebene und im Testscore deutlich sSMCS- von
Nicht-sMCS-Patienten. B-L-Testwerte der KSP heben sich deutlich von den im BGS 98
ermittelten Werten und von denen klinischer Kollektive ab. Die Beschwerdenliste eignet sich zur
Diskrimination von MCS.

Mit dem Whiteley-Index (WI) lassen sich sowohl sMCS- von Nicht-sMCS-Patienten als auch
KSP-Patienten von anderen klinischen Kollektiven gut trennen. Das Instrument sollte fir weitere
MCS-Untersuchungen eingesetzt werden.

Die mit einem Item des IRES erfasste Gesundheitseinstellung bildet die sSMCS-Differenzierung
(EOQ) gut ab. Unter den neun abgefragten Risikofaktoren trennt nur ,zu viel Stress und Hektik"
die KSP deutlich in sMCS- und Nicht-sMCS-Patienten. Vergleichsdaten liegen nicht vor. Die in
den Gesundheitsfragebogen aufgenommenen Teile des IRES kdnnen in Zukunft wegfallen. Es
ist jedoch zu Uberlegen, ob ein Stressverarbeitungs-Fragebogen den unterschiedlich
ausgepragten Risikofaktor differenzierter erfassen konnte.

Nur der Krankheitsverarbeitungsmodus Ablenkung und Selbstaufbau des Freiburger
Fragebogens zur Krankheitsverarbeitung (FKV) ist in der KSP nach EO unterschiedlich
ausgepragt. Die Modi Depressive Verarbeitung und Aktives problemorientiertes Coping
unterscheiden sich nicht. Im Vergleich der KSP mit anderen klinischen Kollektiven heben sich
die drei Skalen deutlich voneinander ab. Die FKV-Skalen leisten die Abgrenzung der
Umweltambulanzpatienten von anderen Gruppen. Auf sie kann zukinftig wegen fehlender
Trenneigenschaft innerhalb der KSP verbunden mit geringem Erklarungswert verzichtet
werden.

Von den Skalen des lliness Perception Questionaire (IPQ) werden der Verlauf (IPQ-3) und die
Konsequenzen (IPQ-4) der MCS-Erkrankung je nach MCS-Selbsteinschatzung deutlich
unterschiedlich eingeschatzt. Fragen nach den Ursachen (IPQ-2) sowie zur Beeinflussung und
Heilung der Krankheit werden in der KSP nach EO nicht unterschiedlich beantwortet. Auch fur
den IPQ liegen keine Vergleichsdaten vor. Es erscheint zweckmaRig, in Zukunft den Verlauf
und die Konsequenzen des IPQ zu erheben und auf die anderen Teile zu versichten.
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Der Testwert des Somatosensory Amplificaton Questionaire (SAQ) bildet keinen bedeutsamen
Unterschied zwischen sMCS- und Nicht-sMCS-Patienten ab. Vergleichsdaten stehen nicht zur

Verfugung. Auf den SAQ kann im weiteren Verlauf der Untersuchungen verzichtet werden.

Der 16 Items umfassende Fragebogen zur Umweltbesorgnis (FGB/SUB) unterscheidet sich in
seinem Testwert nicht nach MCS-Selbstattribution. Vergleiche mit anderen Kollektiven kénnen
wegen fehlender Daten nicht vorgenommen werden. FiUr die Beibehaltung des Instruments
spricht allerdings dessen inhaltliche Ausrichtung auf die Belange umweltmedizinischer

Patienten.

Der Fragebogen zur sozialen Unterstitzung (SOzU) differenziert weder auf Iltem- noch auf
Skalenebene die MCS-Gruppen der Entscheidungsebene EO. Fir den SOZU liegen
Vergleichsdaten klinischer Kollektive vor, die sich teilweise vom Testwert in der KSP
unterscheiden. Fir weitere Untersuchungen zu MCS muss das Instrument nicht mehr

verwendet werden.

Die Zusatzskala N Emotionalitdt des Freiburger Personlichkeitsinventars (FPI-R) trennt beide
EO-MCS-Gruppen nur mit einem Item (Termindruck und Hektik |6sen bei mir korperliche
Beschwerden aus). Auch die Testwerte beider Gruppen unterscheiden sich nicht. Bezogen auf
die Normpopulation des FPI-R liegen die Testwerte der gesamten KSP und der MCS-Gruppen
im ,,unauffalligen“ Normbereich. Der weitere Einsatz des Instruments ist noch in Diskussion. Wie
bereits im Zusammenhang mit der Bewertung des IRES beschrieben, zeigt sich auch hier die
Sensitivitdt der sMCS-Patienten gegeniiber Stress und Hektik. Eine vertiefte Untersuchung

unter Einsatz entsprechender Instrumente kann als zweckmaf3ig angesehen werden.

Keine der drei Dimensionen des Fragebogens zu Selbstwirksamkeit-Optimismus-Pessimismus
(SWOP) differenziert die Selbsteinschatzung der Umweltambulanzpatienten an MCS erkrankt
bzw. nicht erkrankt zu sein. Nur Item 1, in dem offen aggressives zielfilhrendes Verhalten mit
dem eigenen Verhaltensrepertoire verglichen werden soll, ruft einen signifikanten Unterschied
hervor. Gegenlber Vergleichskollektiven deckt das Instrument deutliche Unterschiede zur KSP
auf. Der SWOP erscheint daher fir MCS-Studien nicht weiter erforderlich. Es sollte jedoch
diskutiert werden, ob das Thema aggressives Verhalten im weiteren Untersuchungsverlauf
aufgenommen werden sollte.

Die Skala Gesundheit des Lebenszufriedenheitsinventars (LZI) trennt SMCS- von Nicht-sMCS-
Patienten deutlich. Ein einzelnes Item ist fur diesen Unterschied verantwortlich. Die anderen
beiden Skalen Generelle Zufriedenheit und Familie trennen dagegen ebenso wenig wie die mit
einem Item abgefragte Globale Lebenszufriedenheit. Die Test-Werte in der KSP unterscheiden
sich wiederum zumeist signifikant von anderen klinischen Kollektiven. Ein weitere Einsatz des
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Instruments kann damit begriindet werden, dass sich die spezifische Rolle der Gesundheit fir
Umweltambulanzpatienten mit ihm abbilden lasst.

3.5.3 Arztlicher Basisdokumentationsbogen (BDB)

Trotz eines Pretests (siehe Kap. 2.5.6) waren bei der weiteren Arbeit mit der endgultigen
Version des Basisdokumentationsbogens einige Missverstandlichkeiten aufgefallen, welche in
einem Leitfaden zum Basisdokumentationsbogen aufgegriffen und geklart wurden.

AuRerdem wird fiir folgende Fragen eine Uberarbeitung erwogen:

Bei der Frage, durch wen die arztliche Uberweisung erfolgte (BDB-Frage 1) bleibt unklar, ob die
Uberweisung auf Veranlassung des Arztes oder auf Wunsch des Patienten ausgestellt worden
ist. Die eigentlich interessante Frage wére, wer zu der umweltmedizinischen Untersuchung und

der Kontaktaufnahme mit der umweltmedizinischen Ambulanz geraten hat.

Bei BDB-Frage 6 wurde nicht zwischen expositionsbezogenen und sonstigen Beschwerden
unterschieden, da man alle aktuellen Beschwerden des Patienten erfassen und eine
vorschnelle, subjektive und ungepriifte Expositionszuschreibung vermeiden wollte. Die in einer
Vorversion des BDB 2000 bezuglich der Einzelsymptome enthaltenen Prézisierungs-
moglichkeiten waren aufgrund ihres Umfangs nicht in die BDB-Endversion tbernommen
worden. Dies hat sich fir die Symptomdokumentation nicht als vorteilhaft erwiesen und es
schrankt die statistischen Auswertungsmdglichkeiten unverhaltnismaiig ein. In der kinftigen
BDB-Version sollte also eine entsprechende Symptomspezifikation erméglicht werden. Dabei
waren drei Kategorien zu unterscheiden:

(1) Beschwerden, die bei Exposition auftreten und bei Expositionskarenz abklingen.

(2) Beschwerden, die zwar vom Patienten mit Umweltfaktoren/Fremdstoffen in Verbindung
gebracht werden, bei denen aber der zeitliche Expositions-Effekt-Bezug nicht oder nicht so
deutlich zu erkennen ist, so zum Beispiel bei einer kontinuierlichen Exposition, etwa infolge
von Amalgamfullungen, oder bei diversen Langzeiteffekten.

(3) Beschwerden, die fir den Patienten in keinem erkennbaren Zusammenhang mit

Umweltnoxen stehen.

Ein weiteres Problem ist durch den Umstand gegeben, dass mitunter ein angeschuldigter
Expositionsfaktor nicht mehr besteht (z.B. entfernte Amalgamfillungen; sanierte Wohnung,
erfolgter Umzug, Wechsel des Arbeitsplatzes), die frhere Exposition aber durchaus vom

Patienten entweder
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- mit den bestehenden Beschwerden (oft gemeinsam mit aktuellen Expositionsfaktoren) in

Zusammenhang gebracht wird oder

- mit frheren Beschwerden in Verbindung gebracht wird (diese kénnen sich von den jetzigen
Beschwerden unterscheiden, sie kdnnen aber auch als ahnlich oder gleich dargestellt

werden und sie sind jedenfalls in einem umweltmedizinischen Kontext zu sehen).

Man miusste also neben den aktuellen Beschwerden auch nach friilheren Beschwerden fragen

und dabei ebenfalls Expositionsbeziige eruieren.

Es gibt weitere Griinde, die fir eine Berlucksichtigung bzw. Dokumentation friiherer

Beschwerden sprechen:

(1) Neben den aktuell bestehenden Beschwerden, kdnnen frihere Beschwerden, die zum
Zeitpunkt der Untersuchung abgeklungen sind, fur die klinische Gesamteinschatzung
bedeutsam sein (z.B.: saisonale Beschwerden aufgrund einer Pollinose; episodische

Erschopfungszustande; psychische Erkrankungen, die voribergehend gebessert sind);

(2) Manche Patienten kommen ohnehin relativ beschwerdenfrei in die Ambulanz und beziehen
sich vorzugsweise auf durchgemachte Gesundheitsstérungen. Beispiel: Eine Patientin
kommt in die Umweltmedizinische Ambulanz und teilt mit, zur Zeit gehe es ihr relativ gut, sie
habe aber einiges durchgemacht und mochten ihre Erfahrungen in die Studie einbringen.
Ihre Beschwerdenschilderung bezieht sich ausschliel3lich auf die Vergangenheit. Die
Beschwerden waren nach Auffassung der Patientin Ausdruck ,multipler Allergien®, die durch
Dentalmaterialien ausgelost worden seien. Eine jahrelange DMPS-Ausleitungstherapie habe
ihr Symptomfreiheit verschafft.”

Die BDB-Frage 28 nach der arztlichen Einschatzung der Exposition beziglich einer hygienisch-
praventivmedizinischen oder toxikologisch-klinischen Relevanz war mitunter schwer zu
beantworten: Im zuletzt genannten Fall reichten bereits toxikologisch bedeutsame Belastungen
(z.B. Uberschreitung eines HBM-Wertes), um eine entsprechende Einordnung vorzunehmen,
obwohl dabei nur selten Klinisch eindeutig korrespondierende Schadstoffwirkungen
nachweisbar sind. Dieser Sachverhalt ist kinftig in den ErlAuterungen zum BDB besser
herauszuarbeiten. AuRerdem muss geklart werden, wie bei allergischen Sensibilisierungen und
Reaktionen zu verfahren ist. Soweit es sich hierbei nicht um klassische Allergene (z. B. Pollen,
Tierhaaren oder Hausstaubmilben) handelt, sondern um Expositionsfaktoren die zum

Gegenstandsbereich der Umweltmedizin gehoren, dann sind diese bei bestehenden

% Im Laufe der aktuellen Betreuungsphase andert sich jedoch das Befinden der Patientin. Es kommt zu einer
Partnerschaftskrise und damit einhergehend zu einer deutlichen Verschlechterung des Befindens, wobei ein
Erschépfungszustand im Vordergrund steht.
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Expositions-Effekt-Beziehungen ebenfalls als ,toxikologisch-klinisch® relevant einzuschéatzen.
Bei der Revision des BDB sind hier ebenfalls genauere Festlegungen zu treffen.

3.6 Beantwortung ausgewahlter Forschungsfragen

Die eingangs im Kapitel 1.1 (S. 45ff) formulierten Forschungsfragen sollen zum Schluss
nochmals aufgriffen und, soweit dies auf dem Hintergrund der bisherigen Auswertungs-

ergebnisse maglich ist, erortert werden.

3.6.1 Charakterisierung der Umweltambulanzpatienten

Die hier angesprochene Fragestellung nach dem Merkmalsprofil der Umweltambulanzpatienten
(Fragenkomplex 1) impliziert auch den Vergleich mit Bevolkerungsstichproben und klinischen

Stichproben (Fragenkomplex 2).

Die Patienten der umweltmedizinischen Ambulanzen unterscheiden sich in ihrem jeweiligen
Anliegen, ihrem subjektiven und arztlich eingeschéatzten Beeintrachtigungsgrad, ihrer Arbeits-
fahigkeit, der Starke ihrer Kausalitditsvermutung und in vielen weiteren personlichen
Eigenschaften und Merkmalen. Sie stellen also eine relativ heterogene Patientengruppe dar,
was allzu oft vergessen oder unterschlagen wird. Trotz dieser zu beachtenden
Substrukturierung zeichnet sich die Gesamtgruppe in mancher Hinsicht durch einige
Besonderheiten aus, die vor allem im Vergleich zur alters- und geschlechtsadjustierten
Allgemeinbevdlkerung, aber auch im Vergleich mit klinischen Stichproben deutlich werden.
Auffallig sind u. a. der relativ hohe Frauenanteil, der vergleichsweise hohe Anteil lediger bzw.
allein lebender Personen, die Vielzahl unspezifischer Beschwerden (darunter Erschépfung und
Schmerzsymptome), die ausgepréagte umweltbezogene Kausalattribuierung bei haufig nicht
gegebenem umweltmedizinischem Kausalitdtsnachweis, die besonders gegentber der
Allgemeinbevodlkerung zu  verzeichnende Haufung psychometrischer  Auffélligkeiten
(Somatisierung, Depressivitat, Angstlichkeit, Zwanghaftigkeit, hypochondrische Neigungen) und
psychischer/psychosomatischer Stérungen, der im Vergleich mit anderen Patientengruppen
seltene Nachweis von (die Symptome ,erklarenden”) organischen Befunden oder Krankheiten.
Im Einzelnen sind die folgenden Resultate zu vermerken:

Frauen waren mit einem Anteil von rund 70% unter den Ambulanzpatienten vertreten, der

Altersgipfel lag um das 50. Lebensjahr, bei Mannern etwas darunter.

28% der Ambulanzpatienten waren ledig (12% in der BGS-Stichprobe), 61% verheiratet, 9%
geschieden und 3% verwitwet. Ein Viertel der Umweltambulanzpatienten lebte im Ein-
Personen-Haushalt (vs. 13% BGS).
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Die Verteilung der héchsten Schulabschlisse variiert betrachtlich zwischen den Zentren. Die
Bredstedter Daten entsprechen dabei weitgehend den Daten des Bundes-Gesundheitssurveys,
wahrend z. B. die Daten des Berliner Zentrums die regionalen bildungsstrukturellen

Besonderheiten Berlins spiegeln.

55% der Kernstichprobenpatienten waren nicht erwerbstatig (39% der BGS-Stichprobe). Bei der
erwerbstatigen Umweltambulanzklientel waren hohe Arbeitsunfahigkeitszeiten zu verzeichnen
(ca. 60 Tage pro Jahr).

Informationen zu umweltbedingten Gesundheitsrisiken und ,Umweltkrankheiten® bezogen
jeweils mehr als die Halfte der Umweltpatienten (iber Arzte, 6ffentliche Medien und Biicher;
jeweils ein Drittel Gber Heilpraktiker, Selbsthilfegruppen, Angehoérige/Bekannte und auf anderem
Wege. Personen mit MCS-Selbstattribution informierten sich starker als die tUbrigen Umwelt-

patienten aus Buchern und tber Selbsthilfegruppen.

Mehr als die Halfte der Umweltambulanzpatienten war bereits im Vorfeld mit umwelt-
medizinischen Einrichtungen in Bertihrung gekommen. 30% hatten bereits Untersuchungen im
Wohnbereich  vornehmen lassen, gleichfalls 30%  Schadstoffuntersuchungen in

Korperflissigkeiten (in 65% bzw. in 58% aufféllige Befunde).

Uber die Halfte der Umweltambulanzpatienten berichtete drei und mehr Hauptbeschwerden.
Meist handelte es sich um unspezifische Beschwerden, wie Erschopfung, Schwéache,
Konzentrationsstorungen, Schlafstérungen, Kopfschmerzen etc. Arztlicherseits wurden bei 78%

der Ambulanzpatienten Allgemeinsymptome und Befindlichkeitsstorungen angegeben.

Die Angaben zu Schmerzempfindungen verweisen auf ein chronisches Schmerzsyndrom bei
Uber der Halfte der Patienten. Alle abgefragten Schmerzlokalisationen waren bei den Umwelt-
patienten im Vergleich zur BGS-Stichprobe (sowohl bei der 12-Monats- wie bei der 7-Tages-
Abfrage) sehr viel hdufiger, meist 2fach, teils 3- oder 4fach (Tabelle 3-121).

Die hochsten Differenzen zwischen Ambulanzpatienten und Allgemeinbevolkerung ergeben
sich bei der 7-Tages-Pravalenz fir Schmerzen im Bauch- und Magenbereich, Kopfschmerzen,
Schmerzen im Gesichts-/Ohrbereich und Schmerzen im Bereich des Bewegungsapparates, bei
der 12-Monats-Préavalenz fur Schmerzen im Bauch- und Magenbereich, Schmerzen im
Gesichts-/Ohrbereich, Schmerzen im Brustkorb sowie fur Schmerzen im Bereich des
Bewegungsapparates.
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Tabelle 3-121: Haufigkeit verschiedener Schmerzarten bei Umweltambulanzpatienten im
Vergleich zur alters- und geschlechtsadjustierten BGS-Stichprobe (BGS-Angaben in Klammern)

Schmerzzustande In den letzten In den letzten
7 Tagen 12 Monaten
Kopfschmerzen 72 (33) 87 (66)
Riuckenschmerzen 69 (39) 83 (61)
Nackenschmerzen 67 (31) 79 (51)
Schmerzen in den Beinen 61 (22) 72 (35)
Schulterschmerzen 60 (29) 73 (47)
Bauch- und Magenschmerzen 57 (12) 73 (28)
Schmerzen in Fingern u. Handen 49 (15) 60 (22)
Schmerzen im Gesichts- u. Ohrbereich 46 ( 8) 62 (18)
Schmerzen in den Armen 44 (17) 53 (27)
Schmerzen in FulRRen u. Zehen 43 (15) 53 (23)
Schmerzen in den Hiften 36 (13) 46 (20)
Schmerzen im Brustkorb 34 (6) 56 (13)
Schmerzen im Unterleib 29(7) 47 (18)
Schmerzen in den Brusten (Frauen) 24 (6) 43 (16)

Die Schmerzangaben beziehen sich auf die letzten 7 Tage sowie auf die letzten 12 Monate vor der Befragung,
geordnet nach abnehmender Haufigkeit der 7-Tages-Pravalenzen. Alle Zahlenangaben in Prozent

Eine starke Geruchsempfindlichkeit gaben 78% der Kernstichprobenpatienten an, Geschmacks-

stérungen 15%.

Eine generelle Unvertraglichkeit gegenuber chemischen Stoffen berichteten 75% der umwelt-

medizinischen Patienten.
Uber chronische Mudigkeit hatten 78% der Studienteilnehmer geklagt.
45% der Patienten gaben an, schon einmal an einem Ohrgeréusch gelitten zu haben.

Die arztliche Einschatzung der korperlichen, seelischen und sozialen Beeintréchtigungen der

Patienten sowie der Beeintrdchtigungen im Alltag und Beruf ergab, dass 30-45% der Patienten
stark bis sehr stark beeintrachtigt sind.

AulRerdem haben die Umweltambulanzpatienten in erheblichem Umfang vorbestehende
Erkrankungen angegeben (Lebenszeitangabe). Bei den meisten abgefragten Krankheiten lagen
die Haufigkeiten deutlich, zum Teil mehrfach, Uber den Haufigkeiten in der BGS-Stichprobe. Bei
schwereren und eindeutig diagnostizierbaren Krankheiten (Herzinfarkt, Diabetes, Leberzirrhose,
Schlaganfall, Krebskrankheiten) bestanden keine signifikanten Haufigkeitsunterschiede.
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Rund 3/4 der Umweltpatienten vermuten, dass Umweltnoxen fir ihre Beschwerden sicher oder
wahrscheinlich verantwortlich sind. Die Expositionsvermutung der Patienten bezieht sich (nach
arztlichen Angaben) vorwiegend auf den Wohnbereich (64% der Ambulanzpatienten). Rund
50% der Ambulanzpatienten lie3en frihere Amalgamfillungen im Laufe der Zeit — vorwiegend
aus gesundheitlichen Griinden — entfernen. Als Beschwerdenausloser von einiger Bedeutung
werden ferner Nahrungsmittel (von 37% der Patienten), intestinale Candidabesiedlung (22%)

und elektromagnetische Felder (14%) angesehen.
Umweltpatienten berichteten relativ haufig tber Kosmetika-Unvertraglichkeiten.
12% der Umweltpatienten rauchen; in 17% der Studienteilnehmer-Haushalte wird geraucht.

Die Halfte der Patienten berichtete Gber gesundheitliche Beschwerden durch Passivrauchen
(69% der sMCS).

Etwa 20% der Umweltpatienten gaben Beziehungsprobleme und familiare Belastungen als
weitere, eventuell wahrscheinliche Ursachen ihrer Beschwerden an (nur 2-3% halten solche

Ursachen fir sehr wahrscheinlich).

Eine seelische Mitverursachung halten 28% der Patienten fir mdglich.

3.6.2 sMCS versus Nicht-sMCS

Dieser Bericht beschrankt sich weitestgehend auf die Gegeniberstellung von MCS und Nicht-
MCS auf der Studienebene 0, d.h. auf die durch MCS-Selbstattribution gebildete Gruppe
(sMCS) und die dazu komplementéare Gruppe (Nicht-sMCS). Diese Beschrankung ergab sich
notwendigerweise aus der geringen Spezifitat der verfigbaren Fallkriterien auf Ebene 1 und der
je nach Zentrum véllig verschiedenen Beurteilung auf Ebene 2. Welche Ergebnisse hat die
Gegenuberstellung von sMCS und Nicht-sMCS erbracht?

Insgesamt vermuteten 40% der Ambulanzpatienten, an einer MCS zu leiden. Diese sMCS-
Patienten unterscheiden sich von den tbrigen Umweltpatienten dadurch, dass die schon fur die
Gesamtgruppe der Umweltambulanzpatienten aufgezeigten Besonderheiten in der Subgruppe
starker bzw. haufiger hervortreten. Im Einzelnen stellt sich dies folgendermal3en dar (hier im

Vergleich zu den Nicht-sMCS-Patienten beschrieben):

63% der sMCS-Patienten waren nicht erwerbstéatig gegeniber 50% der Nicht-sMCS-Patienten.
Die erwerbstatigen sMCS-Patienten hatten aufRerdem niedrigere Wochenarbeitszeiten und
hohere AU-Zeiten (75 Tage vs. 52 Tage pro Jahr) und sie trugen sich h&ufiger mit dem

Gedanken, die Arbeitsstelle zu wechseln.
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Personen mit MCS-Selbstattribution bezogen ihre Informationen zu ,Umweltkrankheiten“ mehr

als die tbrigen Umweltpatienten aus Buchern und tGber Selbsthilfegruppen.

46% der sSMCS- und 23% der Ubrigen Umweltpatienten lieRen Dbereits vor ihrer

Studienbeteiligung umweltmedizinische Untersuchungen durchfuhren.

Patienten mit selbstvermuteter MCS berichteten sehr viel haufiger als die Gbrigen
Umweltpatienten Uber eine generelle Unvertraglichkeit bzw. Empfindlichkeit gegenuber
chemischen Stoffen (75% vs. 39%), Uber starke Geruchsempfindlichkeit (96% vs. 67%),
Geschmacksstorungen (23% vs. 9%), chronische Mudigkeit (86% vs. 73%), Ohrgerausche
(58% vs. 37%), Allergien/Unvertraglichkeiten, Herz-Kreislauf-Beschwerden, Kopfschmerzen
und diverse Infekte.

Die Angaben zu den aktuellen Gesundheitsproblemen unterscheiden sich ansonsten nicht

gravierend zwischen sMCS- und Nicht-sMCS-Patienten.

52% der sMCS-Patienten wurden arztlicherseits als psychisch sehr stark beeintrachtigt
eingeschéatzt (41% in der Nicht-sMCS-Gruppe).

Eine seelische Mitverursachung der gesundheitlichen Beschwerden wurde von sMCS-Patienten

geringflgig haufiger erwogen als von anderen Umweltpatienten (30% vs. 25%). Die beiden
Gruppen unterscheiden sich auch nicht wesentlich bei der beschwerdenbezogenen
Einschéatzung psychosozialer Belastungsfaktoren, wie zum Beispiel Beziehungsproblemen und

familiaren Belastungen.

90% der sMCS-Patienten und 64% der Ubrigen Umweltpatienten vermuteten Umweltnoxen als

Ursachen ihre Gesundheitsprobleme (,sicher oder vermutlich verantwortlich®).

Rund 80% der sMCS-Patienten (gegenuber 50% der Nicht-sMCS) gaben 1-5 beschwerden-
ausldsende Stoffe an, 28% (15%) nannten 6-10 Stoffe und ca. 20% (5%) mehr als 10 Stoffe.

Auch andere beschwerdeauslosende Faktoren wurden genannt: EMF (18% vs. 11%),
Nahrungsmittel (57% vs. 24%), intestinale Candidabesiedlung (34% vs. 13%).

Eine grofRe Rolle spielen auBerdem Dentalmaterialien, insbesondere Amalgamfillungen. 61%
der sMCS-Patienten und 30% der Ubrigen Umweltpatienten machten eine amalgambedingte
Quecksilberexposition fur ihre gesundheitlichen Probleme (mit-)verantwortlich. Unter den
Patienten, die friher Amalgamfillungen hatten, die inzwischen entfernt wurden, waren etwa
ebenso viele SMCS- wie Nicht-sMCS-Patienten.

60-90% der sMCS-Patienten und 20-60% der Ubrigen Ambulanzpatienten berichteten Uber

Kosmetika-Unvertraglichkeiten.
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Im Allgemeinen nannten sMCS-Patienten deutlich mehr Expositionsquellen (Ausnahme:

Schimmelpilze mit 9% vs. 14%).

Nach arztlichen Angaben wurden im Mittel von sMCS-Patienten 3,3 Beschwerdeausloser und

von den anderen Umweltpatienten 2,3 Beschwerdeausloser genannt.

Die Expositionsvermutungen der Patienten richteten sich (nach Angabe der Ambulanzarzte)
bevorzugt auf den Wohnbereich (71% der sMCS-, 60% der Nicht-sMCS-Gruppe), wobei in etwa
der Halfte dieser Falle die Patientenangaben auf friiher erhohte, aktuell nicht mehr bestehende

Expositionen bezogen waren.

sMCS-Patienten hielten sich haufiger zum Schutz vor Umwelteinflissen in ihrer Wohnung auf
(32% vs. 19%).

57% der sMCS-Gruppe, aber nur 29% der Nicht-sMCS-Gruppe sahen Zusammenhénge
zwischen friiheren Arbeitsplatzbelastungen und ihren Gesundheitsproblemen. In Bezug auf den
aktuellen Arbeitsplatz ergaben sich keine Unterschiede in den Nennungen, wobei man aber
bedenken muss, dass ein Grofdteill der Patienten mit selbstvermuteter MCS keiner

Berufstatigkeit nachgeht, mdgliche Belastungen aus der Arbeitswelt also ohnehin vermeiden.

3.6.3 Vergleich sMCS und MCS2

Welche Unterschiede bestehen zwischen Patienten mit MCS-Selbstattribution und der durch
arztliche Zuordnung gebildeten MCS-Gruppe? Dieser Vergleich zwischen den Ebenen 0 und 2
ist wegen der unterschiedlichen arztlichen Einschatzungen auf E2 nicht mehr ohne weiteres
durchfiihrbar bzw. nur noch zentrumsweise sinnvoll und dabei beschréankt auf jene Zentren, in
denen die MCS2-Gruppe eine hinreichende Fallzahl aufwies (Bredstedt, Munchen). Die dies-
beziiglichen Betrachtungen werden bis zur Klarung des E2-Einstufungsdissenses zurlick-
gestellt.

3.6.4 Subgruppen und Uberlappung von Beschwerdebildern

Welche Beziehungen oder Uberlappungen bestehen zwischen der MCS-Gruppe und anderen
Patientengruppen mit  umweltbezogenen Gesundheitsstérungen (z. B. Amalgam-
unvertraglichkeiten) oder ahnlichen Gesundheitsstorungen, wie dem Chronic Fatigue Syndrom
(CFS) und gibt es unter den Umweltambulanzpatienten explorativ-statistisch eingrenzbare
Subgruppen, die sich anhand bestimmter Merkmale oder Merkmalsmuster voneinander trennen
lassen (und ggf. mit MCS-Gruppen uberlappen)? Mit dieser Fragestellung ist der explorativ-

statistische Auswertungsansatz angesprochen, der auf die hier vorgelegte Grundauswertung
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folgen wird. Wie erste Analysen zeigen, besteht eine relativ starke Uberlappung in Bezug auf
chronische Schmerzzustande, CFS und somatoforme Stérungen.

3.6.5 Arztlicherseits bestatigte MCS

Im Anschluss an die Grundauswertung der Daten lasst sich feststellen, dass zwischen
einzelnen Zentren massive Unterschiede bezlglich der arztlichen MCS-Einstufung (auf Ebene
2) zutage treten und zwar trotz der zentrentbergreifend einheitlichen MCS-Fallkriterien. Diese
Differenzen kénnen sowohl auf unterschiedlich zusammengesetzten Patientenkollektiven in den

einzelnen Zentren als auch auf Beurteilerunterschieden beruhen (s. Diskussion in Kapitel 4)

3.6.6 Erlanger Teilvorhaben

Zu den im Kapitel 1.1 beschriebenen Fragestellungen des Erlanger Teilvorhabens zur
Akzeptanz der Stimulationsmethode (Kohlendioxid bzw. 2-Propanol) bei den Patienten und zu
Unterschieden bei den olfaktorisch evozierten Potentialen (z.B. P300) zwischen MCS-Patienten

und gesunden Kontrollprobanden wird folgendermalf3en Stellung genommen:

(1) Die Stimulationsmethode mit 2-Propanol erwies sich hinsichtlich der Akzeptanz der
Patienten als durchfihrbar. Hier verursachte die Provokation mit 2-Propanol
Gruppenunterschiede bei den subjektiven Einschatzungen und ansatzweise auch bei der
.Tracking Performance”. So wurde beispielsweise die Qualitdt ,Brennen“ fur die haufig
applizierte Riechsubstanz (Phenylethylalkohol) vor und nach Provokation von den
Untersuchungsteilnehmern eingeschatzt. Bei der MCS-Gruppe (Ebene 1) konnte nach
Provokation mit 2Propanol im Vergleich zu Placebo eine deutlichere Zunahme der Qualitat
.Brennen” beobachtet werden als bei der Kontrollgruppe. Dabei zeigten sich fast signifikante
Gruppenunterschiede, wenn man allein die Werte beider Gruppen nach Provokation mit
2-Propanol betrachtet (p = 0.059).

Die ,Tracking Performance” als Vigilanzkontrolle bzw. als Korrelat fir die motorische
Koordinationsfahigkeit wurde zu mehreren Zeitpunkten tber die beiden Messtage anhand eines
Computerspiels erfasst. Neben einem Lerneffekt innerhalb beider Gruppen zeigte die
Provokation mit 2-Propanol einen fast signifikanten Gruppenunterschied. So waren unter
Placebobedingung keine Gruppenunterschiede zu erkennen, aber unter Verumbedingung
konnte eine Reduktion der , Tracking Performance” bei der Patientengruppe beobachtet werden.

Wahrend die Stimulationsmethode mit 2-Propanol eingesetzt werden konnte, musste auf die

Stimulation mit Kohlendioxid als Schmerzreiz verzichtet werden, da die Untersuchungsdauer zu
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lange geworden wére und die Beschwerden bei der Patientengruppe dann haufig zum Abbruch
der Untersuchung geftihrt hatten.

Die Bestimmung der Entzindungsmediatoren der Patienten- und Kontrollgruppe ist zu einem

spateren Zeitpunkt vorgesehen.

(2) Das olfaktorische P300-Signal, als Korrelat der kognitiven Verarbeitung von Riechreizen,
zeigte bei der Patientengruppe eine deutliche VergréRerung bei gleichzeitiger Amplituden-
abnahme nach Standardreizung mit Phenylethylalkohol. Weiter konnte bei etwa der Halfte der
Patienten eine Latenzzeitverlangerung der olfaktorischen Potentiale beobachtet werden. Beide
Beobachtungen konnten aber aufgrund fehlender oder artefaktiberlagerter Daten nicht
statistisch abgesichert werden.
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4 Diskussion der Ergebnisse

Die Methodik und Ergebnisse dieser MCS-Studie sind, soweit es die deskriptive Auswertung
betrifft, im Kapitel 2 und 3 dieses Berichtes dargestellt worden. Im Folgenden werden die
wesentlichen Resultate unter Beriicksichtigung der Ergebnisse anderer klinisch-umwelt-

medizinischer Studien diskutiert.

Da zur Ermittlung von MCS-Betroffenen in dieser multizentrischen MCS-Studie auf eine
Population ,,umweltmedizinischer Patienten (hier Umweltambulanzpatienten) zurlickgegriffen
worden ist, musste diese Ausgangspopulation ebenfalls in der Ergebnisdarstellung bertck-

sichtigt und in der nun folgenden Diskussion angemessen bedacht werden.

Mit der Studie sollten durch ein an die Bedurfnisse jedes Einzelfalls individuell angepasstes
diagnostisches Procedere diejenigen Patienten herausgefiltert werden, die phanomenologisch
bzw. nach der Cullen’schen Falldefinition dem MCS-Bild entsprachen und deren Beschwerden
von den Ambulanzérzten klinisch nicht befriedigend geklart werden konnten. Da MCS arztlicher-
seits nur in einem Zentrum (Bredstedt) in grof3erer Zahl, in zwei Zentren (Freiburg, Minchen) in
noch beachtenswerten Anteilen und in den Ubrigen drei Zentren kaum oder gar nicht festgestellt

wurde, war eine zentrenlbergreifende Auswertung auf Ebene 2 nicht mdglich.

In den beteiligten Zentren wurden Patienten aus der MCS2-Gruppe ausgeschlossen, sofern
deren Beschwerdebild nach Einschatzung der beurteilenden Arzte (Fallkonferenz) nicht durch
eine Umweltschadstoffexposition (ggf. in Verbindung mit einer besonderen Suszeptibilitat)
bedingt war und zugleich eine hinreichende Evidenz fir das Vorliegen einer psychischen/
psychosomatischen Stérung bestand, mit der das Beschwerdebild ausreichend kompatibel war.
Zentrenunterschiede bestanden jedoch beziiglich der Realisierung einer interdisziplinaren
Diagnostik, resp. der Einbeziehung psychodiagnostischer Kompetenz. Wahrend in Aachen,
Berlin und Giessen erfahrene Psychosomatiker, Psychiater, Klinische Psychologen oder
psychotherapeutisch geschulte Arzte unmittelbar in die klinisch-diagnostische Abklarung
einbezogen waren, konnte dies im Minchner Zentrum nicht realisiert werden. Vermutlich
wurden deshalb in der Munchner Ambulanz sehr viel seltener psychische/psychosomatische
Stérungen diagnostiziert bzw. als pathogenetisch bedeutsam erachtet. Der Verdacht einer
psychodiagnostischen Untererfassung vertragt sich durchaus mit dem am Minchner Zentrum
vorherrschenden Standpunkt, dass es bei diagnostischen Unsicherheiten bewusst vermieden
wurde, ,psychosomatische Ursachen als Erklarungsansatz zu verwenden, wenn hierflr die
Evidenz fehlte* (Prof.Nowak, pers. Mittl. vom 26.09.2002).

In Freiburg wurde bei Vedacht auf psychosomatische Erkrankungen ebenfalls kein Ausschluss

aus der MCS-Gruppe auf Ebene 2 vorgenommen, solange die MCS2-Kriterien erfillt waren.
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Dies kdnnte zum Teil verstandlich machen, weshalb im Freiburger Zentrum ein relativ hoher
MCS2-Anteil von 31% (4 von 13) bestand, obwohl bei keinem Patienten ein sehr
wahrscheinlicher Zusammenhang und bei 3 Patienten ein wahrscheinlicher Zusammenhang

zwischen Umweltschadstoffen und Erkrankung attestiert worden ist.

Da die vordiagnostische Ebene 1 (auf der eine weitgefasste, vorlaufige Falldefinition
angewendet wurde, von der man sich eine gewisse Filterfunktion versprochen hatte) aufgrund
der bezuglich der MCS1-Einstufung bestehenden Zentrenunterschiede und der zwischen E1
und E2 stattfindenden Verschiebungen in den MCS-Zuordnungen nicht als eigenstandige
Auswertungsplattform geeignet war, konnte nur auf die Ebene 0, d.h. auf die
Patientenselbsteinschatzung zuriickgegriffen werden. Mit diesem Auswertungsansatz waren
keine speziellen Hypothesen Uber die Grinde der MCS-Selbstzuweisung verbunden. Auch
kann keine Einschatzung zur Dynamik des Attribuierungsprozesses gegeben werden: Wechselt
moglicherweise im Laufe der Zeit ein Teil der Nicht-sMCS-Patienten in den sMCS-Status tber
und wenn ja, weshalb? Oder inwieweit reprasentieren SMCS-Patienten die schwerer erkrankten
Umweltpatienten? Die Studie war nicht gezielt auf die Beantwortung solcher Fragen hin
angelegt. Einstweilen lasst sich nur sagen, dass Merkmale, die sich bei den
Umweltambulanzpatienten als auffallig erwiesen haben, bei der Untergruppe der sMCS-

Patienten im Allgemeinen noch starker in Erscheinung getreten sind.

Obwohl in zahlreichen, sehr verschieden angelegten Studien die ,selbstberichtete MCS* den
Untersuchungsgegenstand abgab (Bell et al. 1995, Haumann et al. 2002, Kreutzer et al. 1999,
McKeown-Eyssen et al. 2000, Meggs et al. 1996, Nawab et al. 2000), ist dieser Zugang in
unserer Studie urspriinglich in solitdrer Form nicht beabsichtigt gewesen, sondern eine
Konsequenz der auf Ebene 1 und Ebene 2 erzielten Ergebnisse. Keinesfalls darf SMCS mit
einer medizinisch charakterisierten MCS gleichgesetzt werden. Letztere kann als Untermenge
in Ersterer enthalten sein. Auch unter den anderen (hier als Nicht-sMCS bezeichneten)
Umweltambulanzpatienten kénnten sich selbstverstandlich MCS-Falle befinden. In der
vorliegenden Studie wurden beide Annahmen anhand der untersuchten Patientengruppen teils
bestétigt (bes. in der Bredstedter Klinik), teils verworfen (bes. in Berlin und Giessen). Die
unterschiedliche Einschatzung kann zum einen auf zentrenweise differierenden
Patientenkollektiven beruhen und/oder auf Beurteilerunterschieden, die sich aufgrund

differenter medizinischer Paradigmen und Vorgehensweisen ergeben (s. unten).



289

4.1 Die Patienten im umweltmedizinischen Anbieter- und

Versorgungssystem

4.1.1 Inanspruchnahme umweltmedizinischer Beratungs- und

Untersuchungsangebote

Inwieweit sich die Klientel der hierzulande vorhandenen umweltmedizinischen Einrichtungen in
den vorgebrachten Anliegen und im Gesundheitszustand unterscheiden, ist nicht genauer
bekannt. Die bisherigen Studien lassen jedoch zumindest bei den Ambulanzpatienten keine
gravierenden Unterschiede hinsichtlich der Inanspruchnahmegriinde erkennen (Brolsch et al.
2001, Hentschel und Dengler 2000, Kohlmann et al. 1999, Neuhann et al. 1994, Zilker et al.
2001). Dies gilt auch fur Modellvorhaben im Praxisbereich (Alsen-Hinrichs et al. 1998, Weber et
al. 1998).

Auf der Erstkontaktebene sind reine Beratungsanliegen ohne Gesundheitsprobleme etwas
haufiger als bei den Personen mit mehrstufigem Beratungs- und Untersuchungsablauf, also den
eigentlichen Ambulanzpatienten (s. Kernstichprobe dieser MCS-Studie). In Beratungsstellen
des OGD macht sich dieser Unterschied starker bemerkbar als an Universitatskliniken. Nach
den Daten der Umweltmedizinischen Beratungsstelle der Hamburger Gesundheitsbehdrde
bezogen sich im Zeitraum von 1991-98 etwa 30 bis 40% der 6.700 Anfragen nicht primar auf
Gesundheitsbeschwerden (Hentschel und Dengler 2000). Aus dem Hamburger Datenmaterial
geht ferner hervor, dass sich die Anfragen mit einstufiger, meist telefonischer Beratung von den
Anfragen mit mehrstufiger Beratung/Untersuchung zwar beziglich einiger angeschuldigter
Hauptbelastungsfaktoren unterschieden (z.B. Amalgam und Holzschutzmittel haufiger bei der
mehrstufigen Betreuung; Schimmelpilze, Schadlingsbek&mpfungsmittel, Formaldehyd und
elektromagnetische Felder (EMF) dagegen haufiger bei der einstufigen Beratung)®®, das
Geschlechtsverhaltnis bei ein- und mehrstufigen Verfahren aber ahnlich war (jeweils 2/3
Frauen) und die vorgebrachten gesundheitlichen Beschwerden ebenfalls &hnliche Haufigkeits-
verteilungen aufwiesen. Beschwerden in den Bereichen psychische Stérungen und
Zentralnervensystem waren bei den mehrstufigen Beratungsverfahren héaufiger, Beschwerden
im Bereich Allgemeinbefinden dagegen seltener als bei den einstufigen Verfahren (im Bericht
der Umweltmedizinischen Beratungsstelle (UMB) Hamburg dienen als Vergleichsbasis alle

Anfragen, die allerdings zu Uber 80% durch die einstufigen Beratungen reprasentiert sind).

% Bei den mehrstufigen Beratungsverfahren waren auch die Nennungen Dioxine/Furane und Radioaktivitat haufiger.
Dies war jedoch im einen Fall mit einer lokalen Altlast (Bille-Siedlung) verknlpft und beruhte im anderen Fall auf den

Folgen der Tschernobyl-Katastrophe, so dass hier ein deutlicher Jahresgang in den Nennungen bestand Dr.
Hentschel, BAGS Hamburg, pers. Mitteilung).
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Die Zusammensetzung der Inanspruchnahmeklientel wird sicherlich zu einem gewissen Grad
durch das fachliche Profil der jeweiligen Einrichtung bestimmt. Aus der multizentrischen MCS-
Studie wird deutlich, dass die eher allgemein-umweltmedizinisch ausgerichteten universitaren
Ambulanzen keine wesentlichen Unterschiede in der Zusammensetzung der Patientengruppen
erkennen lassen, sofern auf besondere Rekrutierungs- oder Auswahlprozeduren verzichtet
worden ist. Einzig die an Dermatologischen Kliniken bzw. Allergieabteilungen (z.B. an der
Hautklinik der Charité) angesiedelten Sprechstunden bilden eine gewisse Ausnahme, da hier
Patienten mit Hautproblemen, fraglichen Allergien und allergischen Sensibilisierungen in einem
hoheren Prozentsatz vertreten sind als an internistischen Ambulanzen oder an
Institutssprechstunden im Bereich der Arbeitsmedizin und Hygiene. Insoweit gelten die von der
Ringschen Arbeitsgruppe (Eberlein-Kénig et al. 2000) aus der umweltmedizinischen
Sprechstunde einer Hautklinik mitgeteilten Sensibilisierungsraten und relativen Haufigkeiten
allergischer Erkrankungen nicht in gleichem Umfang fir Patienten anderer umweltmedizinischer

Ambulanzen.

Nur ein Bruchteil der Anfragenden erhalt tatsachlich einen Untersuchungs- bzw.
Ambulanztermin — je nach Studie zwischen 10% und 30% (Hentschel und Dengler 2000,
Neuhann et al. 1994). Die Anfragenden muissen also eine gewisse ,Hurde“ nehmen, um vom
nur Anfragenden zum Ambulanzpatienten zu werden. Die Vergabe der Ambulanztermine hangt
erfahrungsgemald nicht nur von den vorgebrachten Anliegen sowie den vorhandenen
Untersuchungs- und Behandlungsmdglichkeiten ab, sondern mitunter auch davon, wie und mit
welchem Nachdruck die Betroffenen ihre Problematik vortragen. Wie im Kapitel 2 bereits
eingehend besprochen, lassen sich die Ergebnisse dieser MCS-Studie lediglich auf
Umweltambulanzpatienten als Grundgesamtheit Gbertragen und nicht auf Personen, die nur im
Vorfeld umweltmedizinisch beraten worden sind, das ,Erstkontakt“-Niveau also nicht

Uberschritten haben.

Insgesamt scheinen die an umweltmedizinische Institutionen herangetragenen Probleme von
Einrichtung zu Einrichtung doch recht ahnlich zu sein und es ist davon auszugehen, dass sich
Inanspruchnahme-Differenzen im Rahmen einer multizentrischen Studie, wie dieser MCS-

Studie, ausgleichen.

4.1.2 Bahnungsvorgange und Wanderungsbewegungen

Die Hinwendung (,Bahnung") des Patienten zur Umweltmedizin resp. sein Bedurfnis nach einer
umweltmedizinischen Untersuchung oder Behandlung kénnen ganz wesentlich durch eine
umwelt-medizinische Problemlage bestimmt sein, insbesondere dann, wenn eine unmittelbar
erkennbare Exposition vorliegt oder wenn relativ eindeutige Expositions-Effekt-Beziehungen

bestehen, wie etwa im Falle einer Klinisch-toxikologischen Sachlage. Bei weniger klaren
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Zusammenhangen bedarf es zusatzlicher Information oder Einflussnahme, um die betreffende
Person auf bestimmte Untersuchungsmaglichkeiten aufmerksam zu machen und gegebenen-
falls einen Verdacht in Richtung auf eine umweltbedingte Erkrankung zu lenken. Diese
zusatzlichen Informationen kénnen aus verschiedenen Quellen stammen, z.B. von Verwandten
oder Bekannten, aus Medienberichten, aus diversen Ratgebern in Form von Druck-
erzeugnissen, aus dem Internet oder von Arzten und anderen Behandlern sowie im Weiteren
auch von spezialisierten Anbietern (u.a. von ,Umweltarzten, ,Umweltambulanzen®, ,Umwelt-
kliniken* und ,Umweltapotheken”). Die Patienten dieser MCS-Studie bezogen ihre
Informationen hauptsachlich von Arzten, aus Medienberichten und aus Biichern (s. Abbildung
3-27 im Abschnitt 3.3.1.14).

Bei der Betreuung von Patienten umweltmedizinischer Ambulanzen wird deutlich, dass ein
beachtlicher Teil der Ratsuchenden bereits Uber umweltmedizinische Vorbefunde verfugt, also
schon Kontakte mit entsprechenden Leistungsanbietern hatte (in unserer Studie tber die Halfte
der Patienten). Uber das Inanspruchnahmeverhalten im Bereich sonstiger medizinischer

Leistungen liegen keine naheren Angaben vor.

Die von den Patienten im umweltmedizinischen Fragebogen angegebenen Voruntersuchungen
waren zu einem grof3en Teil durch vorgelegte Befunde dokumentiert, wie man den Angaben der
Ambulanzérzte im BDB orientierend entnehmen kann (Tabelle 3-106, Abschnitt 3.3.4.7). Uber
die Vollstandigkeit der Vorbefund-Erfassung bzw. das genauere Ausmald der unvermeidlichen
Untererfassungen kann man letztlich keine Aussage treffen. Es ist jedoch anzunehmen, dass
Patienten nicht Uber alle vorher durchgefiihrten Untersuchungen Auskunft gegeben haben.
Welche Arztpraxen oder sonstige Institutionen die Patienten bereits im Vorfeld mit einem
umweltmedizinischen Anliegen kontaktiert hatten und welche Untersuchungen/Behandlungen
dabei mit welchen Ergebnissen und unter welchem Kostenanfall durchgefiihrt worden waren,
lieB sich mit dieser MCS-Studie also nur grob abschatzen. Von besonderem
versorgungsepidemiologischem Interesse ware sicherlich die diesbezlgliche Analyse von
.Patientenstromen”, doch liegen dazu keine gezielten Studien und deshalb auch keine
verlasslichen Daten vor.

4.2 Soziodemographische Merkmale umweltmedizinischer Patienten

4.2.1 Alter und Geschlecht

Unter den Ambulanzpatienten dieser MCS-Studie sind Frauen mit einem Anteil von ca. 70%
sehr viel haufiger vertreten als Manner. Dies entspricht weitgehend den Ergebnissen anderer
Ambulanz- und Praxisstudien, in denen Frauen rund 2/3 der Patienten stellen (s. Tabelle 4-1).

In der hier vorgestellten MCS-Studie Gberwogen unter den weiblichen Ambulanzpatienten die
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Altersgruppen zwischen 30-69 Jahren im Vergleich zur Allgemeinbevolkerung. Fir Manner liel3
sich ein solcher Altersgang anhand unserer Stichprobe nicht nachweisen. Personen unter 18
Jahren waren aus der multizentrischen MCS-Studie ausgeschlossen, sie machen nur einen
sehr geringen Anteil der Erstkontaktklientel aus (im Berliner Zentrum und nach den Hamburger
UMB-Daten < 5%). In Praxisstudien unter Beteiligung von Allgemein- und Kinderarzten liegen
diese Anteile hoher, namlich bis 20% (Alsen-Hinrich et al. 1998, Weber et al. 1998). Im Mittel
waren die Ambulanzpatienten 49 Jahre alt. Ahnliche Altersmittelwerte werden aus anderen
Umweltambulanzstudien berichtet (Tabelle 4-1).

Weshalb Frauen unter umweltmedizinischen Patienten so deutlich Uberwiegen, ist unklar.
Mehrere Grinde koénnten dafur verantwortlich sein. Zum einen gibt es Hinweise, dass Patienten
mit psychischen/psychosomatischen Beschwerden und Erkrankungen (besonders somato-
formen, depressiven und Angststorungen) unter den Umweltpatienten Uberreprasentiert sind
(Ubersicht bei Bornschein et al. 2001, Labarge u. McCaffrey 2000, Staudenmayer 2001).
AulRerdem ist bekannt, dass diese Stérungen haufiger bei Frauen auftreten. Beispielsweise
werden fur somatoforme Stdérungen oder Somatisierungssyndrome im ambulanten Bereich
Frauenanteile von rund 60-80% angegeben (Ubersicht bei Neumer et al. 1998, Rief und Hiller
1998). Der Altersgipfel liegt hier zwischen dem 45. und 55. Lebensjahr. Es scheint, dass im
Falle der Somatisierungssyndrome nicht nur in klinischen Stichproben (einschlief3lich
ambulanter Patienten), sondern auch in reprasentativ ausgewahlten Bevolkerungsstichproben
das weibliche Geschlecht haufiger betroffen ist als das mannliche (Ladwig et al. 2001).
Frauenanteile um 70% findet man auf3erdem beim Chronic Fatigue Syndrom (CFS) und der
Fibromyalgie (FM), die ihrerseits mit IEI/MCS und psychischen Stérungen Uberlappen
(Ubersicht bei Berg 2003). Die vertiefte Auswertung der Verbundstudiendaten wird zeigen,
welche Geschlechtsrelationen sich in einzelnen Subgruppen ergeben, z.B. bei den psychisch
unauffalligen Ambulanzpatienten im Vergleich zu den psychisch beeintrachtigten Ambulanz-
patienten. Schon jetzt ist auszuschlieBen, dass Frauen sich leichter als M&nner zu einer
Studienteilnahme bereitgefunden hatten. Dies zeigt der Vergleich des Geschlechter-
verhéltnisses zwischen Erstkontakt- und Ambulanzebene. Unterschiede sind hier nicht
erkennbar. In umweltmedizinischen Einrichtungen, bei denen die Patientenbetreuung nicht in
Verbindung mit Studien erfolgt, zeigen sich im Ubrigen &hnliche Geschlechtsrelationen
zugunsten weiblicher Personen (Hentschel und Dengler 2000).

Mit der Feststellung erhéhter Frauenanteile bei Patienten mit umweltassoziierten Erkrankungen
und psychischen Stérungen ist noch nichts tber die Ursachen des erhthten Anteils gesagt. Es
wird vermutet, dass Frauen im Vergleich zu Mannern bei &hnlicher gesundheitlicher Lage
haufiger medizinische Unterstitzung suchen, weil derartige Hilfsangebote und auch die



Tabelle 4-1: Umweltmedizinische Ambulanz- und Praxisstudien in Deutschland.

Die Angaben zum Geschlechtsverhéltnis, Familienstand etc. beziehen sich auf die Anzahl der umweltmedizinischen Patienten (nicht auf die ggf. vorhandenen Kontrollgruppen).

Die Prozentangaben sind nach den lblichen Regeln gerundet.

Studie, Institution, Anzahl Kontroll- | Geschlecht Lebensalter Familienstand Verwendete Erwerbstatigkeit | Quelle
Region, Patienten gruppe (ggf. mit Sozialstatus- (ggf. mit
Erhebungszeitraum* m w Vergleichsdaten) Variablen (ggf. mit | Vergleichsdaten)
Tendenzen)

MCS-Verbundstudie 234 Vergleich | 29% | 71% | Mittel: 49 Jahre verh.: 61% (vs. 74%) | Schulabschluss z. Zt. Berufstatig: | Vorliegender
Deutschland mit BGS (Ausschluss: <18 Jahre) ledig: 28% (vs. 12%) (aufgrund 45% Schlussbericht
2000 u. klin. Spannweite: 22-80 Jahre | gesch.: 9% (vs. 7%) ausgepragter

Vergl.- verwitwet: 3% (vs. 7%) | Zentrenunterschiede

gruppen unklare Tendenz)
MCS-Studie 309 n=>59 38% |[62% | Mittel: 46 Jahre verh.: 53% (vs. 73%) | Schulabschluss Zilker et al.
Munchen/Bayern (nach Alter (Ausschluss: <15 Jahre) [ ledig: 29% (vs. 17%) Sozialschicht (2001)
1998-2000 u. Geschl. gesch.: 11% (vs. 7%) | (orientierend:

angegl) verwitwet: 3% (vs. 3%) | gehoben)
Fachkrankenhaus 131 ca. |[ca. Mittel: 46 Jahre verh.: 68% Schulabschluss z. Zt. berufstatig: Kohlmann et al.
Nordfriesland, 1/3 |23 Spannweite: 19-83 J. ledig: 20% Berufl. Ausbildung 47% (1999)
Bredstedt 2?1471 ggﬁgg‘rt)) gesch.: 9% Berufsgruppe
1996/97 (Erstunters.) verwitwet: 3%
UMA Aachen 682 41% (59% [ Mittel: Nur Berufsangaben | --- Brolsch et al.
1988 — 1996 - ménnl. Pers.: 37 Jahre (keine Vergleichs- (2001)

- weibl. Pers.: 38 Jahre moglichkeiten)
Spannweite: 1-81 Jahre
UMEB Diisseldorf 158 ca. |ca. Mittel: 40 Jahre Berufsangaben Neuhann et al.
1991 1/2 1/2 (orientierend: (1994)
~hohergebildet®)
Umweltmed. Beratung | a) 1405 (Pat.) |--- a) a) Mittel: ca. 40 Jahre Gesundheits- und z.7t. Weber et al.
durch Vertragsarzte der | b) 300 (&rztl. ca. 60% der Falle entfallen Sozialberufe sowie erwerbstatig:42% | (1998)
KV Nordrhein Doku) 35% | 65% Lyf die Gruppe der 30-59- Frihrentner gehauft
1996-1997 Dahrigen (?)
Umweltmed. a) 916 (arztl. b) b) Median: 38 Jahre Alsen-Hinrichs
Dokumentation Doku) 35% [65% |Interquartile: 27-52 Jahre etal. (1998),
Schleswig-Holstein b) 704 (umed. Bauer et al.
1995-1999 Patienten) (2001a)
¢) 508 (Verlauf)

* Beim Erhebungszeitraum wurden lediglich Jahresangaben (keine Monatsangaben) berticksichtigt. BGS = Bundes-Gesundheitssurvey 98

UMB, UMEB = Umweltmedizinische Beratungsstelle; Pat.-FB = Patienten-Fragebogen

: UMA = Umweltmedizinische Ambulanz;

€6¢
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Krankenrolle fur Frauen akzeptabler sein konnten (z. B. Morschitzky 2000). Genannt werden
zudem haufigere oder einschneidendere sexuelle Traumatisierungen im Kindesalter (wie sie
auch fur MCS-Patienten postuliert worden sind; vgl. Staudenmayer et al. 1993), eine erhthte
psychische Komorbiditat (Depressionen und Angststérungen), eine moglicherweise verstarkte
Korper- und Symptomwahrnehmung sowie eine gréf3ere Bereitschaft, Symptome anzugeben
und schlieBlich eine starkere Beeinflussung durch hormonelle Veranderungen, etwa im Rahmen
des monatlichen Zyklus und der klimakterischen Umstellungen. Lax und Henneberger (1995)
verweisen ferner auf das Uberwiegen von Frauen an ,Sick-Building“-Arbeitsplatzen und das
damit ggf. verbundene Expositionsrisiko. In dieser MCS-Studie war der Anteil der Patientinnen
mit arbeitsplatzbezogener Problematik zu gering, um die letztgenannte Vermutung direkt prifen
zu konnen.

Zu dem hohen Frauenanteil in umweltmedizinischen Ambulanzen und Kliniken kénnte auch
eine grol3ere zeitliche Flexibilitdt von (nicht berufstatigen) Frauen beitragen. Dagegen spricht,
dass in bevolkerungsreprasentativen Studien unter den Personen, die chemische Intoleranzen
angeben, Frauen ebenfalls mit 70-76% vertreten sind (Kreutzer et al. 1999).

4.2.2 Familienstand und Partnerschaftsverhaltnis

Ein relativ hoher Anteil unserer Patienten lebte, im Vergleich zur alters- und
geschlechtsadjustierten BGS-Population, in einem Ein-Personen-Haushalt (25% vs. 13%). Der
Anteil lediger Personen lag ebenfalls bei 28% (vs. 12%). Auch andere Studien ergaben unter
den Umweltambulanzpatienten einen Ledigen- oder Alleinstehenden-Anteil von etwa 25-30%
(Kohlmann et al. 1999, Zilker et al. 2001) gegeniber 12% in der Kontrollgruppe (Zilker et al.
2001). Bei stationar aufgenommenen Umweltpatienten lag der Ledigen-Anteil sogar bei 34%
(Kohlmann et al. 1999). Obwohl in der multizentrischen MCS-Studie nur 9% (im Munchner
Zentrum 3,4%) der Patienten angaben, dass sie geschieden seien und damit die BGS-
Scheidungsrate nur geringfligig Uberschritten wird, ergaben die Daten aus einer friheren
Bredstedter Studie bei stationdr aufgenommenen Umweltpatienten zusatzlich zu dem hohen
Anteil lediger Personen (s.0.) noch 18% geschiedene Patienten (Kohlmann et al. 1999). Soweit
Daten von niedergelassenen Arzten zur Verfugung stehen (Weber et al. 1998), geben diese
keinen Anhalt fir einen erhohten Anteil alleinlebender Personen unter den
umweltmedizinischen Patienten. Die Griinde fiir diese Besonderheit sind nicht klar, eine
Fehlerfassung erscheint unter Praxisbedingungen jedoch nicht ausgeschlossen.

Nun gilt der Familienstand als eine Surrogatvariable, die in ein komplexes Netzwerk
psychosozialer und gesundheitlicher Faktoren eingebunden ist, welche untereinander und mit
der besagten Variablen in vielfacher Wechselwirkung stehen, so dass einfache Zusammen-
hange nicht zu erwarten sind. Dessen ungeachtet lassen sich zwei prinzipiell mogliche
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Sachverhalte unterscheiden (die empirisch bisher nicht né&her untersucht sind): Der Status
Lalleinstehende Person“ kann sich a) bereits vor Beginn der Erkrankung oder b) im Verlauf der
Erkrankung ergeben haben. Die jeweiligen Hintergriinde und Konsequenzen lassen sich indes
auf der Grundlage der verfigbaren Daten nicht ausleuchten. In Bezug auf den einzelnen
Patienten sind biographische Entwicklungen, die naheren Lebensumstande, personliche
Motive, Vorlieben und WertmalR3stédbe entscheidend und nicht das Etikett ,alleinstehend”.

4.2.3 Bildungsstand, berufliche Stellung, Sozialstatus

Inwieweit heben sich Patienten umweltmedizinischer Ambulanzen im Bildungsstand, ihrer
beruflichen Stellung und ihrem Sozialstatus von den Vergleichsgruppen ab? Tab. 4-1 gab dazu
bereits eine erste Orientierung. Betrachtet man zunachst einen Indikator der schulischen
Bildung, namlich den hochsten Schulabschluss (ohne Hochschul- und Berufsbildungs-
abschliusse), so zeigen unsere Daten, dass erhebliche regionale Unterschiede bestehen.
Wahrend die Bredstedter Klinik mit ihrem bundesweiten Einzugsgebiet weitgehend den aus den
BGS-Daten ermittelten Anteilen entspricht, lagen in den universitaren Ambulanzen (besonders
im Berliner Zentrum) die Abiturienten-Anteile weit Uber und die Hauptschulabsolventen-Anteile
weit unter dem ,Bundesdurchschnitt”. Inwieweit die Zentrenunterschiede durch regionale
bildungsstrukturelle Differenzen bedingt sind, lasst sich auf der derzeitigen Datengrundlage
nicht klaren. Einstweilen bleibt festzuhalten, dass durch den hohen Abiturienten- und niedrigen
Hauptschulabsolventen-Anteil besonders des Berliner Zentrums die entsprechenden Anteile in
der Gesamt-KSP gegeniuber dem BGS-Niveau nach oben bzw. unten verschoben sind. Jeder
Vergleich mit anderen Studien hat die prozentualen ,Schulabschluss-Anteile* in den jeweiligen
Bezugspopulationen, aus denen die Patienten stammen, zu bericksichtigen. Der damit
verbundene methodische Aufwand dirfte jedoch in aller Regel in keinem rechten Verhaltnis zu

dem damit erzielbaren Erkenntnisgewinn stehen.

Ob die Studienteilnehmer tber eine hohere Schulbildung verfugten als die Nichtteilnehmer (vgl.
Kutsogiannis und Davidoff 2001) lie3e sich durch eine Nonresponder-Analyse prifen. Aufgrund
der bereits angedeuteten strukturellen regionalen Besonderheiten des deutschen
Bildungssystems und einer Gesamtausfallrate von lediglich 20% in der MCS-Verbundstudie
wird jedoch ein méglicher Nonresponder-Bias hier kaum ins Gewicht fallen.

Lediglich 45% der Patienten des MCS-Projektes waren zum Zeitpunkt der Untersuchung
berufstatig, namlich 37% der sMCS- und 50% der Nicht-sMCS-Patienten (dagegen ca. 60% der
BGS-Vergleichsgruppe). Die noch berufstatigen Personen der sSMCS-Gruppe hatten au3erdem
eine geringere wochentliche Arbeitszeit, erheblich mehr krankheitsbedingte Fehlzeiten und sie
trugen sich haufiger mit dem Gedanken eines Arbeitsplatzwechsels als die Nicht-sMCS-

Gruppe. Von den ambulanten Bredstedter Patienten der friheren Studie waren 47%, von den
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stationdren Patienten 36% erwerbstatig (Kohlmann et al. 1999); die Daten passen also sehr gut
zu den Ergebnissen dieser MCS-Studie. Unter den Umweltpatienten niedergelassener Arzte
waren 42% erwerbstatig (Weber et al. 1998). Insgesamt ist die Stellung der umwelt-
medizinischen Patienten im Erwerbsleben gekennzeichnet durch einen relativ geringen
Erwerbstéatigenanteil, wobei die Erwerbstatigen unter den Patienten zugleich hohe Arbeits-
unféhigkeitszeiten von ca. 60 Tagen pro Person und Jahr aufweisen.

In einigen Ambulanzstudien wurde der Versuch unternommen, den Sozialstatus zu erfassen.
Die soziale Schichtung wird z.B. Uber die beruflichen Prestigegruppen durch soziale
Selbsteinstufung mittels des von Kleining und Moore (1968) angegebenen Schichtungsmodells
abgebildet, so bei Zilker et al. (2001). Aktuelle Vergleichsdaten stehen zu diesem alteren
Instrument aber nicht zur Verfigung. Auch die im Rahmen des Bayerischen MCS-Projektes in
einem Industriebetrieb rekrutierte Kontrollgruppe mit einem Auslanderanteil von tber 50%
eignet sich nicht zum Vergleich der Sozialschichtanteile. Andererseits sind die fiir komplexere
Sozialschichtanalysen erforderlichen Daten, wie insbesondere das Einkommen (vgl. Winkler
1998) in klinisch-umweltmedizinischen Studien kaum zu erheben, da hierdurch der nicht-
umweltmedizinische Fragenanteil noch umfanglicher wirde und die Notwendigkeit solcher
Abfragen den Patienten nur schwer zu vermitteln sind. Die eine oder andere Ausnahme
bestatigt die vorgenannte Regel. So ergab die bereits erwahnte Untersuchung (Kohlmann et al.
1999) an der Bredstedter Klinik in Uber 50% der Falle ein monatliches Haushalts-
nettoeinkommen von unter 4000 DM. Rund 18% der Patienten nannten ein Einkommen von
7000 DM und mehr. Vergleichsdaten und Angaben zum Aquivalenzeinkommen unter

Beriicksichtigung der Anzahl und des Alters der Haushaltsmitglieder liegen nicht vor.

4.3 Uber welche Gesundheitsprobleme berichten die Patienten

umweltmedizinischer Ambulanzen?

4.3.1 Aktuelle Gesundheitsheschwerden

Art der gesundheitlichen Beschwerden (Beschwerdenprofil). In einer Vielzahl von Studien
wurden Daten zu den aktuellen Gesundheitsbeschwerden (Symptomen i.e.S.) von Patienten
umweltmedizinischer Einrichtungen erhoben. Da hierbei die Reprasentativitat der klinischen
Stichproben von entscheidender Bedeutung ist, wird man vornehmlich auf Querschnittsstudien
(keinesfalls auf Fall-Kontroll-Studien) Bezug nehmen. Wie ein Vergleich der daflr in Betracht
kommenden Studien zeigt — es sind im Wesentlichen die bereits in Tabelle 4-1 aufgefihrten —
erfolgte die Symptomerfassung mit verschiedenen Erhebungsinstrumenten in teils offener, teils
geschlossener Antwortform und mit unterschiedlichen Zeitfenstern, jedoch meist im Hinblick auf

die ,aktuellen Beschwerden*. Beriicksichtigt wurden entweder nur ein Hauptsymptom, mehrere
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Hauptsymptome oder alle Symptomangaben. Die von den Patienten angegebenen Einzel-
symptome wurden sehr verschieden klassifiziert und dabei unterschiedlich stark aggregiert.
Viele Untersucher differenzierten zudem nicht explizit zwischen den aus Sicht der Patienten
expositionsabhangigen Symptomen und den nicht oder fraglich expositionsabhangigen
Symptomen. Die Haufigkeitsangaben beziehen sich entweder auf die Zahl der Patienten oder
auf die Zahl der Symptomnennungen. Oft fehlen Angaben zur Verteilung der Symptomanzahl

und zur Beeintrachtigungsschwere.

Trotz der vorgenannten Einschrankungen lasst sich eine Grundtendenz aus allen maf3geblichen
Studien erkennen (z.B. Brélsch et al. 2001, Kohlmann et al. 1999, Weber et al. 1998, Neuhann
et al. 1994, Zilker et al. 2001). Danach berichten die meisten Patienten Uber unspezifische
Allgemeinsymptome bzw. medizinisch unklare Kérperbeschwerden. In dieser MCS-Studie
gaben rund 3/4 der Patienten drei oder mehr Hauptbeschwerden an. Bei etwa 50% der
Patienten dominierten ,unspezifische Allgemeinsymptome*®, gefolgt von Beschwerden im
Bereich des Stitz-, Halte- und Bewegungsapparates (33%), des Magen-Darm-Traktes (24%)
und so fort (s. Tabelle 3-7 im Abschnitt 3.3.1.2). Das hohe MaR3 an subjektiver Beeintrachtigung
der Umweltambulanzpatienten durch korperliche und Allgemeinbeschwerden kommt auch im
hohen Summenscore der Beschwerdenliste (v. Zerssen) zum Ausdruck.

Chronische Mudigkeit und Erschoépfung. Etwa 50-80% der Ambulanzpatienten unserer und

anderer Studien hatten ,unspezifische Allgemeinsymptome” als (Haupt-)Beschwerden ange-
geben, darunter (chronische) Mudigkeit und Erschopfung. Auf eine gezielte Frage nach
chronischer Mudigkeit/Erschdpfung gaben rund 80% der Ambulanzpatienten (86% der sMCS-
Patienten) unserer Studie an, sie wirden seit mehr als 6 Monaten an starker, unerklarlicher
Mudigkeit leiden. Es ist bekannt, dass Antwortvorgaben fur die Befragten eine Informations-
quelle darstellen, die das Antwortverhalten beeinflusst (Schwarz und Scheurig 1992).
Unbeschadet dieser methodischen Problematik bleibt doch festzuhalten, dass chronische
Mudigkeit/Erschopfung bei den Patienten dieser MCS-Studie sehr verbreitet ist. Dies deutet auf
betrachtliche Uberlappungen mit dem Symptom Chronic Fatigue (CF) und dem Chronic Fatigue
Syndrom (CFS) hin, wie in anderen Studien ebenfalls gezeigt (Buchwald und Garrity 1994,
Fiedler et al. 1996) und mehrfach diskutiert (z.B. Berg 2003, Eis 2002, Wessely 2001).

Schmerzsymptome. Weiterhin fiel der relativ grof3e Anteil der Schmerzangaben auf. Geht man

von einer standardisierten Schmerzabfrage mit einem Zeitfenster von 7 Tagen und von 12
Monaten aus, dann zeigt sich, dass umweltmedizinische Patienten sehr haufig tber eine
Vielzahl von Schmerzzustdnden berichten, wobei die Unterschiede zur Allgemeinbevdlkerung
besonders augenfallig und statistisch hoch signifikant sind. Obwohl in unserer Studie keine

naheren Angaben zur Dauer und zum Verlauf der Schmerzsymptomatik im BDB dokumentiert
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worden sind, ist angesichts der hohen Prévalenz davon auszugehen, dass bei einem
erheblichen Teil der schmerz-positiven Patienten eine Chronifizierung bestand. Aul3erdem kann
aufgrund der Enddiagnosen in der vorgelegten Studie geschlossen werden, dass sich die
meisten der genannten Schmerzzustidnde organmedizinisch nicht haben klaren lassen. Wie
hoch der Anteil der funktionellen Schmerzzustdnde (im Zusammenhang mit muskuldren
Spannungszustanden und psychosozialen Stresssituationen), der Anteil der somatoformen
Schmerzstorungen, der Anteil von relativ haufig mit Schmerzzustanden verbundenen anderen
psychischen Stérungen (z.B. depressive Stérungen, Somatisierungsstérungen und
somatoforme autonome Funktionsstorungen) ist und welche Rolle die fir somatoforme
Schmerzstérungen bekannten oder diskutierten biographischen Risikofaktoren sowie
inadaquate Copingstrategien spielen, lasst sich mit den Daten dieser MCS-Studie nicht néher
prifen, da sie darauf nicht zugeschnitten war.

Expositionsbezogene Beschwerden?” Nach Zilker et al. (2001) klagten 77% der Ambulanz-
patienten aus der Bayerischen MCS-Studie ausschlie3lich Uber ,dauerhafte, nicht expositions-
abhangige Beeintrachtigungen®, wie z.B. chronische Mudigkeit und anhaltende Schlafstérungen
(unabhéangig vom Schlafplatz). Diese Patienten erfullten somit nicht das entsprechende MCS-
Kriterium nach Cullen, demzufolge die Symptome bei Exposition auftreten und bei Expositions-
karenz wieder abklingen. Unter den restlichen 23% waren Patienten, die sowohl Uber
expositions als auch Uber expositionsabhéngige Symptome berichteten und Patienten, die
ausschlieR3lich expositionsabhéngige Symptome angaben, z.T. jedoch nur in Bezug auf einen
Schadstoff.

Vergleich mit Symptomprofilen anderer Patientengruppen und gesunder Personen.

Vergleicht man die in der MCS-Studie oder in anderen Umweltambulanzstudien bzw. bei
umweltmedizinischen Patientengruppen ermittelten Beschwerdenprofile mit den Beschwerden-
profilen von Patienten aus psychosomatischen Ambulanzen und Kliniken, so ergeben sich auf
den ersten Blick gewisse Ahnlichkeiten (vgl. Zilker et al. 2001, S. 27). Dies gilt bei orientierender
Betrachtung auch fur Patienten psychosomatischer Abteilungen. Beispielsweise ermittelten Rief
et al. (1997) bei 484 Patienten einer psychosomatischen Klinik mittels Fragebogen, dass die
Symptome  Rickenschmerzen, Kopf-/Gesichtsschmerzen, SchweilRausbriche, leichte
Erschopfbarkeit, Bauchschmerzen, Vollegefuhl/Blahungen, Palpitationen und Druckgefihl im
Bauch mit Haufigkeiten von jeweils Uber 50% der Patienten angegeben worden sind. Derartige
~Somatisierungssymptome” treten Ublicherweise im Zuge eines multiplen Somatisierungs-

syndroms auf und sie betreffen mehrere Organsysteme (vgl. die Analogie zum entsprechenden

" Hier sind die ,aktuellen Verhaltnisse* gemeint und nicht weiter zuriickliegende Expositionen und mégliche
Initialexpositionen.
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Cullen-Kriterium). Methodisch anspruchsvollere Symptomvergleiche stehen jedoch noch aus,
sodass Uber den Grad der (Nicht-)Kongruenz der Symptomprofile von umweltmedizinischen
Patienten und Psychosomatik-Patienten noch keine verlassliche Aussage mdglich ist.

Die von Umweltpatienten geschilderten Beschwerden sind auch bei den Patienten
allgemeinmedizinischer Praxen haufig und selbst in der ,gesunden” Allgemeinbevdélkerung nicht
eben selten. Mehr als ein Drittel der Patienten von Allgemeinmedizinern weisen vergleichbare
und meist als ,psychogen” eingeschétzte Beschwerden auf (Goldberg 1995, Kruse et al. 1999,
Zintl-Wiegand et al. 1980). Mindestens 25% aller Patienten der Priméarversorgung klagen
anhaltend Uber organisch ungeklarte, oft multiple ,Kdérperbeschwerden”. Bauer et al. (2001b)
vermuten, dass aufgrund der bei umweltmedizinischen Patienten ermittelten Symptomhaufigkeit
und —schwere ,ein Krankheitsbild vorliegt, das Uber eine leichte Stérung des Befindens weit

hinausgeht, auch wenn die Symptome einzeln gesehen unspezifisch sind.”

Eine weitere Praxisstudie hat dartber hinaus den folgenden Sachverhalt ergeben (Weber et al.
1998): Vergleicht man die Haufigkeitsverteilungen der Beschwerden von Patienten mit
.abschlieBend bestatigten Umwelterkrankungen“ und solchen mit ,abschlie@end nicht
bestatigten Umwelterkrankungen®, so zeigen sich nennenswerte Unterschiede nur in der
Kategorie Atemwegsbeschwerden (82% vs. 61%) und diffuser Haarausfall (22% vs. 13%).
Insgesamt kann die Zuordnung zur Gruppe der ,Umwelterkrankungen“ oder der ,Nicht-
Umwelterkrankungen® also nicht allein auf der Basis der Symptome erfolgt sein, da diese
aufgrund ihrer relativen Gleichverteilung in den beiden Gruppen keine Handhabe zur
Gruppenbildung geliefert hatte.

Eingehendere Symptombeschreibungen und -vergleiche erscheinen also einerseits von
Nutzen. Andererseits sind dem einfachen symptomatologisch-deskriptiven Ansatz deutliche
Grenzen gesetzt, da nicht nur die Symptomangaben als solche, sondern die Art und Weise, wie
die Betroffenen ihre Korperregungen wahrnehmen (Kérperaufmerksamkeit), sie interpretieren
(Krankheitskonzept und Kausalattribution) und wie sie damit umgehen (Hilfesuch- und

Inanspruchnahmeverhalten) von Bedeutung sein dirften.

Gesundheitszustand (Beeintrachtigungsgrad). Eine eher globale Einschatzung der
physischen und psychosozialen Befindlichkeit erfolgte in dieser MCS-Studie durch die
Ambulanzéarzte. Nach deren Urteil war ein knappes Drittel der Patienten nicht oder nur leicht
gesundheitlich beeintrachtigt, ein weiteres Drittel maRig und ein gutes Drittel stark bis sehr stark
(mit Uberwiegen der psychischen Dimension). Eine starke bis sehr starke korperliche
Beeintrachtigung wurde den Patienten insbesondere in Bredstedt attestiert. 72% der dortigen
Patienten entfielen in die genannte Kategorie gegentber nur 18% der Berliner Patienten. Ob

sich dahinter eine regional unterschiedliche Zusammensetzung der Patientengruppen oder
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unterschiedliche Beurteilungsmalistabe seitens der jeweiligen Ambulanzérzte verbergen, kann
auf der Basis der bisherigen Datenauswertung nicht eindeutig entschieden werden. Uberdies
werden die psychosozialen Beeintrachtigungen der sMCS-Patienten generell schwerer
eingeschéatzt als die der tbrigen Umweltpatienten. Im gegebenen umweltmedizinischen Setting
werden die gesundheitlichen Beeintrachtigungen eines beachtlichen Teils der Umweltpatienten
demnach arztlicherseits als durchaus gravierend eingeschatzt.

4.3.2 Berichtete Vor- und Begleiterkrankungen

In dieser MCS-Studie gaben 63% der Umweltambulanzpatienten an, gehaduft an Infekten zu
leiden. Dieser Anteil erscheint relativ hoch, auch wenn dazu bisher keine analog erhobenen
Vergleichsdaten vorliegen. Von infektionsepidemiologischer Seite wurde allerdings auf die
begrenzte Verlasslichkeit retrospektiv erhobener Angaben zum Infektionsgeschehen
hingewiesen (Dr. M. Kramer, RKI, pers. Mitteilung). Dennoch sind die Angaben von Belang, da
sie Informationen Uber die diesbezlglichen Einschétzungen der Patienten liefern und einen

Anfangsverdacht begriinden, der durch weitere Datenanalysen abzuklaren ist.

Patienten mit MCS-Selbstattribution unterschieden sich hinsichtlich ihrer Angaben zu
durchgemachten Infekten im groRen und ganzen nicht von Nicht-sMCS-Patienten, doch geben
sMCS-Patienten bei den spezifizierenden Unterfragen haufiger Ja-Antworten, insbesondere bei
»sonstigen Infekten“. Labordiagnostische oder gar klinische Hinweise auf eine Haufung von
Immundefektsyndromen bei umweltmedizinischen Patienten liefert weder diese MCS-Studie

noch die einschlagige Literatur.

Die in dieser MCS-Studie ermittelten Lebenszeitpravalenzen und deren Vergleich mit den
entsprechenden Daten der alters- und geschlechtsadjustierten BGS-Stichprobe ergeben
weitere Einblicke: Praktisch alle Krankheitsgruppen werden von den sMCS-Patienten haufiger
genannt, mit Ausnahme klinisch eindeutig feststellbarer und schwerwiegender Erkrankungen,
wie z.B. Herzinfarkt, Krebserkrankungen, Schlaganfall, M. Parkinson, Diabetes, Leberzirrhose.
Die groften Unterschiede ergaben sich fir ,Allergien und in Bezug auf psychische
Erkrankungen mit 46% (vs. 14% im BGS). Rund die Hélfte der Umweltambulanzpatienten
berichteten Uber im Laufe des Lebens aufgetretene psychische Stérungen. Aufgrund des
lebenszeitlichen Bezuges und der insgesamt sehr hohen Pravalenz dirfte ein nennenswerter
Teil der Erkrankungen bereits in friheren Lebensphasen aufgetreten sein. N&here Angaben
dazu lassen sich aus den CIDI-Interviews entnehmen, diese konnten allerdings bisher nur

grundausgewertet werden.
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4.3.3 Diskussion der mit standardisierten Selbstbeurteilungsverfahren erzielten

Ergebnisse

Umweltmedizinische Patienten haben nicht selten ein kritisches Verhéltnis zur Psycho-
diagnostik, zu psychosomatischen Deutungsversuchen ihrer Beschwerden und gegenuber
psychotherapeutischen Angeboten. Sie fuhlen sich durch solche Ansatze in ihrem umwelt-
medizinischen Anliegen oft missverstanden und nicht ernst genommen. Ihre kritisch-
abwehrende Haltung konnte sich auf die Beantwortung ,psychosozialer Fragen® in
entsprechenden Erhebungsinstrumenten im Sinne einer bewussten oder unbewussten
Verfalschung auswirken. Das Antwortverhalten kann aulBerdem durch anhangige
Begutachtungsverfahren und Rechtsstreitigkeiten sowie durch Aspekte sozialer Erwiinschtheit
beeinflusst sein, so dass moglicherweise eine Dissimulations- oder ggf. Aggravationstendenz in
Bezug auf bestimmte Fragen besteht. Dies ist bei der Interpretation psychodiagnostischer
Daten zu beachten. Uber das Ausmaf solcher Antworttendenzen liegen fiir Umweltambulanz-

patienten keine Angaben vor.

In den meisten Ambulanz- und MCS-Studien wurden Selbstbeurteilungsverfahren zur
Erfassung der aktuellen Befindlichkeit, Stimmung und Beeintrachtigung (Befindlichkeitsskala
Bf-S: Eigenschaftsworterliste EWL und deren Kurzform BSKE 21), der Beschwerden
(Beschwerdenlisten, z.B. BL nach v. Zerssen, Freiburger Beschwerdenliste FBL-R), der
Lebensqualitat (SF-36), der Depressivitéat (Beck Depressions-Inventar BDI: auch die Bf-S), der
Angstlichkeit (Angstskala des SCL-90-R), der Somatisierung (SOMS), des aktuellen
psychischen Zustandes (SCL-90-R) u. dgl. mehr eingesetzt. Ein Teil dieser Instrumente bildet
mehrere psychische Dimensionen ab.

In zahlreichen Untersuchungen wiesen MCS-Patienten erhéhte psychometrische Scores auf.
Dies deutet auf psychische Beeintrachtigungen hin, kann aber auch auf das Bestehen
psychosomatischer oder psychiatrischer Erkrankungen hinweisen. Uber die Ursachen dieser
gesundheitlichen Beeintrachtigungen oder Erkrankungen ist damit noch nichts ausgesagt.

In der MCS-Verbundstudie haben sich ebenfalls aufféllige psychometrische Befunde bei einem
beachtenswerten Teil der Umweltambulanz- und besonders der sMCS-Patienten ergeben. Dies
gilt vornehmlich fiir den Bereich Somatisierung, aber auch fiir die Bereiche Angstlichkeit,
Depressivitat, Zwanghaftigkeit und hypochondrische Neigung (vgl. SCL-90-R und WI).
Umweltpatienten scoren in diesen Bereichen hoher als die Allgemeinbevdlkerung, erreichen
aber nur im Bereich ,Somatisierung* &hnlich hohe Werte wie Patientengruppen aus der
Psychosomatik und Psychiatrie, wahrend sie in anderen Bereichen meist zwischen der
Allgemeinbevdlkerung und Patienten mit psychischen Stérungen angesiedelt sind, wobei die
Unterschiede zur Allgemeinbevolkerung eher moderat ausfallen. Betrachtet man die mit dem
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SCL-90-R  erzielten  Rohwertprofile insgesamt, dann zeigt sich, dass die
Umweltambulanzpatienten deutliche Unterschiede gegenuber den Profilen von Patienten-
gruppen mit somatoformen Stérungen, psychosomatischen Stérungen, Depressionen, Angst-
storungen und Personlichkeitsstdrungen aufweisen (im Sinne geringerer Merkmalsauspragung
bei der KSP). Die sMCS-Gruppe zeigte in der SCL-90-R ein ahnliches Profil wie die Nicht-
SMCS-Gruppe (bis auf den hoheren Wert im Bereich Somatisierung). Damit geben die SCL-90-
Profilvergleiche keinen Hinweis auf die Zugehdrigkeit der Gesamtgruppe der Umweltambulanz-
patienten (wie auch der beiden Untergruppen) zu einer der vorgenannten Patientengruppen mit
psychischen Storungen. Dies ist in Anbetracht der heterogenen Zusammensetzung der Umwelt-
ambulanzpatienten, von denen etwa ein Viertel bis die Halfte keine Anhaltspunkte fir ernstliche
psychische Beeintrachtigungen bieten, auch nicht zu erwarten. Es ist zu vermuten, dass in einer
KSP-Untergruppe Rohwertprofile vorliegen, die denen von Patienten mit somatoformen
Stoérungen entsprechen. Weitere Datenanalysen mussen hier zur Aufklarung beitragen.

Nach arztlicher Einschatzung ist rund die Haélfte der Umweltpatienten seelisch stark bis sehr
stark beeintrachtigt. Hierzu passen die auf Lebenszeit bezogenen Angaben der Patienten zu
durchgemachten oder noch bestehenden psychischen Erkrankungen, die von 46% der
Studienteilnehmer berichtet worden sind. Die Umweltambulanzpatienten haben aufl3erdem
einen aulRerordentlich hohen Beschwerdenscore (B-L), vergleichbar mit den Scores
psychosomatischer Patienten, und sie schéatzen ihre subjektive Gesundheit resp. ihre

gesundheitsbezogene Lebensqualitat und Lebenszufriedenheit sehr niedrig ein (SF-36, LZI).
Im gegebenen Zusammenhang kommen oft die folgenden Fragen auf:

a) Konnte es sich bei den genannten Beeintrdchtigungen und Stdrungen um reaktive
(sekundare) Prozesse handeln, die sich im Gefolge einer langeren somatischen und

sozialen Leidensgeschichte ergeben haben?
b) Inwieweit kdnnte ein neurotoxisches Geschehen vorliegen?

c) Ist die Trennscharfe der eingesetzten Instrumente bezilglich ,somatischer* und

.psychosomatischer Beschwerden ausreichend?

Die erste Frage lasst sich nur sehr unzureichend auf der Grundlage des im Studienzentrum
verfugbaren Datenmaterials der MCS-Studie bearbeiten, namlich ansatzweise Uber die
Zeitangaben in den CIDI-Interviews und im umweltmedizinischen Fragebogen. Hierzu wird in

einer weiteren Publikation berichtet.

Die unter b) genannte Frage kann — soweit man sich auf dem Boden gesicherter
wissenschaftlicher Erkenntnisse bewegt — weitgehend verneint werden. So erreichen die
festgestellten Schadstoffexpositionen bei den Patienten der universitiren Zentren im
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Allgemeinen nicht anndhernd die fir neurotoxische Effekte erforderlichen Niveaus. Da sich
aulBerdem bei den meisten Patienten dieser Zentren kein wesentlicher Anhalt fir
umwelttoxische Wirkungen bot (einschlieBlich des Wirkungsbereiches der Neurotoxizitat),
spricht bezuglich des dort untersuchten Personenkreises offenbar wenig fur ein nachweisbares
neurotoxisches Geschehen. Im Bredstedter Zentrum wurde bei einem wesentlich grof3eren
Anteil der Patienten ein (sehr) wahrscheinlicher Zusammenhang zwischen Umweltnoxen und
Symptomen angenommen. Auch hélt man dort (Schwarz/Ténnies/Bauer, pers. Mitteilung vom
1.6.2002) neurotoxische Effekte fir durchaus mdoglich, zieht Parallelen zu relativ hoch
belasteten Personengruppen, etwa losemittelexponierten Arbeitern und den bei diesen
ermittelten psychometrischen Scores, und stellt damit auch die Wertigkeit des
psychometrischen Instrumentariums bezuglich umweltmedizinischer Patienten in Frage. Das
Studienzentrum halt einen derartigen Vergleich der Umweltambulanzpatienten mit bestimmten
Berufsgruppen (mit Enzephalopathierisiko) nicht fur statthaft.

Die unter Punkt c) genannte Frage nach der Trennscharfe der Instrumente ist insoweit positiv
zu beantworten, als sich die in Rede stehenden Inventare (insbesondere die Beschwerdenliste
nach v. Zerssen, der SAQ, der SCL-90-R und der Whiteley-Index), zumal auf Gruppenbasis,
nachweislich zur Erfassung bestimmter psychischer/psychosomatischer Auffélligkeiten oder
Beeintrachtigungen eignen, hierzu keineswegs nur Einzelmerkmale (wie z. B. Kopfschmerzen),
sondern Uber mehrere Merkmale gebildete Dimensionen und Scores verwendet werden und
schlieRRlich bei der Mehrzahl der Patienten der MCS-Verbundstudie keine Anhaltspunkte fir
organische Erkrankungen bestanden, im Gegensatz zu klinischen Vergleichsgruppen, bei
denen schwerwiegende chronisch-organische Krankheiten vorlagen und die zum Teil &hnlich
hoch scorten wie die Umweltambulanzpatienten.

4.3.4 CIDI-Diagnosen

Zur Beurteilung psychischer Stérungen wurde die computergestitzte Fassung des
standardisierten Composite International Diagnostic Interview (CIDI) eingesetzt. Fir die MCS-
Studie wurde eigens eine Version entwickelt, in der die Sektionen Manie und bipolare affektive
Storungen, Essstorungen, organisch bedingte psychische Stérung und posttraumatische
Belastungsstérungen nicht enthalten sind; (s. Abschnitt 2.5.5). Die Diagnosen wurden mit Hilfe
des zugehdrigen Computerprogramms nach Kriterien und Algorithmen der DSM-IV und
ICD-10 (F), also auf deskriptiv-operationaler Grundlage ermittelt. Gegen diese formalisierte Art
der Diagnosestellung kdénnen viele methodische Einwendungen geltend gemacht werden. In
epidemiologischen Studien gibt es dazu aber kaum eine Alternative. Das Verfahren hat sich
insgesamt in diesem Anwendungsfeld bewahrt (Meyer et al. 2000, Wittchen u. Jacobi 2001).

Die Test-Retest-Reliabilitat ist gleichwohl fir die undifferenzierte somatoforme Stérung mit



304

einem Kappa von 0,49 nicht befriedigend. Ahnliches gilt fiir die diagnostische Validitat beziiglich
der undifferenzierten somatoformen Stérung (k = 0,39), die mittels CIDI haufiger ,diagnostiziert”
werden als von Klinikern (Wittchen und Pfister 1997). Andererseits wurde wiederholt die
Auffassung vertreten, dass die deskriptiven DSM- oder ICD-Diagnosekriterien in Bezug auf
somatoforme Stérungen von psychiatrischer Seite oft sehr restriktiv gehandhabt werden (oder
tatsachlich restriktiv sind), wahrend in der Psychosomatischen Medizin der Aufmerksamkeits-
fokus weiter gedffnet zu sein scheint (Henningsen und Sack 1998, Hartkamp 1998, Hoffmann
1998, Franz et al. 1998, Hafner und Franz 2000, Rief und Hiller 1998).

Bei 77% der Ambulanzpatienten (84% der sMCS-Patienten) wurden eine oder mehrere CIDI-
Diagnosen gestellt, wobei somatoforme Stérungen im Vordergrund standen. Hierbei ist zu
beachten, dass ,psychische Stoérungen“ mittels CIDI auch bei 32% der deutschen Allgemein-
bevdlkerung im Alter von 18-65 Jahren festgestellt werden und demnach relativ h&ufig sind
(Wittchen und Jacobi 2001).

4.4 Welche Umweltfaktoren vermuten die Patienten umweltmedizinischer

Ambulanzen als Ursachen fiur ihre Beschwerden?

In unserer Studie bezeichneten 76% aller Umweltambulanzpatienten und 91% der sMCS-
Patienten Schadstoffe oder andere Umwelteinflisse als fur ihre Gesundheitsbeschwerden
sicher oder vermutlich verantwortlich, wobei praktisch alle diese Patienten mehr als einen
Einflussfaktor angaben. Rund 15-35% der Ambulanzpatienten, und hier wiederum besonders
die Patienten mit MCS-Selbstattribution, machten dariber hinaus elektromagnetische Felder,
Nahrungsmittel und eine intestinale Candidabesiedlung fir ihre Beschwerden (sicher oder
vermutlich) verantwortlich. Versucht man, die Schadstoffgruppen und -lokalisationen, die von
Umweltambulanzpatienten im Hinblick auf ihre Beschwerden als relevant erachtet wurden,
einzugrenzen, so zeigt sich, dass Amalgam, Holzschutzmittel, Formaldehyd, Lésungsmittel und
Pestizide im Vordergrund standen. In anderen Studien wurden &hnliche Schadstoffprofile
ermittelt.

Ob durch die Angaben der Patienten tatsachliche Expositionen bzw. Expositions-Effekt-
Beziehungen beschrieben werden oder ob die Mitteilungen der Patienten eher durch die in den
Offentlichen Medien, im alternativmedizinischen Bereich und in Patientenkreisen vor-
herrschenden Auffassungen zu Umweltgiften und Umweltkrankheiten beeinflusst sind, ist im
Rahmen der MCS-Studie nicht befriedigend zu beantworten, da hinsichtlich der
Zusammenhangsbeurteilung eindeutige Zentrenunterschiede bestehen. Wahrend in Bredstedt
die Meinung vorherrschte, dass in vielen Fallen genugend Anhaltspunkte fir eine klinisch
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relevante Exposition bestanden hatten, wird dies in anderen Zentren nicht in der gleichen Weise
gesehen (vgl. 4.5).

Die in den bisherigen Umweltambulanzstudien ermittelten ,Schadstoffprofile® kdnnen durch
verschiedene Faktoren beeinflusst sein. Uber diese Einflussmdglichkeiten muss man sich beim
Vergleich und bei der Interpretation derartiger Profile im Klaren sein. Zum einen sind zeitliche
Expositionsentwicklungen zu verzeichnen, die zum Teil auf einer Verringerung des
Umwelteintrages oder auf allgemeinen Verwendungseinschrankungen beruhen (z.B. ist die
Verwendung von Amalgamen in der restaurativen Zahnheilkunde in den letzten Jahren zurick-
gegangen), teils aber auch das individuelle Expositionsvermeidungsverhalten der Umwelt-
ambulanzpatienten oder bestimmter Subgruppen spiegeln (z.B. Entfernung der Amalgam-
fullungen). Aulerdem dirfte sich die im Zeitverlauf und mitunter regional unterschiedliche
Offentlichkeitswirksamkeit bestimmter Umweltthemen im Antwortverhalten der Studien-
teilnehmer niederschlagen. Fir die zuletzt geaduf3erte Annahme konnen aber nur indirekte
Hinweise (s. Kap. 4.1.2) angefuhrt werden. Der von Ambulanzarzten immer wieder berichtete
Eindruck, wonach sich die in den 6ffentlichen Medien schwerpunktméRig verhandelten Themen
bis zu einem gewissen Grad in den Ursachenzuschreibungen der Ambulanzpatienten

abzeichnen, ist bisher nach unserer Kenntnis empirisch nicht ndher untersucht.

Ein weiteres Problem ergibt sich durch die Art der Expositionsabfrage. Hier ist zu unterscheiden
zwischen Fragen nach allgemeinen Umweltbelastungen und deren ,allgemeiner Einschatzung
durch die einzelnen Studienteilnehmer. Solche Fragen zielen auf das Umweltwissen/-bewusst-
sein der Befragten und sind hier nur indirekt als Moderatorvariablen von Interesse. Sodann gibt
es den Fragentyp, der unabhangig von den gesundheitlichen Beschwerden des Probanden auf
die Exposition (Belastung) als solche gerichtet ist. Fragen dieser Art dienen, neben der reinen
Expositionsbeschreibung (aus Sicht des Probanden), der Erfassung von Expositionen, die mit
den Symptomen in einer fir den Patienten nicht erkennbaren Beziehung stehen. Zum Dritten
kénnen Fragen nach Expositionsfaktoren unter expliziter Bezugnahme auf die beim Befragten
bestehenden gesundheitlichen Beschwerden gestellt werden. Schlielich und endlich lassen
sich solche Fragen sowohl in offener als auch in geschlossener Form formulieren. Wie ein Blick
in die Literatur zeigt, sind alle vorstehend genannten Varianten in den diversen Klinisch-
umweltmedizinischen Studien realisiert worden. Dies gilt es bei vergleichenden Betrachtungen
und Metaanalysen unbedingt zu beachten. Sowohl fur die beschwerdenunabhangige wie die
beschwerdenbezogene Expositionsabfrage kdnnen, wie vorstehend erwéhnt, Argumente ins
Feld gefuihrt werden. Ahnliches gilt fur den Grad der Standardisierung. Sieht man einmal von
den bei Freitextangaben auftretenden auswertungstechnischen Schwierigkeiten ab, so haben
sie doch einen erkennbaren Vorteil gegentiber den Fragen mit Antwortvorgaben, da letztere

den Befragten in seinem Antwortverhalten vermutlich nicht unbeeinflusst lassen. Umgekehrt
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wird argumentiert, dass durch die Vorgabe einer Schadstoff-Auswabhlliste der Betroffene erst auf
die eine oder andere mdglicherweise relevante Exposition aufmerksam gemacht wirde, an die
der Befragte sonst vielleicht nicht gedacht hatte. Unstrittig ist, dass die Vorgabe von Schadstoff-
Listen (&hnlich wie bei den Symptom-Listen) zu einer gegenuber der offenen Abfrage hoheren
Antwortquote fuhrt. Es ist allerdings auch nicht ausgeschlossen, dass in Fragebdgen, in denen
auf die Freitextfrage mit gewissem Abstand standardisierte Noxen-Abfragen folgen, von einem
Teil der Befragten nachtrdgliche Erganzungen in der Freitext-Frage vorgenommen werden.
AulRRerdem ist zu bedenken, dass viele Patienten bereits in anderen umweltmedizinischen
Einrichtungen betreut oder auf andere Weise vorinformiert worden sind bzw. schon
Umweltmedizin-Frageb6gen ausgefullt haben, so dass sie sich in Bezug auf die Frage nach den
verantwortlichen Umweltnoxen bzw. Krankheitsursachen bereits im Status nascendi befinden.

Fragt man sich, welche Bedingungen erfillt sein muissten, um aus wissenschatftlich-
medizinischer Sicht die subjektiven Angaben zu Expositions-Effekt-Beziehungen einordnen zu

kdnnen, so ware zu fordern, dass

- die Exposition sensorisch wahrnehmbar oder auf Grund bestimmter Rahmenbedingungen

einigermalen verlasslich zu erschlie3en ist,

- ein zeitlicher Zusammenhang zwischen Exposition und Wirkung zu erkennen und dieser

einigermal3en reproduzierbar ist,

- die Beziehung zwischen wahrgenommener Exposition und Wirkung nicht auf einem

Suggestiveffekt oder auf einer Selbsttduschung des Patienten beruht.

Die genannten Bedingungen sind nach Einschatzung des Studienzentrums nur selten erfillt
(vgl. 3.4), so dass Probleme bei der Einschatzung von Expositions-Wirkungs-Zusammenhange
eher die Regel sein werden und somit Fehleinschatzungen von Seiten der Betroffenen (und der

Arzte) sowohl in der einen wie in der anderen Richtung mdglich sind.

Ein hoheres MalR an Objektivitdt kommt den quantitativen Methoden der Expositions-
abschéatzung zu. Daher interessieren hier vor allem die mittels Umwelt- und Biomonitoring
gewonnen Daten und die darauf grindende &rztliche Beurteilung. Aktuelle Messungen zur
Ermittlung der Exposition wurden im Rahmen dieser MCS-Studie bei etwa der Halfte der
Ambulanzpatienten durchgefuhrt. Dartber hinaus waren Vorbefunde bei rund einem Drittel der
Patienten verfugbar. In etwa 40% der Fallen begnugte man sich ausschlie3lich mit
anamnestischen Angaben. Die Ambulanzarzte fanden bei ca. einem Drittel der Patienten (bei
allerdings erheblichen Unterschieden zwischen den Zentren: Aachen 0% ... Bredstedt 86%)
Anhaltspunkte fir eine frilhere erhdhte Exposition von ,hygienischer Relevanz®, die in der Halfte

der Falle als toxikologisch/klinisch bedeutsam erachtet wurde und zwar fast ausschlie3lich im
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Bredstedter Zentrum (32 von 35 Patienten dieser Kategorie). Eine aktuell erhdhte Exposition
wurde arztlicherseits bei ca. 20% der Ambulanzpatienten vermutet (bei wiederum betrachtlichen
Zentrenunterschieden mit Aachen 0% ... Bredstedt 60%), wobei eine toxikologische/klinische
Relevanz praktisch ausschlief3lich im Bredstedter Zentrum attestiert wurde (13 von 14 Patienten
dieser Kategorie). Hier zeigt sich bereits sehr deutlich die unterschiedliche Einschatzung in den
universitaren umweltmedizinischen Zentren einerseits und dem als Umweltklinik bekannten
Zentrum andererseits. Ob zwischen den genannten Patientengruppen tatsachlich Expositions-
unterschiede bestehen oder ob es sich um Unterschiede in der arztlichen Beurteilung aufgrund
differenter pathogenetischer Konzepte handelt, ist auf der derzeitigen Datengrundlage nicht zu

entscheiden.

Noch ein Wort zu den Fremdbefunden und deren Interpretation durch die Patienten: Viele
Patienten stitzen ihren Vergiftungsverdacht auf Befunde, die aus wissenschaftlich-
medizinischer Sicht nicht geeignet sind, eine erhthte Schadstoffbelastung oder gar eine
Intoxikation nachzuweisen. Es handelt sich dabei entweder um para- oder alternativ-
medizinische Verfahren, wie z.B. die Elektroakupunktur nach Voll, das Bioresonanz-Verfahren,
den Provokations-Neutralisationstest (in seinen verschiedenen Formen) oder um Methoden, die
zwar aus der sog. Schulmedizin stammen, dort aber mit anderen Indikationen eingesetzt oder
bezuglich ihrer Ergebnisse anders interpretiert werden oder um Verfahren Uber deren
Anwendung und Aussagekraft im umweltmedizinischen Bereich noch kein wissenschattlicher

Konsens besteht. Als Beispiele seien genannt:

- bestimmte Fremdstoffanalysen in Haarproben, im Speichel oder im Urin (nach DMPS-

Mobilisation),
- Genanalysen bezuglich fremdstoffmetabolisierender Enzyme,

- der Lymphozytentransformationstest (LTT) und eine Vielzahl anderer Immunparameter,

- funktionell bildgebende Verfahren wie SPECT und PET.

Patienten sind oft nicht Uber die analytischen Fehlergrenzen der Spurenanalytik sowie iber den
Charakter von ,Referenzwerten” im Bilde. Meist handelt es sich dabei lediglich um laboreigene
Orientierungswerte, die nicht den an Referenzwerte zu stellenden Anforderungen (HBM-
Kommission, 1996) genigen und die teilweise nur der Nachweisgrenze des Verfahrens
entsprechen. Geringflgige Referenzwertliberschreitungen werden als Hinweise auf besondere
Schadstoffbelastungen gewertet, die ihrerseits in den Krankheitskonzepten der Patienten einen
betrachtlichen Stellenwert erhalten konnen. Ahnlich verhalt es sich oft auch mit klinischen
Laborparametern. Mdgliche Messfehler, physiologische Schwankungen oder Normvarianten
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von nicht erkennbarer klinischer Relevanz werden als Krankheitszeichen begriffen. Wie haufig
derartige Uberinterpretationen von Laborbefunden seitens der Umweltambulanzpatienten
und/oder seitens der Vorbehandler aufgetreten sind, I&sst sich mit den verfigbaren Daten nicht
beantworten. Der arztliche Basisdokumentationsbogen enthélt jedoch Angaben zu den von den
Patienten vorgelegten Befunden (einer Teilmenge der im Vorfeld tatsdchlich generierten
Befunde). Sie zeigen, dass die Patienten haufig mit angeblich ,pathologischen Befunden*
konfrontiert waren, denen aus wissenschaftlich-medizinischer Sicht keine Bedeutung zukam. So
hatten ca. die Halfte der Umweltambulanzpatienten Befunde auf der Basis von wissenschaftlich
nicht anerkannten Methoden vorgelegt. Hinzu kommt, dass auch prinzipiell anerkannte
Verfahren von den Untersuchern vermutlich nicht immer korrekt eingesetzt, durchgefiihrt oder
interpretiert worden sind. Auch hier fallen erhebliche Beurteilungsunterschiede zwischen den
Zentren auf. Eine sachgerechte Einschatzung der Befundbeurteilungen kann nur bei Kenntnis
der Einzelbefunde und der zugehérigen Rahmenbedingungen vorgenommen werden. Diese
Angaben liegen dem Studienzentrum jedoch nicht vor, so dass hier die Befund-Auswertung der
einzelnen Zentren abgewartet werden muss. Uber mogliche Beurteilereffekte konnte auch eine
Nachbegutachtung der diagnostischen Primardaten anhand einer Patienten-Unterstichprobe

Auskunft geben.

4.5 Enddiagnosen und Kausalitatsbeurteilung

Diagnostische  Einordnungen werden in  klinisch-umweltmedizinischen  Studien in
unterschiedlicher Art und Weise (nosologische Systematik) und sicherlich auch mit
unterschiedlicher diagnostischer Gite (Spezifitdt und Sensitivitdt) vorgenommen. Was die
Einordnung in bestimmte diagnostische Klassen anbelangt, so werden neben der Vergabe von
Einzeldiagnosen auf der Basis des internationalen Klassifikationssystems (zur Zeit ICD-10
(DIMDI 2000); bezuglich psychischer Stérungen auch unter Ruckgriff auf das Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders der American Psychiatric Association (DSM-1V, 1998))
noch weitere, entweder Ubergeordnete oder auf die jeweiligen Forschungsbelange
zugeschnittene Einteilungen verwendet. Hierzu gehdren beispielsweise in unserer Studie die
Gruppierung MCS2 versus Nicht-MCS2, die arztliche Einschatzung der jeweils vorliegenden
Gesundheitsstérung als ,organische Erkrankung“, ,funktionelle Stérung ohne klaren
psychopathologischen Befund“ oder ,psychische/psychosomatische Stérung“ und die arztliche
Kausalitatsbeurteilung im Hinblick auf das (Nicht-)Vorliegen einer im engeren Sinne
umweltbedingten Erkrankung. Fir diese Einstufungen kann es keine einfachen und vollig
eindeutigen Kriterien geben. Jeder Einzelfall bietet vielmehr eine ihm eigene Entwicklung und
Problemlage, die oft nur im Rahmen eines begutachtungsahnlichen Verfahrens aufgearbeitet
und in einer abschlielenden Fallkonferenz konsensuell beurteilt werden kénnen.
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Die diagnostischen Einschatzungen der in den umweltmedizinischen Zentren dieser MCS-

Studie an der Patientenbetreuung beteiligten Arzte ergaben das folgende Bild:

(1) Anhaltspunkte fir eine organische Erkrankung bestanden bei 56% der Umweltambulanz-

)

®3)

(4)

(6)

patienten (von 29% in Munchen bis 76% in Bredstedt), wobei solche Anhaltspunkte bei den
Nicht-sMCS-Patienten haufiger verzeichnet wurden als bei den sMCS-Patienten (63 vs.
47%). Wie sehr die Beurteilung von Zentrum zu Zentrum variieren kann, zeigt auch die
Kategorie ,funktionelle Stérung ohne klaren psychopathologischen Befund® (0% in Giessen
bis 71% in Bredstedt). Demnach bestand im Giessener Zentrum die Auffassung, dass
funktionelle Stérungen in der Regel psychosomatische Stdrungen sind und deshalb eine
funktionelle Stérung ohne psychopathologische Auffalligkeiten zumindest in der
untersuchten Patientengruppe nicht vorkam. Entsprechend hoch lag im Giessener Zentrum
die relative Haufigkeit psychischer/psychosomatischer Stérungen (70% versus 55% in
Bredstedt und 16% in Munchen). Hierin spiegelt sich vermutlich die in Giessen obligate
Einbindung eines Psychosomatikers, wahrend eine solche enge Einbindung in Miinchen

nicht bestand.

Von den neu diagnostizierten Erkrankungen wurden in Giessen mehr als die Halfte (10/18)
als psychische/psychosomatische Stdrungen eingestuft, wahrend in Bredstedt 22 von 24
neuen Diagnosen auf die Kategorie ,organische Erkrankung“ entfielen und davon der ganz
uberwiegende Teil als ,Umweltkrankheiten* (MCS, elektromagnetische Sensitivitat etc.)
klassifiziert wurden.

Insgesamt wurden 555 Enddiagnosen gestellt, wobei es sich zum gréRten Teil um bereits
friher vergebene und erneut bestétigte Diagnosen handelte. Auf jeden Patienten entfielen
im Mittel drei Diagnosen. Die funf haufigsten Diagnosegruppen verteilen sich in
unterschiedlichen Mustern auf die Zentren. In Aachen und Berlin wurden besonders viele F-
Codes (psychische Stérungen) vergeben, wahrend Bredstedt und Minchen durch geringe
F- und J-Code-Anteile (psychische Stérungen; respiratorische Krankheiten) und hohe T-

Code-Anteile (Vergiftungen, Sensibilisierungen) auffielen (s. Kap. 3.4.3).

Nach Auffassung der betreuenden Arzte waren bei Uber der Halfte der Patienten die
vorgebrachten Beschwerden auf der Grundlage der gestellten Diagnosen erklarbar. Dies
bedeutet aber andererseits, dass in nahezu der Hélfte der Falle die Symptomatik und
Befundlage keine Diagnosestellung (Krankheitsebene) ermdéglichte. Inwieweit es sich
hierbei um medizinisch noch nicht befriedigend geklarte Symptome gehandelt hat, ist nicht

zu erkennen.

Eine durch Umweltnoxen verursachte Gesundheitsstérung war nach Einschatzung der

Ambulanzarzte in 14% der Falle ,sehr wahrscheinlich®, in 10% wahrscheinlich und in 67%
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der Falle wenig bis unwahrscheinlich, wobei allerdings erhebliche Zentrenunterschiede
vorherrschen. Die Kategorien sehr wahrscheinlich oder wahrscheinlich wurden dabei in
Bredstedt mit 78% der dortigen Falle und in Giessen mit 0% der dortigen Falle angegeben.
Umgekehrt waren die Kategorien wenig bis unwahrscheinlich in Minchen mit 93% (Berlin
87%, Giessen 76%) und in Bredstedt lediglich mit 20% vertreten. Bedeutende Unterschiede
bei der Zusammenhangsbeurteilung haben sich zwischen sMCS- und Nicht-sMCS-Gruppe
nicht ergeben (sMCS war lediglich in der Kategorie ,mdglich, wenig wahrscheinlich®
Uberreprasentiert). Betrachtet man nur die Daten der universitaren Zentren, so ergibt sich
das folgende Bild: Ein sehr wahrscheinlicher Zusammenhang zwischen Umweltnoxen und
Erkrankungen wurde in keinem Fall bestétigt, ein wahrscheinlicher Zusammenhang in 6%
der Félle (meist aber nur als Teilzusammenhang).

(6) ,Umweltbedingte Erkrankungen im engeren Sinne* (BDB-F40) lagen nach Einschatzung der
Ambulanzarzte in 0% der Falle (Giessen) bis zu 66% der Falle (Bredstedt) vor. Der
ebenfalls hohe Anteil in Minchen (48%) hat sich ergeben, weil die betreffende BDB-Frage
von den dortigen Ambulanzérzten in spezieller Weise interpretiert worden ist: Patienten, bei
denen keine die Symptomatik hinreichend erklarenden Diagnosen gestellt werden konnten
und deren Storungsbild pha&nomenologisch einer MCS entsprachen, wurden als
~Lumweltbedingte Erkrankung im engeren Sinne“ eingestuft (aber zugleich ein kausaler
Zusammenhang zwischen Umweltnoxen und den Gesundheitsbeschwerden als nicht
wahrscheinlich erachtet). Dies entsprach nicht der Intention der Frage. Auch war die
anschlieBende Unterfrage auf eine somatische MCS abgestellt und héatte nur bei positiver
Beurteilung der Kausalitdt (BDB-F38) bejaht werden durfen. Zudem bestanden in Miinchen
nur bei 29% der Falle Anhaltspunkte flr eine organische Erkrankung. Im Midnchner Zentrum
wurden hingegen 15 von insgesamt 31 Patienten als MCS-Falle im engeren Sinne
(somatische Uberempfindlichkeit) eingestuft. Gemeint war jedoch ein phanomenologisch als
MCS in Erscheinung tretendes Storungsbild unklarer Atiologie. Nach Auffassung des
Studienzentrums hétte in diesen Fallen sowohl bei der Hauptfrage nach einer umwelt-
bedingten Erkrankung als auch bei der Unterfrage nach somatischer MCS die Kategorie
Lunklar, fraglich* angegeben werden muissen. Das davon abweichende Vorgehen des
Minchner Zentrums ist erst nach der statistischen Grundauswertung aufgefallen, so dass
der vorliegende Bericht sich in diesem Punkte auf die nicht korrigierten Minchner Daten
stutzt. Bei entsprechender Berichtigung wirde sich der Minchner MCS2-Anteil den in den

Ubrigen universitdren Zentren ermittelten Anteilen annahern.

(7) Anhaltspunkte flir psychische/psychosomatische Stérungen fand man im Minchner
Zentrum nur bei 16% der dortigen Patienten. Dieses Ergebnis unterscheidet sich deutlich

von den Resultaten der anderen Zentren (einschlie3lich Bredstedt mit 55%). Ein Grund far
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diese Diskrepanz durfte darin liegen, dass im Minchner Zentrum eine direkte psycho-
somatisch-psychiatrische Mitbetreuung der Patienten nicht realisiert werden konnte.
Immerhin wiesen die Patienten des Munchner Zentrums nach Einschatzung der dortigen
Ambulanzérzte zu 58% starke bis sehr starke seelische Beeintrachtigungen auf. Da das
Minchner Zentrum bevorzugt sSMCS-Patienten in die Studie einbezogen hatte (s. Kapitel
3.2.2) und diese in den psychometrischen Tests héhere Scores aufwiesen als die Nicht-
sSMCS-Patienten, hatte man im Munchner Kollektiv eher eine hdhere Rate psychischer
Stérungen erwarten kdnnen. In einer anderen Miunchner umweltmedizinischen Ambulanz
(Zilker et al. 2001) wurden die von den Patienten geschilderten Beschwerden in 35% der
Falle ,vollstandig durch eine psychische Stérung erklart®, in weiteren 22% der Félle lagen
gleichzeitig eine korperliche und eine psychische Erkrankung vor, die zudem die
Beschwerden nach Auffassung der dortigen Arzte ausreichend begriindeten (Zilker et al.
2001).

Insgesamt lasst sich feststellen, dass in Bredstedt wesentlich haufiger umweltbedingte
Erkrankungen (oft MCS) diagnostiziert und als somatische Erkrankungen gewertet worden sind
als dies in den anderen Zentren der Fall war. Die Unterschiede sind derart eklatant
(Umwelterkrankungsanteile von 0% bis nahezu 80%), dass man von géanzlich verschiedenen
pathogenetischen und diagnostischen Konzepten in den einzelnen Zentren ausgehen muss,
wobei drei Gruppen zu unterscheiden sind (Aachen und Freiburg bleiben hier wegen der
geringen Fallzahlen aul3er Betracht):

a) Die Zentren Berlin und Giessen liegen in ihrer &tiologischen und diagnostischen

Einschatzung nahe beieinander.

b) Das Zentrum Bredstedt hat wesentlich haufiger ,Umweltkrankheiten® und ,MCS*
diagnostiziert und eine umwelt-toxische Atiologie bestatigt als die unter (a) genannten

Zentren.

c) Das Minchner Zentrum hat aufgrund einer abweichenden Interpretation der BDB-Frage 40
~Lumweltbedingte Erkrankungen/somatische MCS* einen hohen MCS2-Anteil, wobei diese
MCS-Félle aber nicht als durch Umweltnoxen verursacht eingeschétzt worden sind, so dass
hier ein anderer MCS-Begriff als in den Ubrigen Zentren zugrunde lag und die Daten
deshalb bezlglich MCS2 nicht vergleichbar sind.

Versucht man, die Resultate mit den Ergebnissen anderer Studien zu vergleichen, so fallt
zunéchst auf, dass die zur &atiologischen und globalen diagnostischen Einordnung gebildeten
Kategorien sich von Studie zu Studie unterscheiden. Zum Beispiel bedeutet in der schleswig-
holsteinischen Praxisstudie die Kategorie ,moglich”, dass kein messtechnischer Nachweis der
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mutmallichen Schadstoffbelastung bisher erfolgte bzw. zum Zeitpunkt der Untersuchung nicht
mehr moglich war, dass aber die Anamnese aufgrund deutlich expositionsbezogener
Symptome auf die Relevanz der Exposition hinwies. Formal ist dies also von der Kategorie
.,moglich, aber wenig wahrscheinlich” zu unterscheiden. Ein Vergleich ist daher nur grob
orientierend moglich (Tabelle 4-2). Die Zusammenhéange wurden in dieser MCS-Studie, wenn
man von den Bredstedter Daten absieht, &hnlich eingeschatzt wie in der Zilkerschen Studie
(Zilker et al. 2001). Danach ist in 80% der Falle ein Zusammenhang eher wenig wahrscheinlich,
in 6% (ggf. als Teilzusammenhang) eher wahrscheinlich und in den restlichen Fallen nicht
beurteilbar; die Hamburger Untersuchung lieferte Anteile von ca. 70% zu 16%. Dagegen kehren
sich die Verhdltnisse praktisch um, wenn man die Bredstedter Daten und die Daten der
Schleswig-Holsteiner Praxisstudie betrachtet. Dies hat sicherlich nichts mit der geographischen
Lage zu tun. Die Ergebnisse spiegeln vermutlich das ,umweltmedizinische Paradigma“ der
beurteilenden Arzte wider.

Tabelle 4-2: Beurteilung eines ,umwelt-medizinischen Zusammenhangs" in verschiedenen
Ambulanz- und Praxisstudien.

Studien
Kausaler MCS- Bayerische UMB Praxisstudie
Zusammenhang Verbund* MCS-Studie** Hamburg SH (1997)***
n=175 (55) n=306 n=853 n=447
1) 2 3) (4)
unwahrscheinlich 50% (2%) 52% 17%
80%

moglich 32% (18%) ° 17% 36%
wahrscheinlich 6% (20%) 9%

— 6% 40%
sehr wahrscheinlich 0% (58%) 7%
nicht beurteilbar 12% (2%) 14% 14% 8%

* Zahlenangaben ohne das Zentrum Bredstedt (in Klammern Zahlenangaben fiir Bredstedt)

** Die Prozentangaben bieten hier nur einen ungefdhren Anhalt, da in der Zilker-Studie ein anderes
Einteilungsschema verwendet worden ist.

*** Die Kategorie ,durch Empfindlichkeit bedingt® (Allergie/Uberempfindlichkeit/MCS) ist hier der Kategorie
~Zusammenhang wahrscheinlich/sehr wahrscheinlich* zugeordnet.

(1) Vorliegender Schlussbericht, (2) Zilker et al. (2001), (3) Hentschel und Dengler (2000), (4) Alsen-Hinrichs et al.
(1998).
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4.6 MCS-Einstufung in der multizentrischen Studie

Die Selbsteinordnung der Patienten in die Gruppe der sSMCS- oder die Gruppe der Nicht-sMCS-
Patienten war beim vorgegebenen Studiendesign von Zentreneinflissen weitgehend
unabhangig. Uber die Studie wurde in den offentlichen Medien nicht gezielt berichtet (keine
Pressemitteilung); lediglich in einer bundesweit in Apotheken ausgelegten Zeitschrift war ein
Bericht zur Studie enthalten. Es ist davon auszugehen, dass dieser und andere Zeitungs-,
Rundfunk- und Fernsehberichte sowie Internetprdsentationen Uber ,Umweltkrankheiten®
angesichts ihrer weiten Verbreitung die sSMCS-Anteile in den einzelnen Zentren nicht selektiv
beeinflusst haben. Der relativ hohe sSMCS-Anteil in Bredstedt (47%) gegeniber im Mittel 30% in
Aachen, Berlin, Freiburg und Giessen durfte auf das spezielle Profil der Klinik zurtickzufihren
sein. Einzig in Miinchen (77%) hat sich eine Verzerrung zugunsten der sMCS-Patienten durch
das dortige Auswahlverfahren ergeben. Da Minchen aber lediglich 13% (31/234) aller
Kernstichproben-Patienten beisteuerte, ist die Auswirkung auf den Gesamt-sMCS-Anteil
vernachlassigbar. Anders verhielt es sich mit den MCS1- und den MCS2-Einstufungen, die vom
arztlichen Urteil abhingen und damit entsprechende Zentrumseffekte nach sich ziehen konnten.

Eine wesentliche Aufgabe dieser multizentrischen MCS-Studie bestand darin, zentrenbezogene
Einstufungsunterschiede offen zu legen und zu beschreiben. Fir den vorliegenden Bericht
bedeutete dies zugleich, dass die vorhandenen Zentreneffekte als gegeben hinzunehmen und
bei der Auswertung zu bericksichtigen waren.

Die Ebene 0. Die Unterscheidung von Patienten mit und ohne MCS-Selbstattribution ist von
erheblicher Bedeutung, da sie den Krankheitskonzepten der Patienten zumindest ansatzweise
Rechnung tragt. Uber die Hintergrinde dieser Selbsteinschatzung bzw. die Art ihres
Zustandekommens ist damit noch nichts gesagt und dies war auch nicht das primére Anliegen
der Studie.

Bei den Personen mit selbstberichteter MCS handelt es sich offenbar nicht einfach nur um
diejenigen Umweltambulanzpatienten, die zufallig schon einmal etwas von MCS gehdrt hatten,
denn dazu unterscheiden sie sich zu sehr von Nicht-sMCS-Patienten der Ambulanzen (was
Ubergange von der einen in die andere Gruppe selbstverstandlich keinesfalls ausschlieft).
Patienten mit MCS-Selbstattribution heben sich von den anderen umweltmedizinischen
Patienten in zahlreichen Merkmalen ab. Diese treten in der sMCS-Gruppe entweder haufiger
oder starker in Erscheinung. Genannt seien h&ufigere Beschwerden- und Expositions-
nennungen, ein hoherer Leidensdruck, haufigere oder starkere psychische Beeintrachtigungen,

vermehrte Ausfallzeiten am Arbeitsplatz und eine starkere Nutzung medizinischer Leistungen.
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Die Wertigkeit von Informationsvermittlern fur die MCS-Selbstattribution ist nur schwer
einzuschatzen. Die Erfahrungen von Umweltambulanzarzten sprechen eher fir eine merkliche
Beeinflussung der umweltmedizinischen Patienten durch Medienberichte, Ratgeberliteratur,
Umweltarzte, diverse Leistungsanbieter, Selbsthilfegruppen, Heilpraktiker oder Personen des
privaten Umfeldes. Die Ergebnisse der multizentrischen MCS-Studie lassen ebenfalls erkennen,
dass Patienten sich durchaus auf einschlagige Informationsquellen berufen. Die Patienten
schopfen bei der Wahrnehmung von Expositionen und den damit assoziierten gesundheitlichen
Beeintrachtigungen nicht nur aus der eigenen, unmittelbaren Erfahrung, sondern sie stiitzen
sich auch auf entsprechende Hinweise zu Schadstoffen und Schadstoffwirkungen. Und selbst-
verstandlich kdnnen nur diejenigen Personen eine ,MCS-Erkrankung“ bei sich ausdricklich
vermuten, die schon etwas von dieser ,Krankheit* gehort haben. Die MCS-Selbstattribution ist
also keineswegs unabhangig von den verfigbaren Vorinformationen und dem soziokulturellen
und massenmedialen Hintergrund. Wahrend manche Patienten schon von MCS gehort hatten,
ist anderen das Kiirzel und seine Bedeutung noch unbekannt. Zwangslaufig kdbnnen diejenigen
Umweltambulanzpatienten, die nach eigenen Angaben noch nichts von MCS gehoért hatten, sich
auch nicht als MCS-erkrankt einstufen, wahrend 77% derjenigen, die angaben, schon einmal
von MCS gehort zu haben, zugleich der Auffassung waren, dass sie daran erkrankt seien. So
erhebt sich weiter die Frage, wieviele Personen der Nicht-sMCS-Gruppe im weiteren Zeitverlauf
zu sMCS-Patienten werden und ob dies ein Resultat des Erkrankungsprozesses oder eher das
Ergebnis zusatzlicher Information und Kommunikation tber MCS war. Die Aufklarung derartiger
Zusammenhange erfordert einen prospektiven Studienansatz und die adaquate Erfassung der
am Geschehen beteiligten Faktoren.

Die Ebene 1. Ein Grof3teil der sMCS-Patienten (82%) erfiillt die in der Studie auf Ebene 1
angewendeten, sehr weitgefassten Fallkriterien, aber auch 35% der Ubrigen umwelt-
medizinischen Patienten erflullen diese Kriterien. Die erwahnten, aus der MCS-Literatur
entnommenen Kiriterien, beruhten auf den subjektiven Expositions- und Beschwerdenangaben
der Patienten. Die Einstufung erfolgte im Anschluss an die Anamneseerhebung (also vor
Abschluss der Diagnostik), war also noch auf einer vordiagnostischen, rein ph&nomeno-
logischen Ebene angesiedelt und damit der Selbsteinstufung noch sehr nahe. Mit solchen ,Fall-
Kriterien* lasst sich keine einigermalRen homogene Fallgruppe abgrenzen, da sich erst im
Verlauf der diagnostischen Abklarung nosologisch homogenere Gruppen ergeben.

Die zu Projektbeginn mit der Arbeitsdefinition verbundene Idee, wonach die Studien-
Fallkriterien auf Ebene 1 aufgrund der Unbestimmtheit des MCS-Phanomens zunéachst noch
weit gefasst sein sollten, um nicht vorschnell Patienten aus der MCS1- und damit auch der



315

MCS2-Gruppe auszuschlieRen®®, hat sich also in dieser Form nicht besonders bewéhrt. Sie ist
ohne diagnostisches Segment ,weder Fisch noch Fleisch®. E1 hat sich lediglich als Vorsegment
im diagnostischen Prozedere erwiesen, das zwischen EO und E2 vermittelnd eingeschaltet ist.
Ein solches Zwischenstadium rechtfertigt jedoch nicht die Ausweisung als eigenstandige
Untersuchungsebene. In kinftigen MCS-Studien sollte daher die Ebene 1 eingespart werden.
Zur Fall-Klassifikation genlgt die einmalige Anwendung moglichst valider Fallkriterien am Ende

der diagnostischen Abklarung (s. unten).

Die Ebene 2. Auf die eklatanten Unterschiede der arztlichen MCS2-Ja/Nein-Einstufungen

wurde mehrfach hingewiesen. Da einerseits

- in Bredstedt nicht wesentlich mehr sMCS-Patienten in Erscheinung traten als in den

anderen Zentren (und sogar weniger als in Minchen),

- die Bredstedter Arzte wesentlich haufiger als die Arzte in den anderen Zentren die MCS2-
Zuweisung vorgenommen hatten (und zwar sowohl bei sMCS- wie bei Nicht-sMCS-

Patienten),

- die Patienten der sechs Zentren sich in den objektiv erhebbaren demographischen

Merkmalen nicht wesentlich unterscheiden,

aber andererseits die Bredstedter Patienten auf den psychometrischen Skalen aufféllig hoch
(oder ggf. niedrig) scoren, wird von Seiten des Studienzentrums vermutet, dass die Zentren-
unterschiede sowohl auf differierenden Patientenkollektiven als auch durch unterschiedliche
arztliche Beurteilungen zustande gekommen sind. Diese Vermutung wird auf3erdem gestutzt
durch die in Bredstedt vertretenen Krankheitstheorien und die dort praktizierte Diagnostik, die
sich teilweise an die Konzepte der Klinischen Okologie anlehnen oder diese zumindest unter
anderen bertcksichtigen (Schwarz 1999), so dass hier Diskrepanzen gegentber der

universitaren Umweltmedizin bestehen.

Inwieweit und gegebenenfalls in welche Richtung sich zentrenweise unterschiedlich
zusammengesetzte Patientenkollektive auf die MCS-Einstufung auf Ebene 2 auswirken, ist
durchaus fraglich. So konnten mdoglicherweise die in Bredstedt in die MCS2-Gruppe
eingestuften Patienten in einem Zentrum wie Berlin oder GieRen (trotz der zwischen den
Zentren offenbar bestehenden Differenzen in den Patientenstrukturen) ganz oder teilweise in
die Nicht-MCS2-Gruppe eingeordnet werden. Um hier Klarheit zu schaffen, wére eine

Parallelbeurteilung ein und derselben Patienten in Bredstedt und einem weiteren Zentrum (oder

% Wahrend von EO nach E1 noch Ubergéange von der Nicht-sMCS-Gruppe zur MCS1-Gruppe zugelassen waren,
erschienen solche Ubergange von Nicht-MCS1 nach MCS2 aufgrund der bereits duRerst weit gefassten MCS1-
Kriterien nicht mehr méglich; zwischen E1 und E2 war eher ein Transfer von MCS1 nach Nicht-MCS2 anzunehmen.
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mehreren anderen Zentren) erforderlich. Ein solcher Interratervergleich sollte trotz des damit

verbundenen Aufwandes an einer Uberschaubaren Zahl von einwiligenden Patienten

angestrebt werden.

Die Studie hat dartiber hinaus eine Reihe von Problemen offengelegt, die sich bei der arztlichen

MCS-Fallidentifikation bzw. der Klassifikation auf Ebene 2 ergeben. Die Zuteilung der Patienten

hangt namlich entscheidend von folgenden Voraussetzungen ab:

1)

)

Expositionsabschatzung und -beurteilung. Die fur den Beginn der Erkrankung von einem
Teil der Patienten verantwortlich gemachten (initialen) Schadstoffbelastungen liegen meist
langere Zeit zurtick und kénnen daher oft nur noch anamnestisch erfasst werden, bleiben
also unsicher. Die aktuellen Expositionsverhaltnisse unterscheiden sich bei Personen mit
MCS-Verdacht in der Regel nicht von der allgemeinen ,Hintergrundexposition*, so dass ein
Umwelt- oder Biomonitoring fir sich genommen keine diagnostischen Vorteile verspricht
(das Problem von MCS-Patienten wird ja in einer besonderen Empfindlichkeit gegenuber
vergleichsweise geringen, von anderen Personen tolerierten Expositionen gesehen). Die
alleinige Expositionsbestimmung hilft also noch nicht weiter. Man hat vielmehr auf
Expositionsepisoden in Verbindung mit Befindlichkeitsverédnderungen zu achten (s. nachster
Punkt).

Ermittlung expositionsbezogener Effekte. Expositionsepisoden und die damit assoziierten
Effekte lassen sich im Allgemeinen nur anamnestisch fassen und nur selten objektivieren.
Eine Obijektivierung ist im Grunde nur durch doppelblinde placebokontrollierte Provokations-
tests (deren Durchfiihrung bei Umweltpatienten mit einem erheblichen technischen Aufwand
verbunden ist) mdglich. In den bisher publizierten MCS-Arbeitsdefinitionen wird nicht naher
ausgefuhrt, inwieweit zur Feststellung von Expositions-Symptom-Beziehungen die
subjektiven Angaben der Patienten als Beurteilungsgrundlage ausreichen oder
objektivierende Verfahren herangezogen werden missen. Einzig Ashford und Miller (1998)
haben einen positiven Challengetest als MCS-Fallkriterium gefordert. Ein weiteres Problem
ergibt sich, wenn man persistierende Expositionen und chronische Effekte in die
Betrachtung einbezieht, da hier nicht mehr mit einfachen, zeitlich eng an die Exposition
gekoppelten Wirkungen zu rechnen ist. Da klinisch nachweisbare Effekte jedoch ohnehin
erst bei Belastungen zu erwarten sind, die deutlich Uber den derzeitig bestehenden
Hintergrundbelastungen liegen (vgl. beispielsweise das Handbuch der Umweltmedizin sowie
die Stellungnahmen der Innenraum- und der HBM-Kommission), sind die Bedingungen fur
individuell diagnostizierbare chronische Intoxikationen in der Umweltmedizin nach

derzeitigem wissenschaftlichem Kenntnisstand selten erfillt, wie im Ubrigen auch die
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Ergebnisse dieser MCS-Studie zeigen (mdglicherweise mit Ausnahme der Bredstedter
Resultate).

Ermittlung der Suszeptibilitat. Die fir MCS postulierte Fremdstoffunvertraglichkeit lasst sich
bisher nicht mit wissenschaftlich anerkannten Verfahren nachweisen. In einzelnen Fallen
ergeben sich jedoch Hinweise auf eine erhéhte Haut- und Schleimhautempfindlichkeit (zum
Teil auf der Basis einer allergischen Diathese) und es entsteht die Frage, wie derartige
Hinweise zu werten sind. Sollte man sie aul3erhalb des MCS-Konzeptes unter Fokussierung
auf die jeweilige (z.B. atopischen) Disposition, Vulnerabilitdt oder Grunderkrankung
interpretieren oder sollten dispositionelle Faktoren in ein MCS-Pathogenesemodell
eingebunden werden? Anders gesagt: Fuhren entsprechende Anhaltspunkte bei einem
Patienten eher zum Ausschluss aus der MCS-Gruppe (unter Hinweis auf die
~Grunderkrankung”) oder werden sie als MCS-kompatibel angesehen? Eine generelle
Empfehlung kdnnte lauten: Lasst sich die individuelle Empfindlichkeit auf der Grundlage
einer beim Patienten bestehenden Disposition oder Grunderkrankung begreifen, dann sollte
dieser Sachverhalt in den Vordergrund gertickt werden, da er diagnostisch konkreter
erscheint als der Hinweis auf ein noch relativ diffuses MCS-Phanomen und auch von
groRerer therapeutischer Relevanz sein dirfte.

Im Einzelfall ergibt sich dennoch ein betrachtlicher Ermessensspielraum, so dass die jeweils

getroffene  Entscheidung transparent gemacht werden sollte. Hierzu missten
Verfahrensvorschlage erarbeitet werden.

Einordnung psychischer Stérungen. Bei Umweltambulanzpatienten kénnen psychische/
psychosomatische Stérungen vorliegen, so dass sich die Frage erhebt, wie mit solchen
Diagnosen in Bezug auf die MCS-Einstufung oder Nichteinstufung verfahren wird. Stutzt
man sich auf eine eher ,somatische MCS-Konzeption“, so werden Patienten mit
psychischen Erkrankungen, durch die die umweltbezogene Symptomatik ,hinreichend
erklart® wird, nicht in die MCS-Gruppe aufgenommen, wahrend Patienten, bei denen die
umweltbezogene Symptomatik durch die diagnostizierte(n) psychische(n) Stdrung(en) ,hicht
hinreichend erklart* wird und daher eher von einer psychischen Komorbiditdt auszugehen
ist, durchaus in die MCS-Gruppe aufgenommen werden kdnnen, sofern die Beschwerden
nicht auf Grund einer anderweitigen ,somatischen Erkrankung“ bestehen und die MCS-
Kriterien erfullt sind. Vertritt man demgegeniber eine eher ,psychosomatische MCS-
Konzeption®, so kénnen psychische Stérungen bei Patienten mit MCS-Verdacht nur bedingt

® Hiervon abweichende Einzelmeinungen sind nach Auffassung des Studienzentrums nicht wissenschaftlich
konsensfahig und bestimmen nicht den derzeitigen wissenschaftlichen Erkenntnisstand.
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zum Ausschluss der Patienten aus der MCS-Gruppe herangezogen werden (wobei im
Einzelnen festzulegen ware, welche Diagnosen als Ausschlussdiagnosen gelten kénnen).

Auch innerhalb der universitdren Zentren sind die Einschatzungen bezuglich einer MCS-
Eingruppierung auf Ebene 2 keineswegs einheitlich, variieren sie doch zwischen 0% in Berlin
und Giessen und 58% in Munchen. Auf die Munchner Problematik wurde bereits eingegangen.
Doch auch in Aachen und Freiburg gibt es nennenswerte Anteile, ndmlich zwischen rund 10
und 30%. In Aachen beruht dies auf 2 Fallen (von 16), bei denen eine MCS-Phanomenologie
bestand und keine befriedigenden anderen Erklarungen gefunden werden konnten. In Freiburg
wurden psychosomatische Aspekte im MCS-Konzept beriicksichtigt, so dass hier bei 4 von 13
Umweltpatienten eine MCS angenommen werden konnte. Demgegeniber war in Berlin und
Giessen ein somatisches MCS-Konzept bei der Beurteilung auf Ebene 2 zugrunde gelegt

worden.

Zusammenfassend bleibt festzuhalten, dass die Heterogenitdt der Patientenkollektive
vermutlich nicht alleine fir die zentrenweise variierenden MCS2-Anteile verantwortlich sind. Es
scheint vielmehr, dass es bei dem bislang so wenig verstandenen und allenfalls auf einer
phanomenologischen Ebene beschreibbaren MCS-Beschwerdenkomplex, fur den nur relativ
unbestimmte Fallkriterien angegeben werden konnen, nicht gelingt, eine von Beurteiler zu
Beurteiler hinreichend tbereinstimmende diagnostische Einschétzung herbeizufihren. Dies gilt
selbst fur Umweltmediziner, die sich dem ,schulmedizinischen Paradigma“ verpflichtet fiihlen
und es gilt umso mehr fir Arzte, die eher unkonventionelle medizinische Richtungen vertreten.
An dieser Situation wirde auch der Versuch einer Prazisierung der Fallkriterien wenig &ndern,
da hierfur die theoretische ebenso wie die empirische Basis nicht in der erforderlichen Weise
vorhanden ist und sich durch solche ,PréazisierungsmaRnahmen“ zwar die Reliabilitat
verbessern, nicht aber die Validitat erh6hen I&sst.

Sofern man davon ausgeht, dass ein beachtenswerter Teil der auf Ebene 2 der MCS-
Einstufung vorherrschenden Zentrenunterschiede durch Beurteilungsunterschiede zustande
gekommen ist, bleibt dennoch offen, welche Zentren der MCS-Wirklichkeit (,Wahrheit") am
nachsten gekommen sind; die Zentren Berlin und Giessen, in denen gar keine MCS2-Félle
bestatigt wurden, die Zentren Aachen und Freiburg mit insgesamt sechs MCS2-Fallen oder die
Zentren Minchen und Bredstedt mit 65 MCS2-Fallen (d.h. 58% bzw. 85% der dortigen
umweltmedizinischen Patienten). Folgt man dem zuerst genannten Ergebnis, durfte MCS im
engeren Sinne ein eher seltenes Phanomen sein oder gar nicht existieren; folgt man den zuletzt
genannten Resultaten, dann waéare eine schadstoffbedingte MCS zumindest unter

Umweltambulanzpatienten eine relativ haufige Gesundheitsstérung. Die weitere Analyse der
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Daten muss zeigen, ob sich Anhaltspunkte fir die eine oder andere Deutungsvariante finden

lassen.

Ein entscheidender Vorteil des multizentrischen Verbundes bestand fraglos in dem Umstand,
die gravierenden Zentrenunterschiede beziglich der arztlichen MCS-Einstufung (Ebene 2)

aufgedeckt zu haben und nunmehr ihren Ursachen nachgehen zu kénnen.

Schon jetzt ist klar, dass Patienten mit selbstberichteter MCS und selbstverstandlich auch die
Patienten mit arztlich bestatigter MCS (der sog. MCS2) subjektiv eine relativ geringe
gesundheitsbezogene Lebensqualitat und einen relativ hohen Leidensdruck aufweisen. Diese
Einschatzung wird vielfach von den behandelnden Arzten geteilt. Patienten mit MCS-
Selbstattribution bedurfen einer verstandnisvollen integrativmedizinischen Betreuung, in der
allgemein-klinische und umweltmedizinische Belange ebenso ihren Platz haben wie
psychosoziale Belange und bei der diese verschiedenen Aspekte nicht losgel6st voneinander

betrachtet werden.
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5.4 Erlauterung der Abktrzungen, Mal3einheiten, Symbole

ADM Arbeitskreis deutscher Markt- und Sozialforschungsinstitute
ANOVA Analysis of variance, Varianzanalyse

BAGS Behorde fir Arbeit, Gesundheit und Soziales

BDB Arztlicher Basisdokumentationsbogen

BGS 98 Bundes-Gesundheitssurvey 1998 des Robert Koch-Instituts
B-L Beschwerdeliste

BSKE (EWL)-S Befindlichkeitsskalierung durch Kategorien und Eigenschaftswoérter

CFS Chronic Fatigue Syndrom, chronisches Mudigkeits-Syndrom

chem. chemisch, -e

CIDI Composite International Diagnostic Interview (computergesttitztes
psychiatrisches Interview)

DIA-X siehe CIDI

d Mittelwertdifferenz

Diff. Differenz

DIMDI Deutsches Institut fir medizinische Dokumentation und Information

DMPS Di-Mercapto-Propan-Sulfonsaure, Chelatbildner

DSM-IV Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, American Psychiatric
Association

EO Ebene 0, Studieneingangsebene (Erstkontakte)

E1l Ebene 1, Ebene der Fallidentifikation aufgrund vorlaufiger MCS-Kriterien

E2 Ebene 2, Ebene der abschlieenden arztlichen Einschatzung beziglich MCS

ECT Epicutantestung

EEG Elektroenzephalogramm

EK Erstkontakt

EKB Erstkontaktbogen

EMF Elektromagnetische Felder

EU Estimation Unit, Schatzwert

F Frage

FB Fragebogen

FGB/SUB Fragebogen zur Umweltbesorgnis/Skala zur Erfassung von Umweltbesorgnis

FKV-LIS Freiburger Fragebogen zur Krankheitsverarbeitung (Kurzform)

FPI-R Freiburger Personlichkeitsinventar Skala N, revidiert



GesFB

GSI
H,O
H,S
HIV
LV,

ICD

ICD-10-SGB-V

ICD-10 (F)

IEl

IPQ
IRES
Kap.

Kl
korp.
KSP
KU
LMU
LZI

m, MW
MCS
MCS1

MCS2

Md

mdb

MTA

n

n.s.
Nicht-sMCS
OEP
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Fragebogen zur Gesundheit fir umweltmedizinische Patientinnen und
Patienten

global severity index

Wasser

Schwefelwasserstoff

Humanes Immundefizienz-Virus
intravenos

International Classification of Diseases, Internationale statistische
Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme

ICD, 10. Revision, Ausgabe fur die Zwecke des Flinften Buches
Sozialgesetzbuch

ICD, 10. Revision, Kapitel V (F), Internationale Klassifikation psychischer
Storungen

Idiopathic Environmental Intolerances - idiopathische
Umweltunvertraglichkeiten

lllness Perception Questionnaire, Fragebogen zur Krankheitswahrnehmung
Indikatoren des Reha-Status

Kapitel

Konfidenzintervall

korperlich, -e

Kernstichprobe, d.h. die Untersuchungsgruppe dieses Studienberichts
korperliche Untersuchung

Ludwigs-Maximilian-Universitat

Lebenszufriedenheits-Inventar

Mittelwert, arithmetischer Mittelwert

Multiple Chemical Sensitivity, multiple Chemikalienunvertraglichkeit

arztliche MCS-Einstufung auf der Untersuchungsebene 1, aufgrund einer
vorlaufigen und weitgefassten Falldefinition

arztliche MCS-Einstufung auf der Untersuchungsebene 2, d.h. nach erfolgter
diagnostischer Abklarung und Fallkonferenz im regionalen Zentrum

Median

Microsoft Database (Access-Programmdatei)
Medizinisch-Technische/r Assistent/in

Stichprobenumfang

nicht signifikant

Patient schatzt sich zu Studienbeginn nicht als MCS-Betroffener ein

Olfaktorisch evoziertes Potential



OGD
oG

P300
PEA
PET
POS
PSDI
PST
psych.
RegB
RKI
RWTH
S

S.
SAQ

SAS
SCL-90-R
SDI

SE

SF-36
sMCS

SOZU K-22
SPECT
SPSS
SVF48
SWOP

TDS
TP
UFOPLAN
u.

UG
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Offentlicher Gesundheitsdienst

obere Grenze

statistische Irrtumswahrscheinlichkeit

Positive Potentialkomponente nach etwa 300 ms (P3)
Phenylethylalkohol
Positronen-Emissions-Tomographie
Polytechnische Oberschule

positive symptom distress index

positive symptom total

psychisch, -e

Registrierbogen

Robert Koch-Institut

Rheinisch-Westfalische Technische Hochschule
Standardabweichung

siehe

Somatosensory Amplification Questionnaire, Fragebogen zur
Korperaufmerksamkeit

statistical analysis system, Statistiksoftwareprogramm
Symptom-Checklist-Revised

Schwelle, Diskrimination und Identifikation

Standard Error, Standardfehler

Short Form 36

selbstberichtete MCS (Selbsteinschatzung eines Patienten, an MCS erkrankt
Zu sein)

Fragebogen zur sozialen Unterstitzung
Single-Photonen-Emissions-Computed-Tomography

Statistical Package for the Social Sciences (Statistiksoftwareprogramm)
Stressverarbeitungsfragebogen

Selbstwirksamkeit, Optimismus und
Pessimismus

time-dependent senzitization, zeitabhangige Sensitivierung
Tracking Performance (Spielleistung)
Umweltforschungsplan

Untersuchung

untere Grenze



UMA
UMB
UmedFB

Verb.
VS.
WHO
Wi
ZNS
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Umweltmedizinische Ambulanz
Umweltmedizinische Beratungsstelle

Fragebogen fir Patientinnen und Patienten der Umweltmedizinischen
Ambulanz

Verbund

versus

World Health Organisation, Weltgesundheitsorganisation
Whiteley-Index fur Hypochondrie

Zentralnervensystem



