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1. Einleitung 
Das Fachkrankenhaus Nordfriesland (FKH-NF) in Bredstedt/Schleswig-Holstein ist 

eine spezialisierte Einrichtung für umweltmedizinische Erkrankungen, Suchtkrankhei-

ten sowie psychiatrische und psychosomatische Krankheitsbilder. Seit mehr als 15 

Jahren werden umweltmedizinische Patienten (UM-Patienten) mit meist chronischen 

und komplizierten Krankheitsbildern am FKH-NF stationär und ambulant betreut. Oft 

sind es Patienten, die auf der Basis einer stattgefundenen Schadstoff-Belastung 

ausgeprägte Intoleranzen gegenüber niedrigen Konzentrationen vielfältiger volatiler 

Chemikalien entwickelt haben, die heute an dem Fachkrankenhaus behandelt wer-

den. Dieses Krankheitsbild wird auch als MCS ("Multiple Chemical Sensitivity") be-

zeichnet. Trotz einer steigenden Anzahl von Studien zur Häufigkeit von MCS in der 

Bevölkerung in der Größenordnung von 0,6-4,1% sind Informationen zu therapeuti-

schen Möglichkeiten bei diesen Patienten kaum vorhanden (CARESS et al. 2002, 

GIBSON et al. 2003, KREUTZER et al. 1999, MEGGS et al. 1996). Ein Teil dieser 

Patienten ist jedoch ganz erheblich gesundheitlich beeinträchtigt und bedarf dringend 

ärztlicher Hilfe, ohne dass geeignete therapeutische Standards zur Verfügung ste-

hen. Die Diskussion über MCS und andere chronische umweltmedizinische Erkran-

kungen ist jedoch weiterhin gekennzeichnet durch Kontroversen zu den Ursachen 

der Erkrankungen (Psychiatrie versus Toxikologie). Die daraus resultierenden thera-

peutischen Empfehlungen unterscheiden sich deutlich (ASHFORD und MILLER 
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1998, BORNSCHEIN et al. 2000, DAVIDOFF et al. 2000, JOFFRES et al., 2001, 

MASCHEWSKI 1996, SIEGEL und KREUTZER 1997).  

Zudem kommt es bei diesen Patienten wie bei allen Kollektiven mit schweren Grund-

erkrankungen relativ häufig zu psychischen Folgeproblemen, die ebenfalls in der 

Therapie Berücksichtigung finden müssen (BAUER et al. 2003, SCHWARZ et al. 

2004 und 2005, CARESS et al. 2002). Weitere Schwierigkeiten der Therapie beste-

hen in der starken Chronifizierung der Erkrankungen und darin, dass MCS-Patienten 

häufig begleitende Intoleranzen gegenüber Nahrungsmitteln und auch Medikamen-

ten aufweisen. Dieses kann zum einen zu Fehl- oder Mangelernährungszuständen 

führen, die vorrangig behandelt werden müssen. Zum anderen ist der Einsatz von 

Medikamenten zur Therapie von Begleiterkrankungen möglicherweise stark einge-

schränkt. 

Das Ziel dieser Präsentation ist es darzustellen, dass ein mehrdimensionaler thera-

peutischer Ansatz, der alle genannten Aspekte berücksichtigt, tatsächlich messbare 

und anhaltende gesundheitliche Verbesserungen bei relativ schwer beeinträchtigten 

chronisch kranken umweltmedizinischen Patienten erbringt. Zum anderen wollen wir 

aufzeigen, welche therapeutischen Maßnahmen besonders erfolgsversprechend sind 

und welche anderen Faktoren für einen günstigen Verlauf wichtig sind. 
 
2. Definition von MCS (CULLEN 1987) 
„MCS ist eine erworbene Störung, die charakterisiert ist durch rezidivierende Sym-

ptome, die vorzugsweise an mehreren Organsystemen auftreten. Sie ist Antwort auf 

nachweisbare Expositionen gegenüber vielen chemischen miteinander nicht ver-

wandten Stoffen, die bei Dosen auftritt, die weit unter denen liegen, die in der Allge-

meinbevölkerung als schädigend gelten. Es gibt keinen allgemein akzeptierten Test 

physiologischer Funktionen, der mit diesen Symptomen korreliert. Die Störung ist er-

worben und tritt nach einer dokumentierbaren umweltmedizinischen Exposition, Ver-

letzung oder Erkrankung auf. ....“ 

 
3. Prävalenz von MCS 
Die Ergebnisse von umfassenden und repräsentativen Befragungen zeigen, dass 9-

33% der Bevölkerung Intoleranzreaktionen aufweisen, wenn sie in Kontakt mit ein-

zelnen Chemikalien oder Gruppen von Chemikalien kommen. Tägliche derartige 
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Symptome haben 4,1% der Bevölkerung. Deutlich beeinträchtigende Gesundheits-

probleme aufgrund einer Chemikalienempfindlichkeit oder ärztlich diagnostizierten 

MCS liegen bei 0,5- 0,6% der Bevölkerung vor. Die Inzidenz liegt bei 14,4 Fällen pro 

100.000 Einwohnern und Jahr (HAUSTEINER et al. 2005: n=2032 (Deutschland), 

MEGGS et al. 1996: n= 1027 (USA), KREUTZER et al.1999: n=4046 (USA)). 

 

4. Risikofaktoren für MCS  
Risikofaktoren für MCS kommen aus den Bereichen 1. Exposition und 2. Empfind-

lichkeit: 

1. Schadstoff-Expositionen, die am häufigsten als Risikofaktoren für MCS genannt 

werden, sind organische Lösemittel, Pestizide und Formaldehyd. Diese Stof-

fe/Stoffklassen wirken in der Regel schleimhautreizend und neurotoxisch 

(=nervengiftig). Insbesondere bei Personen, die direkt in Zusammenhang mit derarti-

gen Schadstoffexpositionen zunächst akut oder chronisch erkranken (nicht an 

MCS!), besteht auch ein erhöhtes Risiko für eine nachfolgende MCS. Dieses folgt 

aus den hohen MCS-Erkrankungsraten von 10-60% innerhalb von Gruppen mit pri-

mär schadstoff-assoziierten Erkrankungen wie Lösemittelsyndrom, Sick Building 

Syndrom, Holzschutzmittelsyndrom, Golfkriegssyndrom, Malerkrankheit u.Ä. (BAUER 

et al. 2001a, BAUER et al. 2004, BELL et al. 1996, CONE und SULT 1992, DAVI-

DOFF et al. 1998, FIEDLER et al. 1996, GYNTELBERG et al. 1986, REID et al. 

2001, RYAN et al. 1988).  

 

2. Risikofaktoren für MCS, bei denen vermutet wird, dass sie eine besondere Dispo-

sition oder Empfindlichkeit für MCS bedingen, sind das Geschlecht (60-70% klini-

scher MCS-Kohorten sind weiblich), Komorbidität (erhöhte Erkrankungsraten in Per-

sonen mit Allergien, Atopie, Asthma sowie weiteren Intoleranzreaktionen z.B. gegen-

über Nahrungsmitteln oder Medikamenten) und Stress (psychosozialer Stress, Post-

traumatische Stress Störung/PTSD). Hierbei ist zu berücksichtigen, dass Frauen 

deutlich häufiger diese Risikofaktoren aufweisen als Männer (z.B. Allergien, Nah-

rungsmittelintoleranzen oder Stress-Erkrankungen). Repräsentative Erhebungen in 

der Bevölkerung zeigen weiterhin, dass weder sozio-ökonomische Daten (Ausbil-

dungsstatus, Einkommen, soziale Schicht) noch ethnische Zugehörigkeit als Risiko-
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faktoren für MCS in Frage kommen (BAUER et al. 2004, BELL et al. 1996, KREUT-

ZER et al.1999, MEGGS et al. 1996, REID et al. 2001). 

 

5. Symptome, gesundheitsbezogene Lebensqualität sowie Intoleranzen bei 
MCS und anderen chronischen umweltmedizinischen Erkrankungen 
Die Patienten des FKH-NF mit umweltmedizinischen Erkrankungen (=UM-Patienten, 

einschließlich MCS) haben höhere Symptomwerte in der Symptomliste des Neuro-

tox-Fragebogens (SL) als stationäre Patienten der Psychosomatik oder Patienten mit 

sonstigen neurologischen Erkrankungen. Die Werte liegen weit über denen einer ge-

sunden Kontrollgruppe (Abbildung 1). Die SL ist eine gekürzte und ins Deutsche ü-

bertragene Version des "Neurotoxicity-Screening-Survey (NSS)" von Singer (1990). 

Sie enthält Fragen zur Häufigkeit und Schwere von irritativen/immunologischen, neu-

ropsychologischen und neurologischen Symptomen. MCS-Patienten unterscheiden 

sich in ihren SL-Werten von anderen umweltmedizinischen Patienten nur in dem Be-

reich irritativer/immunologischer Symptome (BAUER et al. 2001b, BAUER et al. 

2003). 
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(SL-SR-IA=Schleimhautreizungen und Infektanfälligkeit, SL-Neuropsych.=Neuropsychologische Symptome, SL-
PNS=Symptome im Bereich des peripheren Nervensystems, SL-ZNS=Symptome im Bereich des zentralen Nervensystems, SL-
SUM=SL Summenwert) 
 
Abbildung 1: Werte der UM-Patienten in der Symptomliste des Neurotox-Fragebogens (SL) 
im Vergleich mit Kontrollgruppen (Aus: BAUER et al. 2003, BAUER et al. 2001b, MARTENS 
2002) 
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Das "Nottingham Health Profile (NHP)" bestimmt die subjektive gesundheitsbezoge-

ne Lebensqualität in fünf Skalen (E=Energie, P=Schmerzen, EM=Emotionale Reakti-

on, S=Schlaf, SI=Soziale Isolation, PI=Physische Immobilität). Die NHP-Skalen 

"Schlaf", "Emotionale Reaktion" und "Soziale Isolation" der UM-Patienten des FKH-

NF sind etwas schlechter als bei Diabetes-Patienten, aber deutlich besser als bei 

stationären Patienten der Psychosomatik. Jedoch hatten die UM-Patienten von allen 

untersuchten Gruppen die schlechtesten Werte in den Skalen "Energie" 

(=Energieverlust und Erschöpfung) und "Schmerzen" (Abbildung 2). Die Kurve der 

NHP-Skalen der UM-Patienten unterscheidet sich dabei deutlich von anderen Patien-

tengruppen und einer gesunden Kontrollgruppe. Auch hier gab es kaum Unterschie-

de zwischen MCS-Patienten und anderen UM-Patienten (BAUER et al. 2003, MAR-

TENS 2002, KEINÄNEN-KIUKAANIEMI et al. 1996). 
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(E=Energie, P=Schmerzen, EM= Emotionale Reaktion, S=Schlaf, SI=Soziale Isolation, PI=Physische Immobilität) 
 
Abbildung 2: Werte der UM-Patienten in den Skalen des Nottingham Health Profile (NHP) 
im Vergleich mit Kontrollgruppen (Aus: BAUER et al. 2003, KEINÄNEN-KIUKAANIEMI et al. 
1996, MARTENS 2002) 
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Der Fragebogen "Quick Environmental Exposure and Sensitivity Inventory (QEESI)" 

von Miller und Prihoda (1999) (ins Deutsche übersetzt von FRENTZEL-BEYME, 

1999) misst das Ausmaß von chemischer Empfindlichkeit oder Sensitivität, sonstigen 

Intoleranzen wie z.B. gegenüber Lebensmitteln oder Medikamenten und anderen 

Aspekten von Intoleranzreaktionen (Symptome, Beeinträchtigung des täglichen Le-

bens). Während die UM-Patienten des FKH-NF ohne MCS im Bereich des QEESI für 

die Skalen "chemische Intoleranz" und "sonstige Intoleranz" kaum höhere Werte 

aufweisen als gesunde Personen oder Patienten der Psychosomatik, haben die 

MCS-Patienten deutlich erhöhte Werte in allen Skalen des QEESI (Abbildung 3) 

(BAUER et al. 2003, MARTENS 2002, MILLER und PRIHODA, 1999). 
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Abbildung 3: Werte der UM-Patienten mit und ohne MCS in den Skalen des Quick Envi-
ronmental Exposure and Sensitivity Inventory (QEESI) im Vergleich mit Kontrollgruppen 
(Aus: BAUER et al. 2003, MARTENS 2002, MILLER und PRIHODA, 1999) 
 
 
 
6. Charakteristiken von UM-Patienten und MCS-Patienten am FKH-NF 
Das FKH-NF hat Einrichtungen für die ambulante und die stationäre Versorgung von 

umweltmedizinischen Patienten.  

Ambulante Patienten weisen folgende Eigenschaften auf: 
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 Mittlere Ausprägung neurologischer und neuropsychologischer Symptome 

 Mittlere Ausprägung von Intoleranzen/Sensitivität 

 Mittlere Ausprägung von Komplikationen oder Komorbidität 

 Psychosoziale Unterstützung ist vorhanden (Familie, Freunde) 

 Es liegt ein "stimmiges" Krankheitsmodell bei dem Patienten vor (s.u.) 

 Mittlere Ausprägung von reaktiven psychologischen Problemen  

Stationäre Patienten weisen eine oder oft auch mehrere der folgenden Eigenschaften 

auf: 

 Starke Ausprägung neurologischer und neuropsychologischer Symptome 

 Starke Ausprägung von Intoleranzen/Sensitivität 

 Ernste Komplikationen oder Komorbidität 

 Zusätzliche Intoleranzreaktionen (Nahrungsmittel, notwendige Medikamente) 

 Fehlende psychosoziale Unterstützung (Familie, Freunde) 

 Es liegt ein "nicht stimmiges" Krankheitsmodell bei dem Patienten vor oder der 

Patient hat problematische Coping-Strategien entwickelt (s.u.) 

 Reaktive psychologische Probleme  

 

Das "Krankheitsmodell" des Patienten wird als "stimmig" bezeichnet, wenn der Pati-

ent bereit ist, bisherige Behandlungs- und Copingerfahrungen (Coping=Umgang mit 

der Erkrankung) kritisch zu hinterfragen und allen relevanten Ursachen des gesam-

ten Krankheitsbildes gegenüber aufgeschlossen ist. Liegen diese Voraussetzungen 

bei einem Patienten nicht vor, wird das Krankheitsmodell des Patienten als „nicht 

stimmig“ bezeichnet. Das Krankheitsmodell des Patienten ist besonders wichtig, da 

es einen der bedeutendsten Faktoren für die Prognose der Erkrankung darstellt 

(s.u.). 

 

7. Therapeutische Strategien bei MCS und anderen chronischen umweltmedi-
zinischen Erkrankungen 
Es liegen mehrere Vorraussetzungen für die erfolgreiche Behandlung von MCS und 

anderen chronischen umweltmedizinischen Erkrankungen vor. Diese sind im folgen-

den aufgelistet: 

 Akzeptanz der Schilderung der Krankheitsgeschichte des Patienten 

 Einschätzung des Krankheitsmodells des Patienten 
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 Einschätzung der Persönlichkeit und des Verhaltens des Patienten in Bezug 

auf die Erkrankung 

 Einschätzung der emotionalen und mentalen Fähigkeiten des Patienten 

 Einschätzung des Lebensstils des Patienten und seiner sozioökonomischen 

Möglichkeiten 

 Einschätzung des Verhaltens des Patienten im privaten Umfeld und im Ar-

beitsumfeld 

 Einschätzung des Verhaltens des Patienten in Bezug auf Ernährung, Koffein, 

Alkohol, Tabakprodukte und Medikamente 

 Bestimmung möglicher intra- oder interpersoneller Problemfelder 

 

Dem therapeutischen Konzept des Fachkrankenhauses liegt ein bio-psycho-soziales 

Krankheitsmodell zugrunde. Die Therapie wird dementsprechend auf den Einzelfall 

abgestimmt und besteht aus Schulungsmaßnahmen zur Verbesserung des Copings, 

aus Beratungen und Empfehlungen zur Expositionsminderung, zur Umstellung der 

Ernährung und zur oralen Supplementierung von Nährstoffen sowie aus ergänzen-

den psycho- oder verhaltenstherapeutischen Maßnahmen. 
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Abbildung 4: Therapeutische Strategien des FKH-NF bei Patienten mit chronischen um-
weltmedizinischen Erkrankungen sowie MCS 
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Die „Schulung zum Coping“ ist eines der wichtigsten Instrumente der umweltmedizi-

nischen Beratung am FKH-NF und umfasst die Erarbeitung und Festigung von Ver-

haltensstrategien im sozialen und beruflichen Umfeld, Konfliktmanagement, Ände-

rung des Lebensstils, hier insbesondere Einnahme von Nahrungs- und Genussmit-

teln, sowie das Erkennen von Belastungs- und Gefährdungssituationen. Weiterhin 

umfasst sie die Aufarbeitung von Zielkonflikten. Gegebenenfalls umfasst sie auch die 

Veränderung problematischer Krankheitsmodelle und in diesem Zusammenhang die 

Relativierung unrealistischer Erwartungen hinsichtlich medizinischer Interventions-

möglichkeiten. Dazu ergänzend werden in einigen Fällen auch "psychotherapeuti-

schen Maßnahmen" eingesetzt. Diese bestehen einzelfallbezogen aus unterstützen-

den und kognitiven verhaltenstherapeutischen Interventionen.  

 

„Strategien zur Verminderung der Exposition“ werden mit jedem Patienten individuell 

erarbeitet und umfassen zum Beispiel die häusliche Sanierung, Zahnsanierung, Min-

derung der Schadstoffbelastung am Arbeitsplatz durch geeignete Schutzmaßnahmen 

und Ähnliches. Bei MCS-Patienten ist zusätzlich die Vermeidung von Auslösern aku-

ter Symptome erforderlich (z.B. Duftstoffe, Tabakrauch, Desinfektionsmittel). 

 

Allen umweltmedizinischen Patienten des FKH-NF wird empfohlen, bei ihrer Ernäh-

rung frische wenig verarbeitete Lebensmittel sowie Lebensmittel aus kontrolliert bio-

logischem Anbau vorzuziehen. Bei unspezifischen Nahrungsmittelintoleranzen wird 

zusätzlich die Durchführung einer Rotationskost empfohlen, welche vorsieht, dass in-

tolerante Nahrungsmittel erst nach einer Auslassperiode wieder versuchsweise ein-

geführt werden und dann nur alle 4 oder alle 7 Tage verwendet werden und mit an-

deren Nahrungsmitteln abgewechselt werden (Rotation). 

 

Angepasst an das individuelle Krankheitsbild und den Versorgungsstatus wird den 

umweltmedizinischen Patienten des Fachkrankenhauses die Einnahme von Nah-

rungsmittelergänzungsstoffen empfohlen. Dies sind insbesondere die antioxidativ 

wirksamen Vitamine C und E sowie β-Carotin, die Gruppe der B-Vitamine sowie Se-

len und Zink. 
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Falls die obengenannten therapeutischen Maßnahmen keine ausreichende Wirkung 

zeigen, wird die zusätzliche Austestung nach der Provokations-Neutralisations-

Methode (modifiziert nach MILLER (1977)) zur individuellen Toleranzverbesserung 

angewandt (nur stationäre Patienten). 

 

Weiterhin werden auch in einigen Fällen Empfehlungen zur Teilnahme an Patienten-

gruppen sowie zu moderater Bewegungstherapie oder physikalischer Therapie aus-

gesprochen. 

 

8. Bestimmungsfaktoren für eine günstige Prognose bei MCS und anderen 
umweltmedizinischen Erkrankungen 
In einer Verlaufsstudie mit den UM-Patienten des FKH-NF wurde untersucht, welche 

Faktoren den Verlauf des Krankheitsbildes günstig beeinflussen (SCHWARZ et al. 

2005a+b). Zu diesem Zweck wurde die Entwicklung von Symptomscores und der ge-

sundheitlichen Lebensqualität (NHP) bei 105 umweltmedizinischen Patienten sechs 

und 12 Monate nach Besuch des Fachkrankenhauses überprüft. Gesundheitliche 

Verbesserungen traten demnach insbesondere dann ein, wenn ein stimmiges Krank-

heitsmodell des Patienten vorlag und wenn wenig Komorbidität vorhanden war. Auch 

Mehrfachkontakte wirkten sich deutlich günstig aus. Dies spiegelt vermutlich wieder, 

dass die vielfältigen Beratungs- und Schulungsziele nur bei mehreren Besuchen er-

folgreich vermittelt werden können. 

Auf der therapeutischen Ebene hatten vor allem Expositionsverminderung, Schulung 

zum Coping und hierzu ergänzende psychotherapeutische Maßnahmen positive Ef-

fekte (Abbildung 5). Umweltmedizinische Patienten mit der Diagnose MCS (Multiple 

Chemical Sensitivity) profitierten deutlicher von der Therapie als sonstige umweltme-

dizinische Patienten. Bei Patienten mit hohen Ausgangswerten in der Symptomliste 

(SL-SUM) wurden die deutlichsten Verbesserungen erzielt. Diese erhielten häufiger 

Schulungen zum Coping oder unterstützende psychotherapeutische Maßnahmen 

und folgten Empfehlungen des FKH-NF zur Expositionsverminderung und Ernäh-

rungsumstellung häufiger als Patienten mit niedrigeren Ausgangswerten. Bei Patien-

ten, mit denen der Arzt keine Übereinkunft hinsichtlich eines Krankheitsmodells er-

zielen konnte, überwogen dagegen Verschlechterungen. Es konnte in dieser Studie 
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gezeigt werden, dass auch bei langjährigen, schweren und komplizierten umweltme-

dizinischen Fällen durch eine fachübergreifende Therapie Verbesserungen der ge-

sundheitlichen Lebensqualität und der Symptombelastung erzielt werden können 

(BAUER et al. 2003). 
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Abbildung 5: Summenwerte der SL bei umweltmedizinischen Patienten zum Zeitpunkt des 
ersten Kontaktes (t0) sowie sechs (t6) und zwölf (t12) Monate nach Therapiebeginn in Ab-
hängigkeit von der therapeutischen Maßnahme „Schulung zum Coping“ sowie der Umset-
zung von Empfehlungen zur Verminderung der Exposition (z.B. in der Wohnumgebung oder 
am Arbeitsplatz) (Aus: SCHWARZ et al., 2005b) 
 

 
9. Fazit 
Zusammengefasst sprechen die Ergebnisse der Verlaufsstudie des Fachkranken-

hauses dafür, dass eine mehrdimensionale fachübergreifende Therapieform mit 

Schulungsmaßnahmen bei gleichzeitiger Verminderung der Exposition, Änderungen 

des Lebensstils und –falls erforderlich- mit einer in das Gesamtbehandlungskonzept 

eingebetteten stützenden Psychotherapie bei diesen schwer betroffenen umweltme-

dizinischen Patienten erfolgversprechend ist. 

Die Ergebnisse der Verlaufsstudie gehen an dem Fachkrankenhaus bereits in Maß-

nahmen zur Qualitätsverbesserung der Behandlung ein. So ist der Anteil der Patien-
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ten, der eine Schulung zum Coping erhält, sowie die Rate an Mehrfachkontakten 

deutlich erhöht worden. Dies gilt insbesondere für Patienten mit einem aus Sicht des 

Arztes „nicht stimmigem Krankheitsmodell“, die ganz deutlich besonderer Hilfe bedür-

fen. Auch die Compliance mit den gegebenen Empfehlungen soll so gesteigert wer-

den. Ab Oktober 2005 bietet das FKH-NF in Übereinkunft mit den Kassen längere 

umweltmedizinische Rehabilitationsbehandlungen an, die als besonders erfolgsver-

sprechend einzustufen sind. 
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