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Zusammenfassung

Ziel der Studie war es, Pradiktoren des Krankheitsverlaufs bei umweltmedizinischen
Patienten mit chronischen und komplizierten Krankheitsbildern nach Besuch eines
Fachkrankenhauses fur Umweltmedizin, psychiatrischen-psychosomatischen Erkran-
kungen und Suchterkrankungen zu untersuchen. Methodik: In einer prospektiven
Langsschnittuntersuchung wurde die Entwicklung von Symptomscores und gesund-
heitlicher Lebensqualitat bei 105 umweltmedizinischen Patienten sechs (t;) und 12
Monate (t;2) nach Besuch des Fachkrankenhauses uberprift. Ergebnisse: Als Pra-
diktoren fur gesundheitliche Verbesserungen konnten ein geringer Anteil von Komor-
biditat, eine Ubereinkunft zwischen Arzt und Patient hinsichtlich des Krankheitsmo-
dells sowie Mehrfachkontakte bestimmt werden. Auf der therapeutischen Ebene hat-
ten vor allem Expositionsminderung, Schulung zum Coping und zusatzliche psycho-
therapeutische MalRhahmen positive Effektstarken. Umweltmedizinische Patienten
mit der Diagnose MCS (Multiple Chemical Sensitivity) profitierten deutlicher von der
Therapie als sonstige umweltmedizinische Patienten. Bei Patienten mit hohen Aus-
gangswerten wurden die deutlichsten Verbesserungen erzielt. Bei Patienten, mit de-
nen der Arzt keine Ubereinkunft hinsichtlich eines Krankheitsmodells und notwendi-
gen Copings erzielen konnte, Uberwogen dagegen Verschlechterungen. Schlussfol-
gerung: Es wird gezeigt, dass auch bei langjahrigen, schweren und komplizierten
umweltmedizinischen Fallen durch eine fachiibergreifende Therapie und wiederhol-



ten Schulungsmalinahmen Verbesserungen der gesundheitlichen Lebensqualitat
und der Symptombelastung erzielt werden kénnen.

Schlisselworter:  Umweltmedizin, MCS, Verlauf, Therapie, Nottingham Health Profi-
le

Abstract: Follow up of patients of a specialised cl inic for environmental
medicine

Objective: A Follow up study was done on environmental medicine related patients
of a specialised clinic for environmental medicine, psychosomatic and psychiatric
illness and addiction. Patients seen at this clinic are mainly complicated, chronically
and seriously ill cases, who cannot be treated sufficiently by general practitioners.
Methods : Symptom scores and health related quality of life were were assessed at
the time of the first visit and six (t) and twelve months later (t;2) in a follow up study
on 105 patients. Results: Positive predictors of improvement were low contribution of
comorbidity, agreement between physician and patient in respect to the “belief
system of illness” (belief in respect to the origins of the illness, contribution of
comorbidity and past and present coping strategies) and repeated visits to the clinic,
respectively. Therapeutic measures with the best positive effect values were
minimalizing of exposure to relevant pollutants, educational measures with regard to
coping strategies and complemental psychotherapy, respectively. Patients with
physicians diagnosis of multiple chemical sensitiviy (MCS) profited better from
therapeutical measures than patients with other environmental medicine related
diagnoses. Patients with higher initial symptom scores were more likely to profit from
visits than patients with low initial symptom scores. In patients who could not reach
an agreement with their physician in respect to the “belief system of illness” (see
above) deterioration prevailed. Conclusion: It is shown that with the help of
multidimensional therapeutic interventions treating all aspects of illness relevant
improvement in symptom scores and quality of life is obtainable, even in this serious
and often complicated cases with long standing illness.

Keywords: environmental medicine, chemical sensitivity, follow up, outcome,

Nottingham Health Profile, therapy



Einleitung

Das Fachkrankenhaus Nordfriesland (FKH-NF) in Bredstedt/Schleswig-Holstein ent-
stand in den 70er Jahren zun&chst als kleine Einrichtung fur Suchtkrankheiten mit ca.
200 Patienten pro Jahr. Es wurde spater hinsichtlich psychiatrischer und psychoso-
matischer Krankheitsbilder erweitert. Seit Beginn der 80er Jahre wurden in diesem
Bereich zunehmend Patienten beobachtet, auf welche die herkémmlichen psychiatri-
schen-psychosomatischen Krankheitsmodelle nicht zu passen schienen. Weiterhin
profitierten diese Patienten nicht oder wenig von den entsprechenden Therapiefor-
men. Diesbezlglich kam der Verdacht auf, es kénne sich um Erkrankungen handeln,
die durch Schadstoff-Expositionen am Arbeitsplatz oder im privaten Umfeld verur-
sacht wurden [1]. Entsprechende Expositionen insbesondere gegentuber Losemitteln,
Pestiziden und Schwermetallen konnten tatséchlich bei etlichen Patienten anam-
nestisch erhoben und z.T. durch Schadstoffmessungen verifiziert werden [2].
Beobachtungen deutlicher Besserungen nach Expositionsende erharteten in vielen
Fallen den Verdacht auf schadstoffbedingte Krankheitsbilder [3].

Nachdem sich seit Beginn der 90er Jahre auch die niedergelassenen Arzte umwelt-
medizinisch weiterbilden kénnen und ein entsprechendes umweltmedizinisches An-
gebot allen Patienten zuganglich ist, hat sich das umweltmedizinische Klientel des
FKH-NF deutlich verandert. Zunehmend werden die "einfachen™ weniger schweren
umweltmedizinischen Falle von den niedergelassenen Arzten ausreichend betreut
und Uberwiegend die schweren und auch die "schwierigen" umweltmedizinischen
Falle an das FKH-NF Uberwiesen, dies zum Teil aus ganz Deutschland. Diese Pati-
entengruppe besteht zum Teil aus Patienten mit hohen oder multiplen Schadstoffex-
positionen und schwerer Symptomatik. Ein weiterer Teil dieser Patienten leidet unter
deutlicher Komorbiditat, wodurch Differentialdiagnose und Therapie sehr erschwert
werden. Weiterhin sind es Patienten, die auf der Basis einer stattgefundenen Schad-
stoff-Exposition ausgepragte Intoleranzen gegenuber niedrigen Konzentrationen viel-
faltiger volatiler Chemikalien entwickelt haben, die heute im FKH-NF behandelt wer-
den. Dieses Krankheitsbild wird auch als MCS ("Multiple Chemical Sensitivity") be-
zeichnet. Bei fast allen Patienten liegt eine deutliche Chronifizierung des Krankheits-
bildes vor. Studien zum Verlauf derartiger umweltmedizinischer Erkrankungen sind
kaum vorhanden oder umfassen nur wenige stark selektierte Falle. Weiterhin ist Gber

Verlaufspradiktoren wenig bekannt. Mit der freundlichen Unterstiitzung des Bundes-
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ministeriums fur Gesundheit und Soziale Sicherung (BMGS) wurde deshalb 2001 ein
umweltmedizinisches Patientenregister mit Verlaufskontrolle am FKH-NF eingerich-
tet. An dieser Stelle sollen die pragnantesten Ergebnisse des Verlaufsregisters dar-
gestellt werden. Zu weiteren Verlaufsergebnissen sowie anderen Ergebnissen des
Patientenregisters, z.B. hinsichtlich Symptomatik, gesundheitlicher Lebensqualitat,
psychiatrischer und somatischer Komorbiditat sowie hinsichtlich Expositionsparame-
tern und Vulnerabilitdt der Patienten als Risikofaktoren fir MCS wird auf eine schon
publizierte Arbeit [4] sowie den Gesamtbericht [5] verwiesen, der kostenfrei online

abrufbar ist.

Methodik

Die Erhebungsphase der hier vorgestellten Ergebnisse umfasste 18 Monate vom 01.
Januar 2001 bis zum 30. Juni 2002. Es wurden Daten anhand eines Arztfragebogens
(allgemeine Daten, Exposition, Therapie, Diagnosen, Komorbiditat und Vulnerabilitat)
und eines Patientenfragebogens erhoben (Symptome, chemische und sonstige Into-
leranzen, gesundheitsbezogenene Lebensqualitat, Depressivitat und Angstlichkeit,
physische Leistungsfahigkeit). Aus dem bisherigen Erhebungszeitraum gingen 295
Arztfragebogen und Patientenfragebogen in die Auswertung ein.

In die Verlaufsbefragung wurden nur Neupatienten einbezogen. Die Verlaufs-
Fragebogen wurden den Patienten mit frankiertem Ruckumschlag sechs (tg) und 12
Monate (t;2) nach ihrem ersten Besuch am FKH-NF (=tp) zugeschickt, mit der Bitte
um Ausfullen und Ricksendung. Bei Nichtantwort wurden die Patienten noch einmal
nach sechs Wochen schriftlich mit der Bitte um Teilnahme kontaktiert.

Aus der 6-Monats-Nachbefragung (=ts) lagen bis zum Ende des bisherigen Erhe-
bungszeitraumes 98 Verlaufsbogen vor. In 56 Fallen lagen ti»-Verlaufsbogen vor. In
48 Féllen lagen Fragebogen aus beiden Befragungen vor und in 8 Fallen nur ti,-
Fragebogen. Die Daten eines Patienten wurden als Ausreisser identifiziert und nicht
mit in die Analyse aufgenommen, so dass 105 Verlaufspatienten in die Datenanalyse
eingingen. Zur Berechnung der Responserate wurden alle Neupatienten, die bis zum
31.10.01 einen Termin im FKH-NF wahrgenommen hatten, einbezogen. Von diesen
117 Patienten nahmen 28 auch nach einer schriftlichen Erinnerung nicht an der Ver-
laufsbefragung teil, so dass die Responserate 76% betrug.



Zwar besitzt das FKH-NF eine kleine stationare Abteilung fur umweltmedizinische
Patienten, aber da der Erstkontakt der Neupatienten in der Regel einen ambulanten
Besuch darstellt, sind unter den hier einbezogenen Verlaufspatienten bisher mit n=18
nur wenige stationar aufgenommen worden. Dieses wurde daher in dieser Auswer-
tung nicht weiter bericksichtigt und wird Gegenstand einer weiteren Auswertung
sein, wenn Daten aus einem langeren Beobachtungszeitraum vorliegen. Da der sta-
tionare Aufenthalt in der Regel einen Zweitkontakt darstellt, geht die stationare Be-
handlung jedoch in den Parameter ,Mehrfachkontakte” (siehe unten) ein.

Als Mal3 der Verlaufsentwicklung wurde zum einen die Summenwerte einer am Haus
routinemanig benutzte Symptomliste (SL-SUM) verwendet, flr die mehrere Ver-
gleichsgruppen vorliegen [6,7]. Die Symptomliste basiert auf dem Neurotoxicity
Screening Survey nach SINGER [8] und besteht aus 45 Items (Einzelheiten zu der
Symptomliste, zu den Vergleichsgruppen, Reliabilitatskoeffizienten, Sensitivitat, Spe-
zifitat und Diskriminanzalyse siehe bei [5,6,7]). Zum anderen wurden die Skalen des
Nottingham Health Profile (NHP: mif3t gesundheitliche Lebensqualitat) als internatio-
nal weit verbreitetes Instrument verwendet [9]. Sowohl die SL-SUM als auch die Ska-
len des NHP erwiesen sich in bisherigen Untersuchungen als veranderungssensitiv.
Die Hohe der SL-SUM korreliert zudem signifikant mit allen NHP-Scores sowie mit
der subjektiven Selbsteinschatzung der Patienten hinsichtlich einer gesundheitlichen
Veréanderung [5,10].

Die Differenzwerte wurden jeweils als Differenz zwischen Ausgangswert und Ver-
laufswert in der Form von "ty - tg" bzw. ,tp - t12" berechnet. Die ungtinstigen Verlaufe

sind mit einem negativen Vorzeichen und die giinstigen Verlaufe mit keinem Vorzei-

chen gekennzeichnet. Die Berechnung der statistischen Signifikanz der SL-SUM -
Differenzen von "ty - ts" bzw. ,tp - t12“ wurden bei Normalverteilung anhand des t-
Tests fur verbundene Stichproben (nur bei n = 30) vorgenommen. Die Ergebnisse
des Nottingham Health Profile (NHP) waren nicht linear verteilt (z.T. relativ hoher An-
teil an Nullwerten mit nicht berechenbarem Schwellenwert), daher konnten die NHP-
Daten keinem statistischen Test unterzogen werden. Somit werden diesbeziglich nur
deskriptive Ergebnisse dargestellt.

Als Mass der Gro3e des beobachteten Effekts wurden Effektstarken nach der Formel
(to -ts bzw. t12)/SD to-ts bzw. SD to-t12, SD=Standardabweichung) berechnet [11]. Bei
hohen Standardabweichungen oder/und kleinen Differenzen verliert der Effekt an



Starke. Effektstarken (ES) von 0.2 bis 0.3 werden als schwache, ES von 0.3-0.6 als
mittlere und ES >0.6 als starke Effekte bezeichnet.

Als Verlaufspradiktoren wurden Faktoren aus den Bereichen: 1. Art der Erkrankung
(umweltmedizinischer Anteil an der Erkrankung und Komorbiditat, Diagnose MCS), 2.
Umgang mit der Erkrankung (Krankheitsmodell des Patienten und Coping), 3. thera-
peutische Ansatze (hier nur gezeigt: Schulung zum Coping (,Psychoedukation®),
Psychotherapie am FKH-NF oder extern, Expositionsminderung) und 4. Anbindung
des Patienten (Einmalkontakt vs. Mehrfachkontakt) herangezogen.

Diese Angaben entstammen dem Arztbogen zu dem Patienten (s.0.). Compliance zu
gegebenen Therapieempfehlungen (externe Psychotherapie bzw. Expositionsminde-
rungmassnahmen durchgefiihrt) wurde in den Verlaufsbogen der Patienten abge-
fragt. Subjektive Arztangaben wurden in einer Interbeobachterstudie an 55 Patienten
validiert (siehe unten).

Neben den hier ausgewéhlten pragnantesten Ergebnissen wurden Verlaufsdaten
auch zu weiteren Faktoren und fachubergreifenden therapeutischen Strategien des
FKH-NF erhoben (Diagnose, Erndhrung und Diat, Supplementierung von Makro- und
Mikronahrstoffen, sozialmedizinische Variablen, subjektive Selbsteinschatzung des
Patienten u.a.m). Diese Ergebnisse kbnnen im Forschungsbericht auch online nach-
gelesen werden [5]. Dies gilt auch fir die ausfihrlichen Definitionen.

Definitionen zu 1.: Je nach umweltmedizinischem Anteil an der Erkrankung wurden
die Patienten in die Kategorien A+B, C und D eingeordnet. Die Interbeobachtertber-
einstimmung lag hier bei 85%. Kurzgefal3t werden die Kategorien A und B solchen
Patienten zugeordnet, bei denen eine bekannte Exposition gegenuber Schadstoffen
als Hauptursache des Krankheitsbildes des Patienten gesehen wird. Der Anteil von
Komorbiditat ist gering. A und B unterscheiden sich lediglich hinsichtlich des (fur in-
terne Zwecke wichtige) Vorhandenseins von Messwerten als Nachweis einer Schad-
stoffbelastung, so dass A und B hier jeweils gemeinsam (als A+B) ausgewertet wur-
den. Die Kategorie C wird Patienten zugeordnet, bei denen Symptome vorliegen, die
umweltmedizinischen Erkrankungen oder einer MCS gleichen, bei denen aber weder
bekannte Schadstoffexpositionen noch bekannte Kormorbiditdt das Krankheitsbild
ausreichend erklaren kénnen. Die Kategorie D wird Patienten zugeordnet, bei denen
sowohl eine bekannte Exposition gegentber Schadstoffen, aber auch vorhandene
Komorbiditat fir die Entwicklung des Krankheitsbildes von erheblicher Bedeutung

sind. Zur Beurteilung der Bedeutung einer Schadstoffexposition fur das Krankheits-
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bild wurden von den beteiligten Arzten objektives Ausmass der Exposition und Rele-
vanz der Exposition bewertet. Das objektive Ausmass der Exposition wurde anhand
der Expositionsanamnese zur Haufigkeit und Ausmass des Kontaktes mit dem
Schadstoff und der Dauer der Exposition in Jahren und in Stunden pro Woche sowie
anhand von Daten des Biomonitoring und Umgebungsmonitoring beurteilt, wenn
derartige Messungen expositionsnah vorgenommen worden waren. Die Relevanz
der Exposition wurde daran gemessen, ob expositionsabhangig Krankheitssymptome
erstmals auftraten oder sich verschlimmerten und ob diese Symptome nach Beendi-
gung der Exposition zurtickgingen (zu ausfuhrlichen Definitionen siehe [4,5]). Unter
~EXposition“ sind nicht "Trigger" derzeitiger Intoleranzreaktionen gemeint.
Schadstoffklassen, die am haufigsten als anteilig oder hoch relevant fur die Entwick-
lung des Krankheitsbildes bei gleichzeitigem hohen bis sehr hohen Ausmass der Ex-
position dokumentiert wurden, waren mit Abstand Losemittel und Biozide. Schad-
stoffklassen, die am haufigsten mit anteiliger bis hoher Relevanz bei gleichzeitig nur
mittlerem Ausmass der Exposition dokumentiert wurden, waren Dentalmaterialien,
Schimmelpilze, Formaldehyd und Sick Building Situationen. Hohe Relevanz bei mitt-
lerem oder auch niedrigem Expositionsausmass wurde haufig begleitet durch eine
(mutmassliche) erhéhte Vulnerabilitdt des Patienten, z.B. durch Asthma, Allergien,
hyperreagiblem Bronchialsystem, gleichzeitigem starken psychosozialen Stress oder
sonstiger Komorbiditat [4,5].

Die Diagnose MCS (Pwmcs) wurde nach den Kriterien der MCS-Multicenterstudie des
RKI [12] vergeben. Zu Vergleichszwecken wurde eine umweltmedizinische Patien-

tengruppe ohne MCS oder andere Intoleranzen gebildet (Pnhucs).

Definitionen zu 2.: Es wurden Patienten mit stimmigem (Pst) und aus Sicht des Arz-
tes "nicht stimmigem" Krankheitsmodell (= Pnst) unterschieden. Die Interbeobachter-
Ubereinstimmung lag hier bei 76%. Das Krankheitsmodell des Patienten wurde nur
als "stimmig" eingeordnet wenn alle der folgenden Punkte erfillt waren:

« Der Patient ist gegentiber einem mehrdimensionalem Krankheitsmodell aufgeschlossen.

» Der Patient ist bereit und in der Lage eine realistische und kritische Reflexion von bisherigen Be-
handlungs- und Copingerfahrungen sowie von Erwartungshaltungen durchzufiihren.

« Der Patienten ist bereit in Zusammenarbeit mit dem Arzt, sein bisheriges Krankheitsmodell kritisch

zu hinterfragen.



Demnach wurden alle Patienten, bei denen ein fixiertes eindimensionales Krank-
heitsmodell vorlag (z.B. Ablehnung der Relevanz der Komorbiditat) bzw. die keine

oder problematische Copingstrategien entwickelten, in die Gruppe Pnst eingeordnet.

Definitionen zu 3.: Die ,Schulung zum Coping* (Psychoedukation) ist eines der
wichtigsten Instrumente der umweltmedizinischen Beratung am FKH-NF und umfasst
Reflexion und Festigung von Verhaltensstrategien im sozialen und beruflichen Um-
feld, insbesondere Copingstrategien, Konfliktmanagement, Anderung des Lebens-
stils, hier insbesondere Einnahme von Nahrungs- und Genussmitteln, Erkennen von
Expositions- und Belastungs-/Gefahrdungssituationen. Weiterhin umfasst sie die Re-
flexion, Strukturierung und Hierarchisierung von Zielkonflikten. Gegebenenfalls um-
fasst sie auch die Reflexion, Aufarbeitung und Veréanderung problematischer Krank-
heitsmodelle und in diesem Zusammenhang die Relativierung unrealistischer Erwar-
tungen hinsichtlich medizinischer Interventionsmdglichkeiten. Davon unabhéngig gel-
ten hier die "psychotherapeutischen Massnahmen”, die aus dem Versuch einer Ein-
zelfall-indikationsbezogenen Ldsung intrapsychischer und interpsychischer Konflikte
sowie stltzender kognitiver und verhaltensorientierter Therapie besteht.

~-EXpositionsminderungsstrategien* werden mit jedem Patienten individuell erarbeitet
und umfassen zum Beispiel die hdusliche Sanierung, Zahnsanierung, Minderung der
Schadstoffbelastung am Arbeitsplatz durch geeignete SchutzmafRnahmen und Ahnli-
ches. Bei MCS-Patienten sind Expositionsminderungsmal3nahmen hinsichtlich von
Triggern akuter Symptome erforderlich (z.B. Duftstoffe, Tabakrauch, Desinfektions-

mittel, Abgase u.A.).

Alle Studienteilnehmer wurden tber die Studie informiert und gaben eine schriftliche
Einverstandniserklarung ab. Die Zustimmung der zustandigen Ethikkommission wur-

de wurde eingeholt.

Ergebnisse

Die allgemeinen Daten der 105 Verlaufspatienten sind in Tabelle 1 dargestellt. Sie
waren im Mittel 47,1 Jahre alt und 69% der Patienten waren weiblich und 31% mann-
lich. Die bisherige Dauer der Erkrankung war mit 9,4 Jahren sehr lang und bestatigt

daher ein deutlich chronifiziertes Krankheitsbild bei den meisten Betroffenen. Weder



Alter noch Dauer der Erkrankung hatten Einfluf3 auf den Verlauf, gemessen an der
Korrelation mit den to-ts SL-SUM - Differenzwerten (Korrelationen nach Pearson= -
0,08 (Alter) und -0,01 (Dauer)). Schon in einer Zwischenauswertung war aufgefallen,
dass das Krankheitsmodell der Patienten (Definition siehe Methodik) einen heraus-
ragenden Verlaufspradiktor darstellt. Die Patientengruppen Pst (stimmiges Krank-
heitsmodell) und P,st (nicht tbereinstimmendes Krankheitsmodell zwischen Arzt und
Patient) verhalten sich dabei so gegensatzlich, dass alle Ergebnisse nach Krank-
heitsmodell stratifiziert dargestellt werden (vgl. Abbildung 1). Der Anteil der P,st war
in den meisten untersuchten Strata dhnlich und lag zwischen 16% und 21%. Ledig-
lich die Patienten der umweltmedizinischen Kategorie C* hatten mit 26% etwas er-
hohte Anteile an P,st (vgl. Tabelle 2). Unter den Pnst waren mehr mannliche Patien-
ten und mehr Raucher als unter den Pst und das Bildungsniveau der P,st war im
Durchschnitt etwas niedriger (vgl. Tabelle 1).

Bei fast gleichen Ausgangswerten des Summenscores der Symptomliste (SL-SUM)
fiel der SL-SUM der Pst im Zeitraum tg um moderate aber signifikante 9% und im
weiteren Verlauf um 14% von 115,8 auf 99,1 zum Zeitpunkt t;, ab. Die Effektstarke
(ES) zum Zeitpunkt ti» betrug 0,46 und ist damit als mittlerer Effekt anzusehen. Der
SL-SUM der P,st nahm dagegen im Verlauf sogar weiter zu von 116,0 auf 139,7, so
dass von einer Verschlechterung gesprochen werden muss. Abbildung 1 verdeutlicht
den gegensatzlichen Verlauf.

Von den umweltmedizinischen Patienten mit stimmigem Krankheitsmodell, wurden
die besten Erfolge bei den MCS-Patienten (Pucs) erzielt, deren SL-SUM von 121,9
(to) in sechs Monaten auf 96,9 und im weiteren Verlauf auf 86,5, d.h. um insgesamt
29% abgesenkt werden konnte. Bei Effektstarken (ES) von 0,65 (tg) und 1,60 (t,)
kann hier von einem starken Effekt gesprochen werden (vgl. Abbildung 1 und Tabelle
3). Die positiven Effektstarken nahmen auch mit dem umweltmedizinischen Anteil an
der Erkrankung zu. Dieses Ergebnis war zum Zeitpunkt t;, starker ausgepragt als
zum Zeitpunkt tg (vgl. Tabelle 3: umweltmedizinische Kategorien A+B, C und D).

Von den komplexen und fachibergreifenden therapeutischen Strategien des FKH-NF
fur umweltmedizinische Patienten sind hier nur die aufgefthrt, fir die die héchsten tp-

ts bzw. to-t;o Differenzen gemessen werden konnten: Bei Durchfiihrung von empfoh-

! umweltmedizinische Kategorie C: Die Symptome gleichen umweltmedizinischen Erkrankungsbildern
oder einer MCS, aber weder bekannte Schadstoffexpositionen noch Komorbiditat kénnen die Sym-
ptomatik ausreichend erkléren



lenen Expositionsminderungsmassnahmen nahmen die SL-SUM um 20% in dem
Zeitraum tg ab (ES=0,66), verhielt sich dann aber konstant. Bei Patienten, welche die
empfohlenen MaRnahmen zur Expositionsminderung nicht oder nur teilweise um-
setzten, wurden dagegen kaum Verbesserungen erzielt.

Patienten bei denen eine Schulung zum Coping (siehe Methodik) und/oder eine Psy-
chotherapie zum Einsatz kamen, hatten im Vergleich mit der Gesamtgruppe deutlich
hohere Ausgangswerte im Bereich der SL-SUM. Die SL-SUM der Patienten, die eine
Schulung zum Coping erhielten, konnte im Zeitraum ts von 130,5 auf 107,9 (17%)
und im weiteren Verlauf auf 92,6 (29%) gesenkt werden. Noch deutlicher waren die
Verbesserungen der Patienten die zusatzlich (alle erhielten auch eine Schulung zum
Coping) an psychotherapeutischen Massnahmen am FKH-NF teilnahmen (t,=129,0
und t;o= 55,0). Dies betraf jedoch nur einige Falle. Die Verbesserungen bei Patienten
die extern eine Psychotherapie durchfuhrten, lagen nur bei einem Drittel der Verbes-
serungen durch interne Massnahmen am FKH-NF (vgl. Tabelle 3). Patienten, die
Empfehlungen zu externen psychotherapeutischen MafRnahmen nicht folgten, ging
es zum Zeitpunkt tg deutlich besser (ES=0.79). Dieser Effekt war jedoch nicht von
Dauer: Zum Zeitpunkt t;» hatte sich die durchschnittliche SL-SUM gegeniber dem

Ausgangswert ty sogar verschlechtert.
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Abbildung 1: Summenscore der Symptomliste (SL-SUM) zu den Zeitpunkten t, (Ausgangs-
wert), ts (nach sechs Monaten) und t;; (nach 12 Monaten) bei Patienten, die mit ihrem
Krankheitsmodell mit dem des Arztes fur den Patienten Ubereinstimmten (Pst) bzw. nicht {-
bereinstimmten (P,st) sowie bei Patienten mit MCS (Pycs) und ohne MCS oder verwandte
Diagnosen (Pnwcs) (Pucs und Puvcs ohne Pygsr)
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Abbildung 2: Summenscore der Symptomliste (SL-SUM) zu den Zeitpunkten t, (Ausgangs-
wert), tg (hach sechs Monaten) und t;» (nach 12 Monaten) stratifiziert nach der Anbindung
der Patienten and das FKH-NF (Einmalkontakt, Mehrfachkontakte)
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Auch die Gite der Anbindung an das FKH-NF erwies sich als wichtiger Verlaufspra-
diktor (vgl. Abbildung 2 und Tabelle 3). Die Patienten mit Mehrfachkontakten (Pmenhr)
hatten mit 136,2 deutlich hohere Ausgangswerte als die Patienten mit Einmalkontakt
(Peinm=109,6). Im Zeitraum tg sanken die SL-SUM der Patienten mit Mehrfachkontak-
ten um 19% auf 109,7 und im weiteren Verlauf (t12) auf 97,7 (28%) sogar unter die
t1o-Werte der Patienten mit Einmalkontakt (99,6). Die Patienten mit ,Mehrfachkontak-
ten” besuchten im Durchschnitt 3,4mal das FKH-NF. Dies waren wiederholte Ambu-
lanzbesuche und auch stationare Aufnahmen (aufgrund der zu geringen Fallzahl hier
nicht getrennt ausgewertet: siehe Methodik).

Zur Erklarung der unterschiedlichen Verlaufe in den betrachteten Patientengruppen
kénnen auch die Daten aus Tabelle 2 herangezogen werden. So erhielten die Patien-
ten mit Mehrfachkontakten deutlich haufiger eine Schulung zum Coping und fiihrten
auch haufiger Expositionsminderungsmassnahmen durch als die Patienten mit Ein-
malkontakt. Dasselbe galt fur MCS-Patienten im Vergleich mit Patienten ohne MCS.
Patienten der umweltmedizinischen Kategorien A+B? erhielten zwar nur etwas haufi-
ger eine Schulung zum Coping als die Patienten in Kategorie C3, fiihrten jedoch deut-
lich haufiger Expositionsminderungsmassnahmen auch tatséchlich durch (54% vs.
29%). Die Patienten in Kategorie D* (relevante Komorbiditat) erhielten weniger haufig
eine Schulung zum Coping, fuhrten aber Expositionsminderungsmassnahmen sogar
noch haufiger durch (64%).

Die Veradnderung der gesundheitlichen Lebensqualitat (Nottingham Health Profile =
NHP) der umweltmedizinischen Patienten des FKH-NF wurde stratifiziert nach dem
Krankheitsmodell des Patienten (Psrt, Pnst) sowie der Anbindung der Patienten an
das FKH-NF (Peinm, Pmenrt) @analysiert (vgl. Tabelle 4). Bei den Pst Giberwogen geringe
bis moderate Verbesserungen, wahrend bei den P,st wiederum Verschlechterungen
Uberwogen. Dies mit der Ausnahme der NHP-Skala "Soziale Isolation" (NHP-SI), die
sich bei den Pgst (erst im Zeitraum ty»), aber auch bei den Pnst deutlich verbesserte
(ts: 40%, t12: 64%).

2 Umweltmedizinische Kategorie A+B: Es besteht ein deutlicher Zusammenhang zwischen bekannter
Schadstoffexposition und der Entwicklung des Krankheitsbildes, der Anteil von Komorbiditat ist gering.
¥ Umweltmedizinische Kategorie C: Die Symptome gleichen umweltmedizinischen Erkrankungsbildern
oder MCS, aber weder bekannte Schadstoffexpositionen noch Komorbiditat kénnen die Symptomatik
ausreichend erklaren

* umweltmedizinische Kategorie D: Sowohl eine bekannte Exposition gegeniiber Schadstoffen, aber
auch vorhandene Komorbiditat sind fur die Entwicklung des Krankheitsbildes von erheblicher Bedeu-
tung.
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Abbildung 3: Prozentuale Veranderungen im Bereich der gesundheitlichen Lebensqualitat (NHP) im
Zeitverlauf (ty =Ausgangswert, t = nach sechs Monaten, t;, = nach 12 Monaten) bei umweltmedizini-
schen Patienten des FKH-NF nach Art der Anbindung (Einmalkontakt, Mehrfachkontakt)
(SUM=Summenscore, E=Energie, P=Schmerzen, EM=Emotionale Reaktion, S=Schlaf, Sl=Soziale
Isolation, PI=Physische Immobilitat)
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Abbildung 4 : Ausgangswerte (to) und 12-Monatswerte (t;;) bei umweltmedizinischen Patienten des
FKH-NF (nur Pst) im Bereich der gesundheitlichen Lebensqualitat (Nottingham Health Profile = NHP)
im Vergleich mit den Scores von stationaren Patienten der Psychosomatik und einer Bevolkerungs-
gruppe [7] sowie mit Diabetespatienten [20] (SUM=Summenscore, E=Energie, P=Schmerzen,
EM=Emotionale Reaktion, S=Schlaf, SI=Soziale Isolation, PI=Physische Immobilit&t)
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Bei den Patienten, die wiederholt das FKH-NF besuchten (Pmenr), Wurden deutliche
Verbesserungen vor allem in den NHP-Skalen ,Emotionale Reaktion (NHP-EM)*,
~Schlaf (NHP-S)* und ,Soziale Isolation (NHP-SI)* erzielt. Bei den Patienten, die nur
einmal das FKH-NF besuchten (Peinm), konnten dagegen kaum Veréanderungen in der
gesundheitlichen Lebensqualitat erzielt werden, bei allerdings zum Teil deutlich bes-
seren Ausgangswerten in den NHP-Skalen. Hier mufl3 bertcksichtigt werden, dass
bei einem Ausgangswert von 0 in einer NHP-Skala (d.h. keine Beeintrachtigung) kei-
ne weitere Verbesserung zu erwarten ist. Dieser ,Bodeneffekt” ist insbesondere bei
den weniger schwer erkrankten Patienten zu erwarten und betraf bei den NHP-
Skalen 14% (NHP-E) bis 51% (NHP-SI) der Patienten (nur Pst).

4. Diskussion

Bei den umweltmedizinischen Patienten des FKH-NF handelt es sich um die schwe-
reren, chronischen und insbesondere um die "komplizierten" Félle, die von niederge-
lassenen Umweltmedizinern nicht ausreichend betreut werden kdnnen und daher an
die umweltmedizinische Abteilung des FKH-NF lberwiesen werden. Diese Patien-
tengruppe besteht aus Patienten mit erhdhten, langjahrigen und oft multiplen Schad-
stoffexpositionen, Patienten mit erschwerender Komorbiditat und Patienten mit MCS
("Multiple Chemical Sensitivity"). Bei vielen Patienten treffen alle dieser drei Be-
schreibungen zu. Die Behandlungserfolge missen daher vor dem Hintergrund meist
jahrelanger sonstiger und relativ erfolgloser Behandlungsversuche bei héaufig pro-
gressivem Krankheitsverlauf gesehen werden. Weiterhin sind auch bei der Interpre-
tation der Ergebnisse entsprechende Selektionseffekte bei den Patienten zu bertck-
sichtigen. Um einen Eindruck von der Schwere der Beeintrachtigungen der umwelt-
medizinischen Patienten des FKH-NF im Bereich gesundheitsbezogenener Lebens-
gualitat zu vermitteln, wurden die to - und t;» —Ergebnisse der NHP-Skalen (Notting-
ham Health Profile) der umweltmedizinischen Patienten des FKH-NF zusammen mit
Vergleichsgruppen in Abbildung 4 dargestellt.

Bisher wurden nur wenige Studien zum Verlauf von derartigen umweltmedizinischen
Erkrankungen und MCS-Erkrankungen durchgeftihrt. BAUER und ALSEN-HINRICHS
[13] fuhrten eine Verlaufsbeobachtung umweltmedizinischer Patienten (n=506) von
niedergelassenen Umweltmedizinern in Schleswig-Holstein durch. Insbesondere in

Abhéngigkeit von durchgefiihrten MalRnahmen zur Expositionsminderung dokumen-
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tierten die beteiligten Arzte bei diesen Patienten deutliche oder teilweise Besserun-
gen des Gesundheitszustandes in jeweils 60-70% der Falle. Hier handelte es sich
meist um reversible weniger schwere Erkrankungen. Nur bei 6% der umweltmedizini-
schen Patienten dokumentierten die beteiligten Arzte MCS. Die Besserungsraten wa-
ren am hodchsten bei Patienten, die gegentber Schimmelpilzen oder Formaldehyd
exponiert waren und bei denen ein vollstandiger Stopp der jeweils relevanten Exposi-
tion erreicht werden konnte. Dies wird auch in anderen Berichten bestatigt [14,15].
Auch Erkrankungen vom Typ eines Sick Building Syndrome (SBS) sind in der Regel
nach Expositionsstopp schnell reversibel [16].

Am FKH-NF selbst ist in den Jahren 1996-1998 eine prospektive Langsschnittunter-
suchung an 87 ambulanten und 44 stationdren umweltmedizinischen Patienten
durchgeftihrt worden [10]. In dieser "Lubecker Studie", die bisher neben der Vorlage
eines Forschungsberichtes noch nicht weiter publiziert wurde, wurden nach 4 bzw. 8
Wochen, 6 Monaten und 12 Monaten Patientenbefragungen durchgefihrt. Dabei
wurden in nahezu allen der dort erfaldten Kriterien der subjektiven Gesundheit statis-
tisch signifikante und nach ihrer GroRenordnung praktisch bedeutsame Verbesse-
rungen festgestellt. Die Effektstarken entsprachen oder Ubertrafen dabei die Veran-
derungen wie sie bei Patienten in der stationdren medizinischen Rehabilitation (z.B.
bei orthopadischen, rheumatologischen oder kardiologischen Erkrankungen) doku-
mentiert werden kdnnen [10]. Nach den Daten der "Libecker Studie" waren unguins-
tige Auspragungen von Variablen aus dem Bereich der Instrumente KKG (Kontroll-
Uberzeugungen zu Gesundheit und Krankheit) und FPI-R9 (Skala Gesundheitssor-
gen aus dem Freiburger Personlichkeitsinventar) negative Pradiktoren des Verlaufs.
Der Krankheitsverlauf wurde dagegen nicht durch demographische Variablen, Ver-
anderungserwartungen des Arztes oder durch die personlichen Erwartungen des Pa-
tienten erklart. In der "Lubecker Studie" wurden jedoch aul3er ,ambulant/stationar*
keine weiteren Stratifizierungen vorgenommen. So dass Abhangigkeiten des Ver-
laufs von z.B. Diagnose, umweltmedizinischem Anteil an der Erkrankung, Komorbidi-
tat, Expositionsminderungsmassnahmen oder therapeutischen Strategien nicht ana-
lysiert werden konnten.

Als ein Préadiktor fur einen positiven Verlauf konnte bei der jetzigen Untersuchung die
Anbindung des Patienten an das FKH-NF (Mehrfachkontakte) identifiziert werden.
Dies waren meist wiederholte Ambulanzbesuche und in einigen Féllen stationare

Aufnahmen (hier nicht getrennt ausgewertet: siehe Methodik). Weiterhin hatte eine
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Ubereinkunft zwischen Arzt und Patient hinsichtlich eines Krankheitsmodells zur Ur-
sache und Entwicklung des Krankheitsbildes deutlich positive Effekte. Auch mit stei-
gendem umweltmedizinischen Anteil an der Erkrankung wurden jeweils bessere Ef-
fektstarken erzielt. Die Verlaufsergebnisse fir MCS-Patienten waren weiterhin besser
als fur umweltmedizinische Patienten ohne MCS. Auf der therapeutischen Ebene wa-
ren Schulung zum Coping und psychotherapeutische Massnahmen sowie Massnah-
men zur Minderung bzw. Meidung relevanter Expositionen (z.B. hdusliche Sanierung
u.a.) mit positiven Effektstarken (>0.5) verbunden.

Nach GUPTA und HORNE [17] konnten insbesondere Angaben von MCS-Patienten
zu bevorzugten Behandlungen eine arztliche Verlaufsprognose erklaren. Dabei er-
hielten Patienten, die von vornherein eine vollstandige Expositionsmeidung sowie die
Bevorzugung alternativer Methoden gegeniiber konventionellen Behandlungsansat-
zen als festgelegte Erwartungen fur ihre Behandlung angaben, signifikant seltener
eine positive arztliche Prognose als die Patienten, die hier eher offen in ihren Vorstel-
lungen waren. Leider wurden von GUPTA und HORNE [17] keine tatsachlichen Ver-
laufsbeobachtungen gemacht, so dass offen bleibt, ob die arztliche Verlaufsprognose
auch zutrifft. Trotzdem stimmt dies méglicherweise mit dem Uberein was am FKH-NF
als "nicht Gbereinstimmendes Krankheitsmodell (s.0.) zwischen Arzt und Patienten”
bezeichnet wird und als negativer Pradiktor des Krankheitsverlaufes identifiziert wer-
den konnte.

BLACK et al. [18] fuhrten ein Follow-up von 18 MCS-Patienten nach neun Jahren
durch. Dies allerdings ohne Angabe von therapeutischen Massnahmen oder Behand-
lungsstrategien. Wahrend die (Symptom-)Scores in psychometrischen Tests (SCL-
90-R, lliness Behaviour Scale) nahezu gleich blieben, gaben 11% der Patienten an,
es gehe ihnen wieder gut, 45% ging es viel oder sehr viel besser, 33% ging es etwas
besser und 11% ging es unverandert oder schlechter. Alle der 18 Patienten waren
weiterhin der Meinung sie hatten MCS und bertcksichtigten dies in ihrer Lebensflh-
rung. Auch diese Ergebnisse von BLACK et al. [18] sprechen eher flr einen besse-
ren Umgang mit der Erkrankung als fur einen "Heilungsprozess". Ahnliches berichten
LAX und HENNEBERGER [19] tber 35 MCS-Patienten, von denen 16 zum Zeitpunkt
des Follow-up (hach 6-30 Monaten) berichteten, es gehe ihnen besser, obwohl sie
mehr Symptome nannten als zu Beginn der Studie. LAX und HENNEBERGER [19]
vermuteten hier einen Lerneffekt hinsichtlich der Symptome, in der Art, dass die Pa-

tienten mehr auf ihre Symptome achten als zu Beginn der Studie. Ein &hnlicher
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Lerneffekt konnte nach den Verlaufsdaten des FKH-NF nicht festgestellt werden bzw.
er wurde durch tatsachliche Besserungen tiberkompensiert.

Dafir, dass das Erlernen eines besseren Umgangs mit der Erkrankung von erhebli-
cher Bedeutung fur das Befinden des Patienten ist, sprechen auch die Ergebnisse
der FKH-NF-Verlaufsbefragung aus dem Bereich der gesundheitsbezogenen Le-
bensqualitat (Nottingham Health Profile=NHP). So wurden insbesondere fur die Pati-
enten, die wiederholt das FKH-NF aufsuchten, Verbesserungen der "Emotionalen
Reaktion" (NHP-EM) auf den Zustand "Erkrankung" von 26% (t,,) erzielt. Die "soziale
Isolation” (NHP-SI) verbesserte sich bei diesen Patienten sogar um 64%. Nur gering-
flgige oder nicht dauerhafte Verbesserungen ergaben sich dagegen in den Berei-
chen "Energie"”, "Schmerzen" und "Physische Immobilitat" (bei allerdings niedrigen
Ausgangswerten der NHP-PI).

Auch zwolf Monate nach Behandlungsbeginn wurde in keiner NHP-Skala die Werte
von Gesunden erreicht (vgl. Abbildung 4). In den Skalen NHP-S (Schlaf), NHP-SI
(Soziale Isolation) und NHP-PI (Physische Immobilitat) sanken die Werte jedoch auf
das Niveau von Diabetespatienten [20]. Dieser Vergleich ist aus unserer Sicht des-
wegen sinnvoll, da Diabeteskranke -dhnlich wie MCS-Erkrankte- eine ganze Anzahl
von Verdnderungen im alltéaglichen Leben in Kauf nehmen missen und therapeuti-
sche Konzepte nur bei Schulung und in guter Zusammenarbeit mit den Patienten un-
ter Einbeziehung des familidren Umfelds erfolgreich sein kdonnen. Etwas erhéhte
Scores in den NHP-Skalen, die im Bereich der Werte von Diabeteskranken liegen,
sind daher mutmaldlich eher durch die notwendigen therapeutischen Massnahmen
als durch die Erkrankung selbst bedingt. Andauernd hohe Werte, die auf weiterhin
starke Beeintrachtigung dieser umweltmedizinischen Patienten hinweisen, lagen in
den NHP-Skalen ,Energie” (NHP-E) und ,Schmerzen* (NHP-P) vor. Im Vergleich mit
stationaren psychosomatischen Patienten hatten die umweltmedizinischen Patienten
des FKH-NF &hnlich schlechte NHP-E —Werte und deutlich mehr Schmerzen als die
psychosomatischen Patienten. Diese waren dagegen in den Skalen ,Emotionale Re-
aktion* (NHP-EM), ,Schlaf‘ (NHP-S), und ,Soziale Isolation“(NHP-SI) schwerer be-
troffen als die umweltmedizinischen Patienten. Im Bereich ,Schmerzen® (NHP-P) la-
gen die umweltmedizinischen Patienten des FKH-NF mit @ 42,8 Punkten (t,) nur rund
10% unter den entsprechenden Werten von Patienten mit chronischer Polyarthritis
(NHP-P=51,9; n=60: nach [9]; nicht abgebildet).
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Zusammengefaldt sprechen die Ergebnisse der Verlaufsbeobachtung am FKH-NF
dafur, dass eine mehrdimensionale fachiibergreifende Therapieform mit wiederholten
Schulungen zum Coping, bei gleichzeitigen Expositionsminderungsmassnahmen und
—falls erforderlich- mit einer in das Gesamtbehandlungskonzept eingebetteter stit-
zender Psychotherapie bei diesen schwer betroffenen umweltmedizinischen Patien-
ten erfolgsversprechend ist.

Zur Zeit wird die Verlaufserhebung am FKH-NF weitergefuhrt, um fur alle Patienten
t12 und auch ty4 Verlaufsergebnisse zu erhalten. Die Ergebnisse der hier vorgestellten
Auswertung wurden in Verbesserungsvorschlage umgesetzt. So wurde der Anteil der
Patienten, die Schulungen zum Coping erhalten und der Anteil der Patienten mit
Mehrfachkontakten gesteigert. Erhéhte Aufmerksamkeit wird jetzt den Patienten zu-
teil, mit denen zunéchst keine Ubereinkunft hinsichtlich des Krankheitsmodells erzielt

werden konnte, da diese augenscheinlich der besonderen Hilfe bedurfen.
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Tabelle 1: Allgemeine Daten der umweltmedizinischen Patienten des FKH-NF in der Ver-
laufsgruppe sowie stratifiziert nach dem Krankheitsmodell der Patienten (Pst, Pnst; nb= nicht

berechnet)

Pgesamt PST PnST

(n=105) (n=81) (n=21)
Alter 47,1 Jahre 47,3+10,8 46,6 + 8,1
(Mittelwert +/- Standardabweichung) + 10,2
mittlere Dauer der Erkrankung 9,4+8,2 10,0+ 8,8 7,3+5,2
in Jahren
Anteil der weiblichen Patienten 68,6% 69,1% 61,9%
Anteil der mannlichen Patienten 31,4% 30,9% 38,1%
Raucheranteil 18,1% 13,6% 33,3%
Anteil der Patienten mit MCS 46,7% 48,1% 47,6%
Schulabschluss: 2,0% 2,4% 0%
a) keinen/noch nicht beendet
b) Hauptschule 37,1% 34,6% 47,6%
¢) Realschule 30,5% 32,1% 28,6%
d) Abitur 30,5% 30,9% 23,8%
Berufsausbildung: 18,3% 22,2% 9,5%
a) keine/abgebrochen/noch nicht
beendet
b) Lehre 62,5% 58,0% 81,0%
¢) Hochschulabschluss 19,2% 19,8% 9,5%

20



Tabelle 2: Prozentualer Anteil der Patienten mit einem Krankheitsmodell, welches nicht mit dem des Arztes fir den Patienten tbereinstimm-
te (%P,s7) in den genannten Gruppen sowie der Anteil der Patienten mit Mehrfachkontakten und der Anteil der Patienten, die eine Schulung
zum Coping erhalten haben bzw. Empfehlungen zu Expositionsminderungsmassnahmen tberwiegend gefolgt sind (jeweils nur Psr)

n % n % % %
gesamt Pnst ohne Mehrfachkontakte Psychoedukation Expositionsminderung
Pnst erhalten durchgefihrt

Pucs 45 20% 36 44% 67% 66%
Paves 24 21% 19 21% 32% 13%
umweltmedizinische 32 16% 27 41% 67% 54%
Kategorie A+B

umweltmedizinische 19 26% 14 21% 57% 29%
Kategorie C*

umweltmedizinische 31 16% 26 31% 38% 64%
Kategorie D*

Einmalkontakt 62 21% 49 0% 37% 41%
Mehrfachkontakte 31 16% 26 100% 88% 63%

*. A+B= relevante Schadstoff-Exposition bekannt, wenig Komorbiditat, C= weder bekannte Exposition noch Komorbiditat kbnnen
Krankheitsbild ausreichend erklaren, D= relevante Exposition bekannt, bei zuséatzlich relevanter Komorbiditat (Definitionen siehe Methodik)



Tabelle 3: Mittelwerte der Summen-Werte der Symptomliste (SL-SUM) vor (t;) sowie 6 Monate (ts) und 12 Monate (t;,) hach Beginn der Behandlung am
FKH-NF sowie die jeweiligen Differenzen in % vom Ausgangswert t, und die Effektstarken (ES= (to-t,)/SD to-ty; SD=Standardabweichung) bei den Verlaufs-
fallen stratifiziert nach den beschriebenen umweltmedizinischen Patientengruppen (Verschlechterungen werden durch ein vorgestelltes Minuszeichen
ausgewiesen, Berechnung der Signifikanz*: nur bei n>30, n in diesem Fall fettgedruck)

% %

umweltmedizinische Patientengruppe: n SL-SUM SL-SUM SL-SUM | hitterenz | Differenz SD SD ES ES

tolte/ti2 to te t12 (to-te) (to -tz2) to-ts to-ti2 to-te to-t12
Patienten deren Krankheitsmodell mit dem des Arztes fur den | 80/76/38|  115,8 105,6 99,1 9% 14% | 356 | 36,4 | 0,29 | 0,46
Patienten ibereinstimmt (Pst)
Patienten, deren Krankheitsmodell nicht mit dem des Arztes | 21/18/12 116,0 128,9 139,7 -11% -20% 36,9 35,2 -0,35 -0,67
fur den Patienten Ubereinstimmt (Pnst)
Patienten mit MCS (Pucs) 36/36/17 121,9 96,9 86,5 21%" 29% 38,6 22,2 0,65 1,60
Patienten ohne MCS oder sonstige Intoleranzen (Pnmcs) 19/19/11 108,6 107,7 97,8 1% 10% 31,0 52,2 0,03 0,21
Patienten, bei denen der umweltmedizinische Anteil an der | 27/27/14 120,7 104,0 89,4 14% 26% 34,6 43,4 0,48 0,72
Erkrankung Uberwiegt (Kategorie A+B)
Patienten mit Symptomen einer umweltmedizinischen Erkran- | 14/14/9 123,6 1111 101,2 10% 18% 31,8 nb 0,39 nb
kung bzw. MCS, bei denen weder bekannte Schadstoffexposi-
tionen noch Komorbiditat fir die Symptomatik ausreichend
erscheinen (Kategorie C)
umweltmedizinische Patienten mit fir das Krankheitshild rele- | 26/26/11 111,9 101,7 86,7 9% 23% 41,3 39,0 0,25 0,65
vanter Komorbiditét (Kategorie D)
Patienten mit Einmalkontakt (Peinm) 49/49/28 109,6 101,8 99,6 7% 9% 30,3 39,9 0,26 0,25
Patienten mit Mehrfachkontakten (Pmenrr) 26/26/10 136,2 109,7 97,7 19% 28% 41,7 23,0 0,64 1,67
Patienten mit denen eine Schulung zum Coping durchgefthrt | 37/37/14 130,5 107,9 92,6 17%"" 29% 38,5 23,9 0,59 1,59
wurde
Patienten, die an einer Psychotherapie am FKH-NF teilnah-| 11/11/4 129,0 86,7 55,0 33% 57% 51,1 nb 0,83 nb
men
Patienten die Empfehlungen zu Expositionsminderungsmass- | 32/32/11|  128,6 102,6 102,4 | 20%"" 20% 394 | 19,2 | 0,66 | 1,36
nahmen Uberwiegend umgesetzt haben
Patienten die Empfehlungen zu Expositionsminderungsmass- | 32/32/18 115,0 108,1 112,8 6% 2% 27,6 47,7 0,25 0,05
nahmen weniger gut oder nicht umgesetzt haben
Patienten, die Empfehlungen zu einer externen Psychothera- | 12/12/4 143,4 127,1 115,0 11% 20% 30,3 nb 0,54 nb
pie gefolgt sind
Patienten, die Empfehlungen zu einer externen Psychothera- | 14/14/8 152,7 129.,4 168,9 15% -11% 29,4 32,9 0,79 nb
pie nicht gefolgt sind

*: Berechnung der Signifikanz anhand des paarigen t-Test nur bei n > 30: ++ bei p < 0,01, + bei p < 0,05; -- bei p>0,05
n>30; p < 0,05 und ES >0.3 sind fett gedruckt, ES nicht berechnet=nb bei n < 10



Tabelle 4: Mittelwerte in den Skalen des NHP vor (tp) sowie 6 Monate (tg) und 12 Monate (t;,) nach der Behandlung am FKH-NF sowie die jeweiligen Diffe-
renzen in % vom Ausgangswert t, und die Effektstarken (ES= (to-t,)/SD to-t,; SD=Standardabweichung) bei den Verlaufsfallen, stratifiziert nach dem

Krankheitsmodell der Patienten (Krankheitsmodell stimmt mit dem des Arztes fir den Patienten tiberein= Pst bzw. nicht tGberein = P,s7) und der Anbindung
der Patienten an das FKH-NF (Einmalkontakt/Mehrfachkontakt) (ES >0.3 sind fett gedruckt)

Pst % %
to ts t1o . . SD SD ES ES
n=80 n=76 n=38 leferenz lefe_renz to -tg to -t tovs. tg togvs. tq,
(to-te) (to -t10)
NHP-SUM 34.8 31.0 30.5 11% 12% 13,5 16,8 0.28 0.26
NHP-E 58.7 58.1 51.6 1% 12% 32,0 26,2 0.02 0.27
NHP-P 42.8 40.2 43.4 6% -2% 20,6 25,7 0.12 -0.03
NHP-EM 31.7 28.3 28.8 11% 9% 19,8 25,6 0.18 0.12
NHP-S 35.0 29.3 29.7 16% 15% 26,1 31,1 0.22 0.17
NHP-SI 20.2 20.0 13.9 1% 31% 23,5 26,3 0.01 0.24
NHP-PI 22.1 20.5 23.3 7% -6% 13,1 10,4 0.12 -0.12
Pnst % %
_t° _te t_lz Differenz Differenz Sb Sb ES ES
n=21 n=19 n=13 i ) to -t to -ty to Vs. tg toVvs.ty
(to-te) (to -t12)
NHP-SUM 39,1 41,7 39,4 -7% -1% 15,0 9,0 -0,18 -0,03
NHP-E 84,4 80,7 77,5 4% 8% 34,7 29,8 0,11 0,23
NHP-P 37,0 53,3 50,8 -44% -37% 18,6 24,2 -0,87 -0,57
NHP-EM 38,6 39,7 33,8 -3% 12% 26,7 25,6 -0,04 0,19
NHP-S 28,6 34,6 41,4 -21% -45% 21,1 16,2 -0,29 -0,79
NHP-SI 25,7 15,4 9,2 40% 64% 28,7 29,4 0,36 0,56
NHP-PI 21,4 28,6 26,0 -34% -21% 20,1 13,7 -0,36 -0,33
Patienten mit % %
Einmalkontakt _to _te t_lz Differenz Differenz SD SD ES ES
n=50 n=48 n=28 ) _ to -tg to -t tovs. tg tovs. tq,
(to-te) (to -t10)
NHP-SUM 31,2 30,9 30,5 1% 2% 12,1 18,5 0,03 0,04
NHP-E 52,9 56,6 49,6 -7% 6% 31,6 27,4 -0,12 0,12




NHP-P 41,6 38,2 45,2 8% -9% 22,0 25,9 0,15 -0,14
NHP-EM 29,5 28,4 29,7 4% -1% 19,8 26,8 0,06 -0,01
NHP-S 29,0 28,8 29,8 1% -3% 27,7 29,6 0,01 -0,03
NHP-SI 151 18,3 15,3 -21% -1% 30,2 24,6 -0,11 -0,01
NHP-PI 20,3 19,7 22,8 3% -12% 11,7 10,7 0,06 -0,23
1 i 0, 0,
I\P/Iaétéer?aiﬂkrggtakt n:t°30 n:t‘327 nt:1]2_0 Diffe/roenz Diffe/roenz tosge toS-Itjlz t \I/EsS.tG t vi.st .
(to-te) (to -t12)
NHP-SUM 40,6 31,1 30,5 23% 25% 14,2 10,9 0,67 0,93
NHP-E 68,3 60,8 57,1 11% 16% 34,2 22,8 0,22 0,49
NHP-P 44,8 43,9 38,6 2% 14% 22,1 26,4 0,04 0,23
NHP-EM 35,4 28,0 26,3 21% 26% 22,3 22,4 0,33 0,40
NHP-S 44,9 30,3 29,3 32% 35% 22,6 37,1 0,65 0,42
NHP-SI 28,5 23,2 10,4 19% 64% 23,2 30,6 0,23 0,59
NHP-PI 25,0 22,0 24,7 12% 1% 154 8,2 0,19 0,03

(SUM=Summenscore, E=Energie, P=Schmerzen, EM=Emotionale Reaktion, S=Schlaf, SI=Soziale Isolation, PI=Physische Immobilitat)







