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,»Many times it is more important to know

what kind of patient has the disease

’

than what kind of disease the patient has.’
(Rosch 1979, S. 417)
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Abkiirzungsverzeichniss

CFS Chronic fatigue syndrom

et al. et alii (und andere)

DSM-IV Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders — 4. Revision
GSI Global Severity Index

ICD-10 International Classification of Diseases — 10. Revision
IEI Idiopathic Environmental Intolerance

IPCS International Programme on Chemical Safety

KI Konfidenzintervall

L. Lebensjahr

M Mittelwert

MCS Multiple Chemical Sensitivity

MMPI Minnesota Multiphasic Personality Interview

MPT Miinchener Personlichkeitstest

nnb nicht néher bezeichnet

PET Positronen- Emissions- Tomographie

PS Personlichkeitsstorung

PSDI Positive Symptom Distress Index

PST Positiv Symptom Total

PTSD Post traumatic stress disorder

SAM Fragebogen zur dispositionalen Selbstaufmerksamkeit
SCL Symptom Checklist nach Derogatis

SD Standardabweichung

SKID Strukturiertes Klinisches Interview nach DSM-1V
SOMS Screening fiir somatoforme Storungen

SPECT Single- Photon- Emissions- Computer- Tomographie
WHO World Health Organization

In der folgenden Arbeit wird in Riicksicht auf eine bessere Lesbarkeit ausschlieBlich in der
ménnlichen Form von den ,,Patienten berichtet. Selbstverstidndlich sind die Patientinnen,

zumal sie in unserer Untersuchung die Mehrheit bilden, immer mit gemeint.
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1. Einleitung

1.1. MCS - Definition und Diskussion des Begriffs

Vor allem in den westlichen Industrienationen ist das Umweltbewusstsein der Bevdlkerung in
den letzten Jahrzehnten sehr gewachsen. Damit einhergehend stieg die Sensibilisierung fiir
Bedrohungen durch Umweltschddigungen. Treten gesundheitliche Beschwerden im Sinne von
Befindlichkeitsstorungen oder manifesten Erkrankungen auf, wird hiaufig die Ursache in einer
moglichen Belastung durch Umweltschadstoffe vermutet (Gots 1993, S. 8). Entsprechend
erhalten umweltmedizinische Beratungsstellen, Ambulanzen, Labors und niedergelassene
Arzte, die umweltmedizinisch titig sind, regen Zulauf von Betroffenen bzw. Patienten, die
Beratung und Aufkldrung suchen (Neuhann et al. 1996, S. 479).

Umweltmedizinische Syndrome sind in zunehmendem Maf3e seit den 80er Jahren Gegenstand
nicht nur wissenschaftlicher, sondern auch 6ffentlicher und politischer Diskussion. Aber all-
gemein anerkannte dtiologische Konzepte zur Abgrenzung einzelner Krankheitsbilder existie-
ren ebenso wenig wie Diagnosekriterien oder schliissige Therapieansdtze (Blaschko et al.

1999, S. 180, Labarge und McCaffrey 2000, S. 187).

Spezielle umweltmedizinische Syndrome, wie das vor allem in den USA héufig beschriebene
Phanomen der ,,Multiple Chemical Sensitivity* (MCS) (Cullen 1987, S. 658), gewinnen auch
in Europa an Bedeutung. Unter MCS wird ein Komplex heterogener Koérperbeschwerden ver-
standen, deren Auslosung mit einer Exposition gegeniiber niedrigen, fiir Normalpersonen un-
schidlichen Konzentrationen von Schadstoffen aus der Umwelt in Zusammenhang gebracht
wird. Da eine einheitliche und verbindliche Definition des Begriffs bislang fehlt, existieren
eine Vielzahl von heterogenen ,,Arbeitsdefinitionen®, die die Widerspriichlichkeit der unter-
schiedlichen Auffassungen zur letztendlich noch ungeklirten Atiopathogenese des Phino-
mens ,,MCS* reflektieren. Die von Cullen 1987 aufgestellten Diagnosekriterien wurden in
den folgenden Jahren von vielen Forschungsgruppen und umweltmedizinisch titigen Arzten
diskutiert und hinterfragt. Im Rahmen einer internationalen Fachtagung in Berlin 1996 (IPCS

1996) einigte man sich in Anlehnung an die Cullen — Kriterien auf folgende Definition:
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MCS ist eine
e erworbene Storung mit multiplen rezidivierenden Symptomen
e die in Zusammenhang steht mit vielfiltigen Umwelteinfliissen, die von der Mehrzahl
der Bevolkerung gut vertragen werden,
e und deren Symptomatik durch keine bekannte medizinische und/oder psychische Sto-

rung erklérbar ist.

Vor dem Hintergrund ungesicherter Kenntnisse iiber Atiologie und Pathogenese wurde vorge-
schlagen, auf den Begriff ,,Multiple Chemical Sensitivity* zu verzichten, da er von bisher
unbestdtigten Annahmen zur Kausalitdt ausgehe. Tatsdchlich ist nach wie vor ungeklirt, ob
bei den Betroffenen eine Chemikalienunvertriglichkeit fiir die Symptomatik urséchlich ist.
Statt dessen verstidndigte sich das WHO-Experten-Gremium auf die neutralere Bezeichnung
,ldiopathic Environmental Intolerances* (IEI). Allerdings konnte sich ,JEI* bislang in der
wissenschaftlichen und vor allem auch 6ffentlichen Diskussion nicht allgemein gegen den gut
eingefiithrten Begriff ,,MCS* durchsetzen. Deshalb wird im folgenden Beitrag auch weiterhin
von ,,MCS* gesprochen.

Betroffene und deren Selbsthilfeorganisationen kdmpfen um die Anerkennung des MCS-
Syndroms als (Berufs-) Krankheit und verkniipfen damit nicht selten Schadensersatzansprii-
che (Brod 1996, S. 208). Gegen die Aufnahme in die gingigen Klassifikationssysteme (z.B.
ICD-10) spricht, dass bisher fiir die ,,Diagnose* MCS ausschlielich das Erleben des Patien-
ten - also seine subjektive Empfindung - ausschlaggebend ist. Korperliche Untersuchungsbe-
funde sind in der Regel unauffillig (Schulze-Robbecke et al. 1999, S. 173). Nach dem ge-
genwirtigen Kenntnisstand gibt es keine objektiven Untersuchungsmethoden wie etwa die
Bestimmung immunologischer Parameter, Schadstoftbiomonitoring oder funktionelle zerebra-
le Bildgebung (SPECT, PET), die zur Diagnosestellung ,,MCS* geeignet wiren (Labarge und
McCaffrey 2000, S. 187, Wiesmiiller et al. 2001, S. 85, Bornschein et al. 2002, S. 237).

Es fillt auf, dass MCS keineswegs ein ubiquitdres Phdnomen ist, vielmehr tritt es tiberwie-
gend in westlichen Industrienationen auf (Bock und Birbaumer 1997, S. 482). Moglicherwei-
se handelt es sich also um eine kulturell geprigte Erscheinung, die an bestimmte personliche,

gesellschaftliche und/oder politische Voraussetzungen gebunden ist.




Einleitung

1.2. Entwicklung der Fragestellung

In der Literatur wird immer wieder eine hohe Pridvalenz psychischer Beeintrachtigungen und
psychiatrischer Krankheiten bei Patienten mit umweltbezogenen Gesundheitsstorungen be-
schrieben (Rix et al. 1984, S. 123, Stewart und Raskin 1985, S. 1003, Terr 1989, S. 259,
Black, D. W. et al. 1990, S. 3166, Simon et al. 1990, S. 903f, Fiedler, N. et al. 1992, S. 530,
Simon et al. 1993, S. 100, Koppel und Fahron 1995, S. 627, Fiedler, N. et al. 1996, S. 44).
Dabei handelt es sich vor allem um somatoforme, affektive und Angststorungen. Die Héaufig-
keitsangaben schwanken in diesen Studien zwischen 36% und 100%. Jedoch muss bertick-
sichtigt werden, dass es sich zum Teil um kleine Fallzahlen handelt, und dass zudem ver-

schiedene und mitunter schwer tiberpriifbare diagnostische Methoden verwendet werden.

In einer grof3 angelegten Studie mit Unterstiitzung des bayerischen Staatsministeriums fiir
Landesentwicklung und Umweltfragen wurden in der umweltmedizinischen Ambulanz der
Technischen Universitdt Miinchen iliber einen Zeitraum von zwei Jahren Daten von allen Pati-
enten mit umweltbezogenen Gesundheitsbeschwerden erhoben. Forschungsziel ist die Erstel-
lung eines genauen Profils des Patientenkollektivs mit detaillierten Angaben iiber Beschwer-
den und der als Ursache vermuteten Schadstoffe. Dariiber hinaus werden soziodemographi-
sche Charakteristika, Informationen zu Lebensgewohnheiten und zur Selbsteinschitzung der
Betroffenen, zum Beispiel beziiglich individueller Priadispositionen erhoben. Besonderes Au-
genmerk gilt der Frage, wie viele der Patienten mit umweltbezogenen Beschwerden bzw.
vermutetem MCS- Syndrom an psychischen Stérungen leiden, und welche psychiatrischen
Diagnosen in diesem Kollektiv identifiziert werden. In dieser Studie wird die bislang grofte
Fallzahl von Patienten mit umweltbezogenen Gesundheitsstérungen mit einem standardisier-
ten psychiatrischen Diagnoseverfahren untersucht. In einem ausfiihrlichen Abschlu3bericht
legen Zilker et al. (Zilker et al. 2001, S. 43f) unter anderem dar, dass im untersuchten Kollek-
tiv wie vermutet eine hohe Priavalenz an somatischen, vor allem aber an psychiatrischen Sto-
rungen vorliegt. Bornschein et al. (Bornschein et al. 2000, S. 740, Bornschein et al. 2002,
1388) diskutieren, inwieweit die Beschwerden der Patienten durch die diagnostizierten
Krankheitsbilder begriindet werden kdnnen und berticksichtigen damit die IPCS- Definition
fiir MCS, die vorschreibt, dass die Symptome nicht durch definierte psychische oder medizi-

nische Storungen zu erkléren sind.
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Zweifellos gibt es einen nicht zu unterschitzenden Anteil von Patienten mit umweltbezogenen
Gesundheitsstorungen, bei dem eine psychische Krankheit fiir die beklagte Symptomatik ver-
antwortlich gemacht werden kann. Es bleibt aber im konkreten Einzelfall die Frage offen, ob
durch die psychiatrischen Diagnosen der Patienten ein Kausalititsbezug abgeleitet werden
kann. Tretter meint zum Beispiel, dass aus der Zuweisung einer psychiatrischen Diagnose, die
zu den Symptomen passe, nicht gefolgert werden diirfe, die psychische Stérung sei auch Ur-
sache der Beschwerden: sie konne eben so gut als Folge einer Umwelterkrankung, oder aber
in Koinzidenz mit einer solchen aufgetreten sein (Tretter 2000, S. 325). Beflirworter toxikolo-
gischer oder immunologischer Erklarungsmodelle fiir MCS vertreten die Ansicht, die psychi-
schen Erkrankungen seien als Reaktion auf die korperliche Schadigung durch Umweltgifte
und/oder das damit verbundene Leiden anzusehen. Zudem bleibt unbeantwortet, warum etwa
ein somatisierender oder depressiver Patient seine Beschwerden gerade auf die Umwelt attri-

buiert.

Wir wollen im Folgenden der Frage nachgehen, ob sich spezifische Merkmale darstellen las-
sen, die den Patienten mit MCS charakterisieren und zu einem besseren Verstindnis des
Krankheitsbildes beitragen konnten. Dabei suchen wir vor allem nach einem eigenen Be-
schwerdebild, nach typischen Personlichkeitsmerkmalen und Besonderheiten der psychischen
(Ko-) Morbiditét.

Wir betrachten zunichst die Gesamtgruppe der Patienten mit umweltbezogenen Gesundheits-
beschwerden unserer Studie. In einem zweiten Schritt unterteilen wir die groBe Gruppe unter
Beriicksichtigung der IPCS — Kriterien in Patienten mit MCS und Patienten ohne MCS, um
sie beziiglich ihrer Unterschiede genauer zu untersuchen. Dadurch konnen wir Merkmale des
MCS-Phidnomens beschreiben, die helfen, den klinischen Umgang und die Therapie storungs-

spezifischer zu gestalten.
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1.3. Hypothesen

1.3.1. Beschwerden

Das Spektrum der Beschwerden bei umweltmedizinischen Patienten ist bekanntermallen breit
und reicht von verschiedensten Schmerzzustdnden iiber Hautsymptome bis zu allgemeiner
Erschopfung (Barsky und Borus 1999, S. 916). Dabei sind die einzelnen Symptome in aller
Regel unspezifischer Natur (Bornschein et al. 2000, S. 740).

Wir erwarten hinsichtlich der Beschwerden keine Unterschiede, die erlauben wiirden, die

Gruppe der Patienten mit MCS genauer zu charakterisieren.

1.3.2. Personlichkeit

Fiir die Diskussion um die Atiologie der Umwelterkrankungen im Allgemeinen und MCS im
Besonderen ist die Frage nach Personlichkeitsmerkmalen bei Patienten mit umweltbezogenen
Gesundheitsstorungen relevant (Staudenmayer et al. 1993, S. 44f). Die Beschreibung (pra-
morbider) Personlichkeitsaspekte bote eine mogliche Erkliarung fiir das Attributionsmodell

und das Krankheitsverhalten der Betroffenen.

Wir vermuten, dass sich Patienten mit MCS in Hinblick auf ihre Personlichkeit von anderen

Patienten mit umweltbezogenen Gesundheitsstorungen unterscheiden.

1.3.3. Psychiatrische Morbiditiit

Die hohe Priavalenz psychiatrischer Diagnosen bei umweltmedizinischen Patienten ist belegt

(siehe 1.2.).

Wir nehmen an, dass sich das Diagnosespektrum der Patienten mit MCS im Vergleich zu dem

von Patienten mit anderen umweltbezogenen Gesundheitsstérungen unterscheidet.
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2. Methode

2.1. Patienten

2.1.1. Gesamtkollektiv

Ausgewertet werden die Daten von 306 Patienten, die sich konsekutiv nach (telefonischer)
Anmeldung von 1998 bis 2000 unter dem Verdacht auf umweltbedingte Beschwerden in der
umweltmedizinischen Sprechstunde der Toxikologischen Klinik vorstellten. Die Patienten
kamen in der Regel selbstmotiviert in Erwartung einer Abkldrung ihrer Beschwerden. Eine
Patientin zog im Nachhinein die Erlaubnis zur Auswertung ihrer Daten zuriick. Die Abbre-
cherquote betrdgt damit 0,3%. Alle iibrigen 305 Patienten erkldren sich zur Untersuchung
bereit, bearbeiten die vorgelegten Untersuchungsinstrumente weitestgehend vollstindig und
sind mit der wissenschaftlichen Auswertung einverstanden.

Wir untersuchen 190 Frauen (62%) und 116 Ménner (38%) mit einem Durchschnittsalter von

45,8 Jahren. Das Altersspektrum reicht von 15,7 bis 81,7 Jahre.

Die soziodemographischen Charakteristika der Gesamtgruppe sind der Tabelle 2.1 zusam-

mengefasst.

Tabelle 2.1  Soziodemographische Daten der 306 untersuchten Patienten mit dem Verdacht
auf umweltbedingte Gesundheitsstorungen

Soziodemographische Daten Patienten der
Gesamtgruppe
(n=306)
Anzahl [%]
Familienstand
Ledig 89 [29]
Verheiratet 164 [54]
Verwitwet 10 [3]
Geschieden 35 [11]
Getrennt lebend 8 [3]
Sozialschicht
Obere Schichten 29 [10]
Mittlere Mittelschicht 48 [16]
Untere Mittelschicht 90 [29]
Obere Unterschicht 119 [39]
Unterschichten 16 [5]
Unbekannt 411]
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Hochster Schulabschluss
Haupt- / Volksschule
Mittlere Reife
Fachabitur
Abitur
Hochschulabschluss
Fachhochschulabschluss
Sonstige

Wohnsituation
Alleine
Mit Ehe- / Lebenspartner
Mit Kind(ern) / Eltern
Andere Wohnformen

122 [40]
88 [29]
6 [2]
24[8]
44 [14]
19 [6]
2[1]

86 [28]
189 [62]
27 9]
4[1]

2.1.2. Definition der Untergruppen

Wir werten die Tests sowohl fiir die Gesamtgruppe der Patienten unser Umweltmedizinischen
Ambulanz als auch getrennt fiir Patienten mit MCS (MCS) und ohne MCS (nMCS) aus. Fiir
die Definition der Fallgruppen orientieren wir uns an der von dem IPCS ausgegebenen
Krankheitsdefinition fiir MCS (IPCS 1996), beschrinken uns aber auf die ersten zwei Krite-
rien, die sich auf die spezifischen Merkmale von MCS beziehen (Symptome sind vielfiltig
und in Expositionsabhingigkeit zu verschiedenen Auslosern). Das dritte Kriterium, demzu-
folge eine psychiatrische Diagnose ein Ausschlusskriterium bedeuten wiirde, beriicksichtigen

wir nicht, da im Einzelfall umstritten bleibt, was Ursache und was Folge einer vermuteten

Chemikalien- Unvertriaglichkeit ist.

2.1.2.1. Beschwerdetyp und —profil

Als Entscheidungsgrundlage fiir die Einteilung der Untergruppen betrachten wir differenziert

den Beschwerdetyp unserer Patienten (siehe Tabelle 2.2) .
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Tabelle 2.2 Differenzierung des Beschwerdetypus bei Patienten mit und ohne MCS
Beschwerdetypus MCS nMCS
Anzahl [%] | Anzahl [%]
AusschlieSlich dauerhafte Beschwerden 238 [78]
AusschlieBlich expositionsabhidngige Beschwerden 20 [6,5]
Sowohl dauerhafte wie auch expositionsbedingte Be- | 29 [9,5]
schwerden, verschiedene Substanzen
Sowohl dauerhafte wie auch expositionsbedingte Be- 411]
schwerden, nur eine Substanz
dauerhafte Beschwerden bei bekannter Wirkung einer 8 [3]
toxischen Substanz
Expositionsabhéngige Beschwerden bei bekannter Wir- | 5 [1,7]
kung toxischer Substanzen
Expositionsabhéngige Beschwerden, nur eine Substanz 1[0,3]
54 18] 252 [82]

Bei 54 Patienten (18%) trifft zu, dass es sich um eine erworbene Storung mit multiplen rezi-
divierenden Symptomen (in mindestens zwei Organsystemen) handelt, die im Zusammenhang
steht mit verschiedenen Umwelteinfliissen (mindestens zwei Substanzen), die von der Mehr-
heit der Bevolkerung gut vertragen werden. Dieser Gruppe der Patienten mit MCS stellen wir
die 252 Patienten mit unspezifischen Umweltbeschwerden (82% nMCS) gegeniiber, die ent-
weder rein dauerhafte, nicht mit einer bestimmten Exposition in Verbindung gebrachte Sym-
ptome haben und/oder Beschwerden nur beim Kontakt mit einer Substanz bzw. nur in einem
Organsystem beklagen.

Dabei sind die Zusammensetzung und die soziodemographischen Merkmale der beiden Grup-
pen zu beachten, um mdégliche Storfaktoren auszuschlieBen, die den Vergleich verfialschend

beeinflussen.

2.1.2.2.  Geschlechtsverteilung

Die MCS- Gruppe besteht aus 41 Frauen (76%) und 13 Minnern (24%). Der Fraueniiberhang
ist bei den Patienten ohne MCS mit 59% nicht so ausgeprégt, so dass wir diesen Faktor bei

der statistischen Analyse als Confounder beriicksichtigten.
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Abbildung 2.1:  Geschlechtsverteilung bei Patienten mit und ohne MCS
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2.1.2.3.  Altersverteilung

Sowohl das Durchschnittsalter (MCS: 47,5 Jahre / nMCS: 45,5 Jahre) als auch die Streuung
(MCS: 18,9 — 75,2 Jahre / nMCS: 15,7 — 81,7 Jahre) entsprechen sich in beiden Vergleichs-
gruppen weitgehend (p>0,3).

Abbildung 2.2:  Altersverteilung von Patienten mit und ohne MCS
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2.1.2.4.  Soziodemographische Daten
In Bezug auf den Familienstand, die Sozialschichtzugehorigkeit, den Ausbildungsgrad und
die Wohnsituation besteht in beiden Gruppen eine ebenfalls sehr dhnliche Verteilung (jeweils

mind. p>0,28) (Tabelle 2.3).

Tabelle 2.3:  Vergleich der soziodemographischen Daten bei Patienten mit und ohne MCS

Soziodemographische Daten | MCS nMCS
[n=54] (n=252)
Anzahl [%] | Anzahl [%]

Familienstand
Ledig 12 [22] 76 [30]
Verheiratet 30 [56] 134 [54]
Verwitwet 2 [4] 8 [3]
Geschieden 10 [18] 25[10]
Getrennt lebend 0[0] 8 [3]
Sozialschicht
Obere Schichten 8 [15] 21 [8]
Mittlere Mittelschicht 8 [15] 39 [16]
Untere Mittelschicht 16 [30] 74 [30]
Obere Unterschicht 18 [33] 101 [40]
Unterschichten 4[7] 12 [5]
Unbekannt 0[0] 4 1]
Hochster Schulabschluss
Haupt- / Volksschule 25 [46] 97 [39]
Mittlere Reife 14 [26] 74 [30]
Fachabitur 01[0] 6 [2]
Abitur 3[5,5] 21 [8]
Hochschulabschluss 9[17] 34 [14]
Fachhochschulabschluss 3[5,5] 16 [6]
Sonstige 0[0] 3[1]
Wohnsituation
Alleine 13 [24] 72 [29]
Mit Ehe- / Lebenspartner 35 [65] 154 [61]
Mit Kind(ern) / Eltern 6[11] 21 [8]
Andere Wohnformen 0[0] 4 2]

Der iiberwiegende Anteil der Patienten, MCS wie nMCS, war verheiratet, lebte mit einem
Partner und gehorte der unteren Mittelschicht bzw. oberen Unterschicht an. In beiden Grup-
pen waren zu etwa je einem Drittel Hauptschulabschluss, Realschulabschluss bzw. Abitur mit

eventuell angeschlossenem Studium vertreten.
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2.2. Testinstrumente

Nach einer zur Routine der Umweltambulanz gehorenden vorwiegend internistisch- toxikolo-
gischen Untersuchung wurden die Patienten einer ausfiihrlichen standardisierten psychiatri-

schen Diagnostik unterzogen. Hierzu wurden verwendet:

e das Screening fiir Somatoforme Storungen (SOMS-2) (Rief et al. 1997)

e die Symptom- Checkliste nach Derogatis (SCL- 90- R) (Derogatis 1995)

e der Fragebogen zur Erfassung dispositionaler Selbstaufmerksamkeit (SAM-
Fragebogen) (Filipp und Freudenberg 1989)

e der Miinchener Personlichkeitstest (MPT) (Zerssen et al. 1988)

e das strukturierte klinische Interview fiir DSM-IV Achse II — Personlichkeitsstorungen
(SKID II) (Fydrich et al. 1997)

e das strukturierte klinische Interview fir DSM-IV Achse 1 — Psychische Storungen
(SKID I) (Wittchen et al. 1997)

2.2.1.

Das ,,Screening fiir somatoforme Storungen® (SOMS- 2) (Rief et al. 1997) ist ein Instru-
ment zur Erfassung von korperlichen Beschwerden, Somatisierungstendenzen und Hinweisen
auf das Vorliegen von verschiedenen somatoformen Storungen anhand der Kriterien in den
entsprechenden Klassifikationssystemen (DSM- IV und ICD- 10). In den Items 1 — 53 werden
korperliche Beschwerden abgefragt. Die Patienten werden gebeten, nur solche Beschwerden
anzugeben, fiir die von Arzten keine genauen Ursachen gefunden wurden und die ihr Wohlbe-
finden stark beeintrachtigt haben. Daran schlieen sich Fragen zu den Auswirkungen der Be-
schwerden, Einstellungen und beschwerdebezogenen Verhaltensweisen an.
Somatisierungstendenzen lassen sich Klassifikationssystem-iibergreifend mittels des ,,Be-
schwerdeindex Somatisierung® darstellen, welcher sich durch Addition aller genannter Be-
schwerden (Items 1 — 53) ergibt. Zusétzlich kann der ,,Somatisierungsindex nach DSM- [V*
bestimmt werden, der sich an den DSM- IV- Kriterien fiir Somatisierungsstorungen® orien-

tiert und nur 33 der Items 1 — 53 umfasst.

2.2.2.
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Zur Symptomerfassung wurde die Symptom-Checklist (SCL-90-R) (Derogatis 1995) einge-
setzt. Dabei handelt es sich um ein Selbstbeurteilungs- Instrument zur Befindlichkeitsmes-
sung, das die subjektiv empfundene Beeintrachtigung durch 90 vorgegebene korperliche und
psychische Symptome in einem Zeitfenster von sieben Tagen misst. Die SCL- 90-R gibt einen
Uberblick iiber die psychische Symptombelastung in Bezug auf 9 Skalen und drei Globale
Kennwerte: Skala 1 — Somatisierung (einfache korperliche Belastung bis hin zu funktionellen
Storungen), Skala 2 — Zwanghaftigkeit (leichte Konzentrations- und Arbeitsstorungen bis hin
zur ausgepriagten Zwanghaftigkeit), Skala 3 — Unsicherheit im Sozialkontakt (leichte soziale
Unsicherheit bis hin zum Gefiihl volliger personlicher Unzuldnglichkeit), Skala 4 — Depressi-
vitiit (Traurigkeit bis hin zur schweren Depression), Skala 5 — Angstlichkeit (kdrperlich spiir-
bare Nervositdt bis hin zu tiefer Angst), Skala 6 - Aggressivitdt/Feindseligkeit (Reizbarkeit
und Unausgeglichenheit bis hin zu starker Aggressivitdt mit feindseligen Aspekten), Skala 7 -
Phobische Angst (leichtes Gefiihl der Bedrohung bis hin zur massiven phobischen Angst),
Skala 8 - Paranoides Denken (Misstrauen und Minderwertigkeitsgefithle bis hin zu starkem
paranoiden Denken), Skala 9 — Psychotizismus (mildes Gefiihl der Isolation und Entfremdung
bis hin zur Evidenz der Psychose); der GSI (Global Severity Index) misst die grundsitzliche
psychische Belastung, der PSDI (Positive Symptom Distress Index) misst die Intensitdt der
Antworten, und der PST (Positive Symptom Total) gibt Auskuntt iiber die Anzahl der Sym-
ptome, bei denen eine Belastung vorliegt (Franke 2002). Der Patient beurteilt die Haufigkeit
der Symptome auf einer flinfstufigen Skala von ,jiberhaupt nicht“(0) bis ,,sehr stark® (4).
Mehrere Symptome bilden zusammen eine Skala. Die Addition der Itemwerte ergibt den
Rohwert fiir die jeweilige Skala. Die Aussage der Rohwerte ist allerdings begrenzt, erst die
Transformation zu T-Werten, die soziodemographische Faktoren beriicksichtigt, ermoglicht
die orientierende Einordnung des Einzelfalls bzw. der Gruppe in bezug auf ,,Normalitidt* und
,2Abweichung®. Daher erfolgt die Auswertung der SCL-90-R anhand der T-Werte.

Die SCL-90-R misst primédr die aktuelle Befindlichkeit (state). Durch die hohe Test- Retest-
Reliabilitdt hat sich jedoch herausgestellt, dass auch zeitlich {iberdauernde Personlichkeitsas-
pekte (trait) abgeleitet werden konnen, und eine iiber die Befindlichkeit hinausgehende Beur-
teilung der Patientenaussagen gerechtfertigt ist. Die SCL-90-R wurde im Bereich der Person-

lichkeitsforschung auch zu diagnostischen Zwecken erfolgreich eingesetzt (Franke 2002).

2.2.3.
Der Fragebogen zur Erfassung dispositionaler Selbstaufmerksamkeit (SAM) (Filipp und

Freudenberg 1989) besteht aus 27 Items in Form von Einzelaussagen zu eigenen Einstellun-
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gen und Verhaltensweisen, deren Haufigkeit bzw. Intensitdt der Proband auf einer Skala von
eins (= sehr selten) bis fiinf (= sehr oft) angeben soll. Dispositionale Selbstaufmerksamkeit ist
definiert als die in zeitlicher und situativer Hinsicht relativ stabile Tendenz von Individuen,
das Selbst in den Aufmerksamkeitsmittelpunkt zu riicken und die eigene Person zum Gegens-
tand (selbstreflexiver) kognitiver Aktivitdten zu machen.

Die Einzelitems werden entweder der Skala ,,private Selbstaufmerksamkeit* (13 Items) oder
der Skala ,6ffentliche Selbstaufmerksamkeit* (14 Items) zugeordnet. Wihrend sich erstere
eher auf private, verborgene Aspekte des Selbst bezieht, geht es bei letzterer um 6ffentliche
Aspekte der Person (sozialer Kontext).

Hohe Selbstaufmerksamkeit ist mit einer Intensivierung angenehmer wie auch unangenehmer
Gefiihlszustinde verbunden. Personen mit hoher Selbstaufmerksamkeit scheinen auflerdem
sensitiver fiir Thre physiologischen Reaktionen und Korpersensationen zu sein (Matthews
1982, S. 125f). Private Selbstaufmerksamkeit scheint insgesamt mit einer erhdhten Veridikali-
tit der Selbstberichte, d.h. mit einer besseren Selbstkenntnis verbunden zu sein (Cheek 1982,
S. 1255).

Anhand der Stanine-Werte, die den Rohpunktzahlen zugeordnet werden konnen, ldsst sich
feststellen, in wieweit das Ausmal} privater und 6ffentlicher Selbstaufmerksamkeit als (weit)
unterdurchschnittlich, durchschnittlich oder (weit) iiberdurchschnittlich bewertet werden
muss. Die Stanine-Werte eins und neun entsprechen weit unter- bzw. iiberdurchschnittlicher
Selbstaufmerksamkeit, die Werte zwei und drei einerseits sowie sieben und acht andererseits
entsprechen unter- bzw. {iiberdurchschnittlicher Selbstaufmerksamkeit, durchschnittliche
Selbstaufmerksamkeit driickt sich in den Stanine-Werten vier, finf und sechs aus. Es besteht
die Moglichkeit, die Ergebnisse anhand von reprisentativen Eichstichproben zu T- Werten zu
transformieren.

Einer der vielfiltigen Anwendungsbereiche des SAM-Fragebogens betrifft den Themenkreis
Gesundheit / Krankheit (Wicklund 1978, S. 469, Buss 1980, S. 78).

2.2.4

Der Miinchener Personlichkeitstest in der Selbstbeurteilungs- Version (MPT- Sb) (Zerssen
et al. 1988) ist ein Fragebogen mit 51 Items in Form von Aussagen zur eigenen Person, die
vom Patienten im Hinblick auf das Ausmal} ihres Zutreffens auf einer vierstufigen Skala von
Hrifft gar nicht zu (null Punkte) iiber ,.trifft etwas zu“ (ein Punkt) und ,trifft iiberwiegend
zu“ (zwei Punkte) bis , trifft ausgesprochen zu* (drei Punkte) beurteilt werden sollen. Jeweils

mehrere Items werden zusammengefasst zu sechs Personlichkeitsdimensionen (Extraversion,
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Rigiditét, Isolationstendenzen, Esoterische Neigungen, Neurotizismus und Frustrationstole-
ranz) und zwei Kontrollskalen (Motivation und Normorientierung). Zusitzlich kann durch
Kombination der Skalen ,,Isolationstendenzen® und ,,esoterische Neigungen* die Dimension
»Schizoidie® gebildet werden. Die Addition der betreffenden Item-Punktwerte ergibt einen
Summenwert fiir die jeweilige Personlichkeitsdimension.

Aus dem Fragebogen ergeben sich folgende Definitionen fiir die einzelnen Skalen: Extraver-
sion wird beschrieben als gesprichig, lebhaft, temperamentvoll und unternehmungslustig,
energisch und durchsetzungsfdahig, mit eisernem Willen; entsprechende Menschen kdnnen
andere leicht fiir sich einnehmen, geben bei gemeinsamen Unternehmungen gerne den Ton
an, iibernehmen die Fiihrung und werden auch von anderen hdufig zum Anfiihrer gewihlt.
Rigiditdt kennzeichnet Menschen, die sich wie Gefangene ihrer eigenen Griindlichkeit fiihlen,
sich prinzipiell durch nichts von der Arbeit abhalten lassen, die meinen, man solle seine Frei-
zeit erst dann richtig geniefBen, wenn man seine Pflichten restlos erfiillt hat, und dass man
seinen Vorgesetzten unbedingtes Vertrauen entgegenbringen sollte. Solche Personen planen
thre Reisen detailgenau, verlassen ihren Arbeitsplatz erst, wenn alles tadellos aufgerdumt ist,
selbst wenn dadurch die Arbeitszeit tiberschritten wird, und betrachten ihre Arbeit als toderns-
te Angelegenheit.

Isolationstendenzen werden wie folgt beschrieben: die betreffende Personen gehen innerhalb
der Familie ithre eigenen Wege, glauben, dass thre Mitmenschen sie fiir kiihl und steif halten
und dass diese ithnen vorhalten, etwas iliberheblich oder ironisch zu sein, bezeichnen sich als
Einzelginger, die keinen Menschen richtig an sich herankommen lassen.

Menschen mit esoterischen Neigungen interessieren sich lebhaft fiir mystische Dinge, Religi-
on und Philosophie, leiden an der Unvollkommenheit und Widerspriichlichkeit der Welt und
fithlen sich von libersinnlichen Dingen stark angezogen.

Neurotizismus bezeichnet Menschen, die schon bei geringsten Anlidssen stimmungslabil wer-
den, sich oft unverstanden fiihlen, bei Misserfolgen schnell niedergeschlagen sind und sich
die Dinge oft schwerer machen als sie sind. Diese Personen haben Angst, von anderen abge-
lehnt zu werden, fithlen sich unter Umsténden schon durch eine Kleinigkeit verletzt, befiirch-
ten, dass sich geliebte Menschen von ithnen abwenden kdnnten, sind gekrénkt, wenn sie sich
nicht beachtet flihlen, leicht verstimmt und sehr abhdngig von Lob und Tadel.

Durch Frustrationstoleranz zeichnen sich Menschen aus, die schnell iiber Enttduschungen
hinweg kommen, sich durch nichts so leicht aus der Ruhe bringen lassen, Unerfreuliches ii-
bersehen, seelische Belastungen verhdltnisméBig leicht aushalten, sich leicht entspannen und

schnell vergessen konnen, wenn sie gekrankt oder beleidigt wurden.
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Fiir unsere Untersuchung sahen wir als Vorteile des Instruments gegeniiber anderen Person-

lichkeitstests seine Kiirze und den Modus der Selbstbeurteilung an.

2.2.5

Das Strukturierte Klinische Interview fiir DSM-IV (SKID) ist ein semistrukturiertes Inter-
view, das es ermdglicht, Symptome, Syndrome und ausgewéhlte DSM- IV- Achse I (psychi-
sche Storungen) und Achse-11- Diagnosen (Personlichkeitsstorungen) entsprechend der expli-
ziten diagnostischen Kriterien des Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders in
seiner vierten Revision (DSM-IV, American Psychiatric Association 1994, deutsch: Sal3,
Wittchen und Zaudig 1996) standardisiert zu erfassen.

Das SKID I wird hdufig in Forschungsprojekten eingesetzt, bei denen eine genaue und objek-
tivierbare Differenzialdiagnostik in Bezug auf derzeitige sowie vergangene Episoden psychi-
scher Stérungen gewiinscht wird.

Das SKID II ist ein Verfahren zur Diagnostik der zehn auf Achse Il sowie zwei im Anhang
des DSM-1V aufgefiihrten Personlichkeitsstorungen.

Es ist ein zweistufiges Verfahren bestehend aus einem Selbstbeurteilungs-Fragebogen, dessen
Items in versténdlicher Sprache die Kriterien des DSM-IV abfragen, und einem nachfolgen-
den Interview, das sich auf die genauere Spezifizierung der im Fragebogen vom Probanden
mit ,,ja* beantworteten Items bezieht. Der Fragebogen hat als Screening-Instrument den Vor-
teil, dass er die subjektive Einschitzung der Patienten ebenso wie leicht ausgeprigte Merkma-
le erfasst. Zur Priifung, ob ein DSM-IV-Kriterium tatsdchlich erfiillt ist, bietet das folgende
Interview die objektivere Fremdbeurteilung durch einen zertifizierten SKID-Trainer an. Da es
um die Erfassung (pridmorbider) Personlichkeitsmerkmale geht, wird der Patient vor der Be-
arbeitung darauf hingewiesen, dass er sich auf die letzten fiinf bis zehn Jahre beziehen soll,
nicht etwa auf die letzten Tage oder Wochen, in denen eventuell akute psychische Probleme

bestanden.
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2.3.  Statistische Analyse

Die statistische Auswertung erfolgte mit dem Statistikprogramm SPSS 11.5. Fiir die Grup-
penvergleiche wurde beim SKID zunichst eine Analyse mittels 2x2 Kreuztabellen gewéhlt
und zur Priifung auf den approximativen Test iiber die Chi* - Verteilung zuriickgegriffen. Bei
der SCL — 90 —R , und dem MPT wurden mit dem T- Test die Mittelwerte von unabhéngigen
Stichproben verglichen. Ferner wurde der Unterschied zwischen den Gruppenvarianzen mit-
tels Levene — Test auf Signifikanzen tiberpriift.

Um den Einfluss des potentiellen Confounder ,,Geschlecht* zu kontrollieren und lediglich die
Unterschiede zu dokumentieren, die mutmaBlich aus der Zuordnung zur MCS- Gruppe resul-
tieren, schlossen wir eine Varianzanalyse bzw. eine bindre logistische Regression an. Auf-
grund der nahezu identischen Gruppenzusammensetzung verzichteten wir auf eine Analyse
weiterer StOorvariablen wie ,,Alter* oder ,,hochster Schulabschluss®. Der Problematik des al-
pha-Fehlers begegneten wir mit dem Einsatz multimodaler Testinstrumente, deren kohéarente
Ergebnisse, auch der Uberpriifung auf Logik standhielten.

Im folgenden werden die Mittelwerte mit ,M*, die Standardabweichung mit ,,.SD* und das

Konfidenzintervall mit ,,KI* angegeben.
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3. Ergebnisse

3.1. Beschwerden

3.1.1. SOMS

Der Fragebogen ,,Screening fiir somatoforme Storungen* wurde von 302 Patienten ordnungs-
gemil bearbeitet. Zur genaueren Charakterisierung der vorherrschenden Symptomatik unse-

rer Patienten werten wir zundchst aus, welche der 53 abgefragten korperlichen Beschwerden

am hdufigsten angegeben wurden.

3.1.1.1.  Haufigste Beschwerden und Beschwerdeindex Somatisierung

Tabelle 3.1:  SOMS: Haufigste Beschwerden ohne gekléirte Ursache der Gesamtgruppe der

umweltmedizinischen Patienten

Symptome: Gesamtgruppe

[n=302]
Ja [%] (Normalbevolke-
rung [%])'

1. Kopf- oder Gesichtsschmerzen 52 (19)

2. auBergewdhnliche Miidigkeit bei leichter Anstrengung 50 (8)

3. Gelenkschmerzen 45 (25)

4. Arm- oder Beinschmerzen 43 (20)

5. SchweiBausbriiche (heiB oder kalt) 39 (9)

6. Unangenehme Kribbelempfindungen 38 (5)

7.  Riickenschmerzen 35 (30)

8. Vollegefiihl (sich aufgebliht fiihlen) 35 (1 3)

9.  schlechter Geschmack im Mund oder stark belegte Zunge 33 (5)

10. Koordinations- oder Gleichgewichtsstdrungen 31 (5)

'Die angegebenen Normwerte in Prozent entsprechen den in einer Studie von Rief (Rief et al. 2001, S. 600f) erhobenen Privalen-
zen in Deutschland

Alle 53 im SOMS zur Auswahl stehenden Beschwerden wurden mindestens zwei Mal ge-
nannt.

Es ergibt sich ein Durchschnitt von 10,2 ungeklirten Beschwerden [Standardabweichung
7,55] pro Patient. Der Normalbevilkerung entspricht ein Mittelwert von 3,4 Symptomen

[Standardabweichung 4,7] pro Person. Bei der Bewertung ist zu beriicksichtigen, dass nur die
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im SOMS aufgelisteten Symptome gezidhlt werden. Dariiber hinaus eventuell bestehende Be-
schwerden, die nicht im Test aufgefiihrt sind, werden nicht erfasst.

Das Ausmal} an Beschwerden im Gesamtkollektiv veranschaulicht der Beschwerdeindex So-
matisierung (Abbildung 3.1). Maximal werden von einer Patientin 44 verschiedene Be-
schwerden angegeben. Es ldsst sich kein Einfluss des Geschlechts auf die Haufigkeit der ge-

nannten Beschwerden feststellen.

Abbildung 3.1 Beschwerdeindex Somatisierung in der Gesamtgruppe der umweltme-
dizinischen Patienten

Gesamtgruppe (n=293)
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3.2.2.2. Charakteristika von Patienten mit MCS

Beim Vergleich der Patienten mit und ohne MCS zeigt sich, dass die hdufigsten Beschwerden
weitestgehend iibereinstimmen (Abbildung 3.2). Signifikante Unterschiede lassen sich nur in

Bezug auf gastrointestinale Beschwerden errechnen.
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Abbildung 3.2:
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SOMS: Haiufigste Symptome bei Patienten mit und ohne MCS im Ver-

Die durchschnittliche Anzahl an Beschwerden liegt bei den MCS- Patienten mit 11,5 [Stan-

dardabweichung 7,65] etwas hoher als bei Patienten ohne MCS (9,9 [7,51]), was sich auch im

Beschwerdeindex Somatisierung darstellt.

Abbildung 3.3:

Somatisierungsindex bei Patienten mit und ohne MCS im Vergleich
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Bei genauerer Betrachtung der einzelnen Items zeigen sich bei mehreren Symptomen signifi-

kante Unterschiede zwischen Patienten mit und ohne MCS.

Tabelle 3.2: SOMS: Unterschiede bei Patienten mit und ohne MCS
MCS nMCS
[n=54] [n=248]
Ich habe in den vergangenen 2 Jahren unter folgen- | Ja [%] Ja [%]
den Beschwerden gelitten:
Unvertréglichkeit von verschiedenen Speisen®** 48 18
Ubelkeit** 46 26
Atemnot** 35 19
Schwierigkeiten beim Schlucken oder KloBgefiihl* 35 21
Brustschmerzen* 32 19
Druckgefiihl, Kribbeln oder Unruhe im Bauch* 31 20
Nahmen sie wegen der genannten Beschwerden Medikamente | 37 53
ein?*
Begannen die Beschwerden bereits vor dem 30. Lebensjahr?* | 23 36

* Signifikanzniveau (Fisher’ exakter test) p < 0,05
** Signifikanzniveau (Fisher’s exakter test) p < 0,01
***Signifikanzniveau (Fisher’s exakter test) p < 0,001

In Hinblick auf zwei Items zum Krankheitsverhalten bzw. zur Charakterisierung der Be-

schwerden errechneten wir ebenfalls signifikante Unterschiede.

3.1.2. SCL-90-R
3.1.2.1.  T-Werte und Prozentringe

Die SCL-90-R ergibt fiir die Gesamtgruppe (298 vollstindig auswertbare Testbdgen) durch-
weg geringfligig hohere Werte als in den Testsstandards fiir die Allgemeinbevolkerung ange-
geben, was sich in einem erhohten PSDI als MaB fiir die Intensitdt der empfundenen Belas-
tung niederschldgt. Nur die Skala ,,Somatisierung® weist deutlich von den Normwerten ab.
Der GSI als MaB fiir die grundsétzliche psychische Belastung liegt mit einem T- Wert von
57,62 an der Obergrenze des Normbereichs und zeigt die bestehende psychische Belastung
des Patientenkollektivs an.

Einen Uberblick iiber alle t-Werte und den erreichten Perzentilenrang im Vergleich zu den

Teststandards gibt Tabelle 3.3.
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Tabelle 3.3. SCL-90-R: T-Werte und Prozentringe
Gesamtgruppe
[n=298]
T-Wert' Prozentrang
[SD] [7]
Somatisierung* 64,21 [12,865] |92
Zwanghaftigkeit 55,11 [14,403] |70
Unsicherheit im Sozialkontakt 50,59 [12,920] |51
Depressivit:it 55,44 [12,502] |71
Angstlichkeit 56,01 [12,662] |72
Aggressivitit und Feindseligkeit | 51,53 [11,791] |56
Phobische Angst 53,84 [11,815] |66
Paranoides Denken 51,59 [12,423] |56
Psychotizismus 55,16 [10,499] |70
GSI 57,62 [13,357] |77
PSDI* 61,63 [10,560] |87
PST 54,59 [12,882] |68

3.1.2.2.

Die meistgenannten Beschwerden der SCL-90-R werden in der Tabelle 3.4 aufgelistet. Es

! Angabe in Mittelwert [Standardabweichung]

*Erhohte Werte im Vergleich zur Normalbevélkerung

Antwortverhalten

dominierten (pseudo-) neurologische Beschwerden und Schmerzen.

Tabelle 3.4:

SCL-90-R: Antworten mit den hochsten Mittelwerten

Bei folgenden Items geben die Patienten ihre groBte Zustimmung

Gesamtgruppe
[n=298]

Wie sehr litten Sie in den letzten sieben Tagen unter ...

M [SD]

1.

... dem Gedanken, dass etwas ernstlich mit Threm Korper nicht in Ord-

1,67 [1,305]

nung ist?'
2. ...unruhigem oder gestortem Schlaf?? 1,44 [1,305]
3. ... Energielosigkeit oder Verlangsamung in den Bewegungen oder im | ] 472 [1,305]
Denken?’
4. ... Kreuzschmerzen?® 1,41 [1,272]
5. ... Muskelschmerzen (Muskelkater, GliederreiBen)? * 1,40 [1,330]
6. ... Taubheit oder Kribbeln in einzelnen Korperteilen® 1,34 [1’ 3 14]
7. ... Nervositit oder innerem Zittern?* 1,33 [1,197]
8. ... Konzentrationsschwierigkeiten?® 1,31[1,222]
9. ... Kopfschmerzen?” 1,30 [1,222]

10. ... Schwichegefiihle in einzelnen Korperteilen? *

1,28 [1,362]

Zuordnung der Einzelitems zu den Skalen: )
!Psychotizismus, *:Zusatzfragen, *:Depressivitit, :Somatisierung, >:Angstlichkeit, ®:Zwang
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3.1.2.3.  Charakteristika von Patienten mit MCS

Erwédhnenswerte Unterschiede zwischen den Vergleichsgruppen ergeben sich vornehmlich bei
solchen Merkmalen, die die Kognition und Emotion betreffen. (Tabelle 3.5). Bei den folgen-
den Einzelitems aus dem Fragebogen lassen sich im Vergleich der Patienten mit und ohne

MCS signifikante Unterschiede feststellen.

Tabelle 3.5: SCL-90-R: Unterschiede bei Patienten mit und ohne MCS

MCS nMCS
[n=50] [n=248]
Wie sehr litten Sie in den letzten sieben Tagen un- | M [SD] M [SD]

ter...

~.immer wieder auftauchenden unangenehmen Gedanken, | ()76 [1,222] 1,28 [1,312]
Worten oder Ideen?* !

...Schwierigkeiten, sich zu entscheiden?* ' 0,46 [0’762] 0,83 [0’46]
... Verletzlichkeit in Gefiihlsdingen?* * 0,68 [0,891] | 1,00 [1,130]
... dem Gefiihl, sich fiir nichts zu interessieren?* ° 0’30 [0’678] 0,58 [0’984]
. einerr31 Gefiihl der Hoffnungslosigkeit angesichts der Zu- 0,42 [0’883] 0,79 [1’108]

kunft?*

... dem Gefiihl, gespannt oder aufgeregt zu sein?** 0,84 [1,113] 1,18 [1,195]

...dem Gedanken, dass etwas ernstlich mit Threm Koérper nicht 1,28 [1’196] 1,74 [1’308]
in Ordnung ist?* °

* Signifikanzniveau (Varianzanalyse) p < 0,05

Zuordnung der Einzelitems zu den Skalen: )
L Zwanghaftigkeit; 2. Unsicherheit im Sozialkontakt; >: Depressivitit; 4. Angstlichkeit; >, Psychotizismus

Fiir die Umweltpatienten ohne MCS ergeben sich durchweg hohere Mittelwerte, d.h. sie fiih-

len sich von den erfragten Merkmalen stérker beeintrachtigt.

Dies zeigt sich auch bei der Betrachtung der Skalenwerte im Vergleich der Untergruppen ver-

anschaulicht in der Tabelle 3.6.
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Tabelle 3.6: SCL-90-R: Vergleich der T-Werte und Prozentringe bei Patienten mit und
ohne MCS

MCS nMCS
[n=50] [n=248]
T-Wert' [SD]
Prozentrang [%]

Somatisierung 63,42 [13,185] |64,31[12,808]
91 92

Zwanghaftigkeit 51,32 [15,618] |55,83 [14,070]

56

73

Unsicherheit im Sozialkontakt

49,12 [12,676]
47

50,82 [12,969]
53

Depressivitit* 51,40 [12,269] |56,22[12,423]
56 73
Angstlichkeit 54,14 [12,327] 156,33 [12,720]

66

74

Aggressivitit und Feindseligkeit

49,10 [10,998]
47

51,94 [11,868]
58

Phobische Angst

53,66 [11,637]
64

53,85[11,893]
66

Paranoides Denken

52,62 [12,583]
60

51,32 [12,396]
56

Psychotizismus* 52,22 [10,624] 55,67 [10,344]
59 72

GSI 55,02 [14,039] |58,08 [13,165]
70 79

PSDI 59,08 [11,453] |62,11[10,329]
82 88

PST 53,32 [14,047] |54,77[12,623]

63

69

! Angabe in Mittelwert [Standardabweichung]

* Signifikanzniveau (t-Test fiir unabhéngige Stichproben) p < 0,05

AuBer in der Skala ,,Paranoides Denken* haben die Patienten ohne MCS-typische Beschwer-
den in allen Bereichen hohere T- Werte und weichen damit starker von den durchschnittlichen
Teststandards ab als Patienten mit MCS. Signifikant wird dieser Unterschied in den Skalen,
Loepressivitdt und ,,Psychotizismus®. Knapp nicht signifikant bleibt der Unterschied auf der

Skala ,,Zwanghaftigkeit®.
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3.2. Personlichkeit

3.2.1. SAM

Bei 301 Patienten ist der Fragebogen zur Messung dispositionaler Selbstaufmerksamkeit

(SAM) auswertbar. Das Gesamtkollektiv der Patienten weist durchschnittliche T-Werte von

42,25 [SD 12,537] fiir private Selbstaufmerksamkeit und 43,43 [SD 10,407] fiir 6ffentliche

Selbstaufmerksamkeit auf. Die deutlich unterdurchschnittliche Selbstaufmerksamkeit im Ver-

gleich zur Normalbevolkerung driickt sich vor allem auch in den Niedrigbereichen der Skala

aus: etwa 20% der Patienten erreichen einen T- Wert von unter 30 fiir private Selbstaufmerk-

samkeit, und miissen daher als weit unterdurchschnittlich bewertet werden. Bei der 6ffentli-

chen Selbstaufmerksamkeit waren dies etwa 15%.

Abbildung 3.4:
a) private SAM

Selbstaufmerksamkeit der Gesamtgruppe
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b) offentliche SAM

Offentliche Selbstaufmerksamkeit
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3.2.1.1. Antwortverhalten

Unter den Aussagen, die die hochste Zustimmung der Patienten mit umweltbezogenen Ge-
sundheitsstorungen unsere Untersuchung erhalten haben, iiberwiegen Items der privaten
Selbstaufmerksamkeit.

Tabelle 3.7:

SAM: Aussagen mit hdchster Zustimmung (a) und niedrigster Zustimmung (b)

a) hochste Zustimmung

Gesamtgruppe
[n=301]

Aussage M [SD]

1. Ich achte darauf, wie ich aussehe’ 3,74 [’942]

2. Ich bin mir iiber meine eigenen Pline und Ziele sehr gut im klaren' 3,71 [,895]

3. Ich achte auf mein Aussehen” 3,63 [,891]

4, Ich glaube, ich kenne mich selbst sehr genau' 3,62 [2,142]
5. Es ist mir wichtig, meine eigenen Bediirfnisse zu erkennen' 3,56 [,984]

6. Ich mache mir Gedanken iiber die Art, wie ich die Dinge anpacke1 3’33 [1,0 1 7]
7. Ich spiire es, wenn sich meine Stimmung veréindert' 3,29 [1,043]
8. Ich erforsche griindlich meine Absichten' 3,26 [1,048]
9. Ich spiire richtig, wie mein Kopf arbeitet, wenn ich ein Problem 16se’ 3,20 [1,220]
10. Ich denke iiber mich nach' 3,20 [1,083]

! private SAM

2 sffentliche SAM
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b) niedrigste Zustimmung

Gesamtgruppe
[n=301]

Aussage M [SD]

1. Ich denke dariiber nach, welchen Gesichtsausdruck ich gerade habe” 1,87 [,9 53]

2. Ich iiberlege, was meine Freunde und Bekannte von mir denken” 2,21 [,982]

3. Ich merke, wie ich mich selbst beobachte’ 2,28 [1,141]
4. Ich ertappe mich dabei, wie meine Gedanken um mich selbst kreisen' 2,40 [1, 1 37]
5. Es ist mir wichtig, wie andere {iber mich denken’ 2,49 [1,073]
6. Ich mache mir Gedanken, wie ich mich in Gegenwart anderer geben soll’ 2,55 [1,084]
7. Es ist mir unangenehm, wenn andere mich beobachten” 2,56 [1,095]
8. Ich betrachte mich gern im Spiegel® 2,58 [,975]

9. Ich denke dariiber nach, welchen Eindruck ich auf andere gemacht habe’ 2,67 [1’08 1]
10. Ich achte auf meine eigenen Bewegungen und meine K(jrperhaltung:,r2 2,73 [1,148]

! private SAM

2 sffentliche SAM

Die niedrigste Zustimmung bei den Patienten hingegen finden hauptsidchlich Aussagen der
offentlichen Selbstaufmerksamkeit, darunter viele, die sich auf die Einschitzung des zwi-

schenmenschlichen Kontaktes beziehen.

3.2.1.2.  Charakteristika von Patienten mit MCS

Beim Selbstaufmerksamkeitsfragebogen SAM unterschieden sich die beiden Gruppen nur im

Hinblick auf die Haufigkeit zweier Selbstaussagen.

Tabelle 3.8: SAM: Unterschiede bei Patienten mit und ohne MCS

MCS nMCS

[n=54] [n=247]
Aussage M [SD] M [SD]
,Es ist r?ir unangenehm, wenn andere mich beobach- 2,22 [1’022] 2,64 [1’099]
ten. **
,,Jch bin miE iiber meine Pldne und Ziele sehr gut im 4’04 [0’672] 3’64 [0’922]
Klaren.“**

** Signifikanzniveau (Varianzanalyse) p < 0,01
! private SAM
> 5ffentliche SAM
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Die durchschnittlichen T- Werte waren sowohl fiir private als auch fiir 6ffentliche Selbstauf-

merksamkeit dhnlich, Signifikanzen ergaben sich nicht (p>0,39), auch nicht bei getrennter

Betrachtung der Geschlechter.

Tabelle 3.9: SAM: Vergleich der T-Werte fiir private und 6ffentliche Selbstaufmerk-
samkeit bei Patienten mit und ohne MCS

MCS nMCS
[n=54] [n=247]
Durchschnittlicher T- Wert M [SD] M [SD]
Private SAM 42,12 [13,29] 42,23 [12,39]
Offentliche SAM 42,32 [9,97] 43,67 [10,50]
3.2.2. MPT

Der Miinchener Personlichkeitstest (MPT) ist bei 297 der 306 Patienten auswertbar.

3.2.2.1. Skalenwerte

Beim Vergleich der Mittelwerte unserer Patienten gegeniiber einer repriasentativen Stichprobe

aus der Normalbevolkerung (Zerssen et al. 1988) weisen die Patienten mit umweltbezogenen

Gesundheitsstorungen etwas hohere Skalenwerte (75. bis 80. Perzentile) in den Bereichen

,Isolationstendenzen®, ,.esoterische Neigungen®, und ,,Schizoidie* auf. Wie in Tabelle 3.10

dargestellt ist, zeigen die iibrigen Skalen keine wesentlichen Abweichungen von den Norm-

werten. Auch die beiden Kontrollskalen ,,Normorientierung® und ,,Motivation® liegen in

Normbereich.
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Tabelle 3.10: MPT: Skalenwerte der Gesamtgruppe und der Patienten mit und ohne MCS

Gesamtgruppe MCS nMCS Normal-
[n=283] [n=48] [n=235] bevolkerung
[n=238]
(nach von Zerssen,
1988)

M [KI] M [KI] M [KI] M [KI]
Extraversion 11,61 11,44 11,65 9,32

[10,95 —12,28] [9,86 - 13,01] [10,92 - 12,39] [8,63 —10,01]
Neurotizismus 7,09 5,83 7,34 6,23

[6,49 —7,68] [4,35-7,32] [6,70 - 7,99] [5,66 — 6,79]
Frustrations- 7,92 8,29 7,84 7,86
toleranz [7,50 — 8,33] [7,22 - 9,29] [7,39 - 8,29] [7,42 — 8,30]
Rigidit:it 9,11 8,88 9,15 9,24

[8,59 —9,63] [7,67 - 10,08] [8,57 - 9,73] [8,69 —9,79]
Isolations- 3,92 3,52 4,00 2,61
tendenzen' [3,59 —4,24] [2,72 - 4,32] [3,63 - 4,36] [2,31 —2,91]
Esoterische Nei- | 1,93 1,98 1,92 1,44
gungen' [1,68 —2,18] [1,34 -2,62] [1,65-2,20] [1,24 —1,64]
Schizoidie' 5,85 5,50 5,92 4,05

[5,38—6,31] [4,30 - 6,70] [5,41 - 6,43] [3,65 —4,45]
Norm- 14,90 15,53 14,77 15,20
orientierung [14,61 —15,19] [14,98 - 16,006] [14,44 - 15,11] [14,91 — 15,49]
Motivation 8,34 8,19 8,37 8,55

[8,23 — 8,46] [7,86 — 8,51] [8,25 - 8,50] [8,44 — 8,66]

'im Vergleich mit den Normwerttabellen von Zerssen et al. (1988) sind die Ergebnisse dieser Skalen

sowohl in der Gesamtgruppe als auch bei MCS und nMCS leicht erhoht und liegen zwischen der 75.

und der 80. Perzentile.

3.2.2.2.

Antwortverhalten

Eine Ubersicht der Aussagen des MPT, die die deutlichste Zustimmung von der Gesamtgrup-

pe der Patienten unserer Untersuchung bekommen haben, was sich in den hochsten Mittelwer-

ten ausdriickt, zeigt die Tabelle 3.11. Es dominieren Items aus den Skalen ,,Extraversion® und

,,Frustrationstoleranz®.
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Tabelle 3.11: MPT: Antworten mit hdchster Zustimmung

Gesamtgruppe
[n=297]
Aussage: M [SD]
1. Wenn ich etwas anfange, will ich es ganz perfekt machen.' 1,81 [,968]
2. Ich bin voller Unternehmungsgeist und Temperament.” 1,73 [,919]
3. Ich wiirde mich als gesprichig bezeichnen. 1,58 [,982]
4, Mich kann nichts so leicht aus der Ruhe bringen.’ 1,54 [,996]
5. Ich kann schnell vergessen, wenn man mich gekrénkt oder belei- | 1,45 [,906]
digt hatte.’
6. Ich habe einen eisernen Willen und kann das, was ich fiir richtig 1,43 [,989]
halte, auch gegen harten Widerstand durchsetzen.’
Andere Leute halten mich fiir lebhaft.” 1,42 [,934]
8. Es fallt mir leicht, mich zu entspannen.’ 1,40 [,953]
9. Uber Enttiuschungen komme ich schnell hinweg.’ 1,38 [,918]
10. Ich finde, dass man seinen Vorgesetzten unbedingtes Vertrauen 1,38 [,953]
entgegenbringen sollte.'

Zuordnung der Einzelitems zu den Skalen:
IRidi gitt, 2:Extraversion, :Frustrationstoleranz

3.2.2.3.  Charakteristika von Patienten mit MCS

Bei getrennter Betrachtung von Patienten mit und ohne MCS ergeben sich im MPT auf Ska-

lenniveau keine Unterschiede (siehe Tabelle 3.10). Lediglich bei zwei Einzelitems aus der

Neurotizismusskala antworteten die MCS- Patienten anders als die Patienten mit anderen

umweltbezogenen Beschwerden.

Tabelle 3.12: MPT: Unterschiede bei Patienten mit und ohne MCS

MCS nMCS
[n=54] [n=247]
M [SD] M [SD]
»Meine Stimmung kann schon bei geringen Anldssen ins | (0,34  [0,618] 0,62 [0,728]
Gegenteil umschlagen.**'
,Ich mache mir die Dinge oft schwerer, als sie sind.“* ' 0,87 [0,953] 1,17 [0,930]

* Signifikanzniveau (Varianzanalyse) p < 0,05
** Signifikanzniveau (Varianzanalyse) p < 0,01

I Neurotizismus Skala
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3.2.3. SKID II

Das Strukturierte Klinische Interview Achse II (Personlichkeitsstorungen) (SKID II) kann fiir

303 Patienten vollstindig ausgewertet werden.

3.2.3.1.  SKID II Fragebogen

3.2.3.1.1. Antwortverhalten

In Tabelle 3.13 sind die Aussagen des SKID II Fragebogens aufgefiihrt, die von der Gesamt-
gruppe der Patienten mit umweltbezogenen Gesundheitsstérungen am haufigsten im mit ,,Ja*

beantwortetet werden, denen die Patienten also ihre hochste Zustimmung geben.

Tabelle 3.13: SKID II Fragebogen: Aussagen mit hochster Zustimmung

Gesamtgruppe
[n=303]

Frage: Ja [%]

1. Gibt es auBlerhalb ihrer Familie nur sehr wenige Menschen, zu 62
denen sie eine wirklich enge Bezichung haben?"*

2. Hat rrzlan ihnen schon einmal gesagt, sie seien eigensinnig oder 59
stur?

3. Féllt es ihnen schwer, Dinge wegzuwerfen, weil sie denken, sie 57
vielleicht irgendwann wieder gebrauchen zu kénnen? >

4. Sind sie jemand, der viel wert auf Details, Ordnung und Organi- 55
sation legt??

5. Geraten sie aus der Fassung, wenn sie sich vorstellen, dass je- 52
mand, der ihnen viel bedeutet, sie verlisst?>

6. Fillt es ihnen schwer, sich von anderen helfen zu lassen, wenn 50
diese die Angelegenheit nicht genau nach ihren Vorstellungen er-
ledigen??

7. Glauben sie, dass es besser ist, andere nicht zu viel iiber sie wis- 47
sen zu lassen?

8. Sind Sie gewohnlich zuriickhaltend und schweigsam, wenn sie 44
neue Leute kennen lernen?’

9. Haben Sie sehr hohe moralische Anspriiche?? 42

10. Ist es ihnen gleichgiiltig, was andere von ihnen denken?® 41

Zuordnung der Einzelitems zu den Skalen:
L, schizotypische PS; 2, zwanghafte PS, 3: Borderline-PS; *: paranoide PS, 5. selbstunsichere PS;
8. schizoide PS.

(PS=Personlichkeitsstorung)
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3.2.3.1.2. Charakteristika von Patienten mit MCS

Die Aussagen, bei denen sich ein signifikanter Unterschied in der Haufigkeit der Ja-
Antworten von Patienten mit und ohne MCS errechnet, sind in der Tabelle 3.14 dargestellt;
bei allen tlibrigen Aussagen des SKID II Fragebogens unterscheiden sich die Untergruppen

nicht.

Tabelle 3.14: SKID II Fragebogen: Unterschiede bei Patienten mit und ohne MCS

MCS nMCS
[n=54] [n=249]
Frage: Ja [%] Ja [%]
Sind Sie bei der Organisation wichtiger Lebensbereiche, wie z.B. 2 12
finanziellen Angelegenheiten, Kindererziehung oder der Planung
des Alltags, von anderen Personen abhingig?* '
Wenn eine enge Bezichung endet, brauchen Sie dann schnell 6 21
einen anderen Menschen auf den Sie sich verlassen konnen?* !
Glauben Sie selbst oder haben andere Thnen schon gesagt, dass 19 33
Sie mit Threr Arbeit (mit der Schule) oft so beschéftigt sind, dass
keine Zeit mehr fiir Freunde oder Vergniigen bleibt?* 2
Féllt es Thnen schwer, Dinge wegzuwerfen, weil Sie denken, sie 43 61
vielleicht irgendwann wieder gebrauchen zu konnen?* >
Machen Sie sich selbst oft schlecht?* > 2 12
Verurteilen Sie andere hdufig und haben schnell etwas an ihnen 28 17
auszusetzen?*
Haben Sie oft das Gefiihl, dass Dinge, die augenscheinlich nichts 11 4
miteinander zu tun haben, Thnen eine besondere Botschaft vermit-
teln sollen?* *
Glauben Sie einen ,,sechsten Sinn“ zu haben, so dass Sie - im 28 13
Gegensatz zu anderen — Dinge im Voraus wissen und vorhersa-
gen konnen?** *
Sind Sie launisch?* > 15 30
Vor Ihrem 15. Lebensjahr, sind Sie jemals von zu Hause wegge- 19 7
laufen und iiber Nacht weggeblieben?** ®

* Signifikanzniveau (Fisher’s exakter Test) p < 0,05
** Signifikanzniveau (Fisher’s exakter Test) p < 0,01

Zuordnung der Einzelitems zu den Skalen:
L, dependente PS; 2, zwanghafte PS; 3, depressive PS; 4. schizotypische PS; 5: Borderline PS;
8. antisoziale PS
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3.2.3.2.  SKID II Interview

3.2.3.2.1. Beurteilung durch Interviewer

Die Interviewer des SKID II konnten fiir verschiedene Personlichkeitsmerkmale eine kriteri-
umsgemilBe Auspridgung bei Patienten unserer Untersuchung feststellen. Die am hiufigsten

als erfiillt geltenden DSM-IV- Kriterien der Gesamtgruppe sind in Tabelle 3.15 aufgefiihrt.

Tabelle 3.15: SKID II Interview: Héaufigste erfiillte Einzelkriterien

Gesamtgruppe
[n=306]
Kriterium im Wortlaut: KriteriumsgemaR
ausgepragt [%]
Rigiditit und Sturheit ' 29
2. ist nur widerwillig bereit, Aufgaben zu delegieren oder mit ande- 27
ren zusammenzuarbeiten, wenn diese nicht genau die eigene Ar-
beitsweise iibernehmen '
3. ist extrem nachtragend, verzeiht Beleidigungen, Verletzungen oder | 17
Krinkungen nicht
griibelt in standiger Besorgnis’ 16
5. ist oft auf andere neidisch oder glaubt, dass andere ihn/sie benei- 14
den
6. vertraut sich nur zégernd anderen Menschen an, aus ungerechtfer- | 13
tigter Angst, die Informationen kénnten in boswilliger Weise ge-
gen ihn/sie verwendet werden *
7. hat,swenn iiberhaupt, nur geringes Interesse an sexuellen Kontak- 13
ten
8. hat keine guten Freunde oder vertraute Personen aufler Verwand- 12
ten ersten Grades *°
9. Perfektionismus, der die Vollendung von Arbeiten verhindert ' 11
10. Arbeit und Produktivitit werden tiber Freizeitaktivititen und zwi- 10
schenmenschliche Beziehungen gestellt '
11. Unféhigkeit, kaputte oder wertlose Gegensténde auszusortieren, 10
auch wenn sie keinen personlichen Erinnerungswert besitzen '

Zuordnung der Einzelitems zu den Skalen:
. zwanghafte PS; 2, paranoide PS; 3, depressive PS 4. narzisstische PS; °: schizoide PS;
8: schizotypische PS
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3.2.3.2.2. Charakteristika von Patienten mit MCS

Es zeigen sich beim Vergleich der Untergruppen Unterschiede in Bezug auf 12 kriteriumsge-

méf ausgeprigte Merkmale. Sie sind in Tabelle 3.16 zusammengefasst.

Tabelle 3.16: SKID II Interview: Unterschiede bei Patienten mit und ohne MCS

MCS nMCS
[n=54] [n=251]
Kriterium im Wortlaut: Kriteriumsgemal | Kriteriumsgemaf
ausgepragt [%o] ausgepragt [%o]
empfindet sich selbst als unbeholfen, unattraktiv oder 2 9
anderen unterlegen* '
vertraut sich nur zégernd anderen Menschen an, aus 24 11

ungerechtfertigter angst, die Informationen kénnten in
boswilliger Weise gegen ihn/sie verwendet werden** 2
seltsame Uberzeugungen oder magische Denkinhalte, 14 6
welche das Verhalten beeinflussen und nicht mit Nor-
men kultureller Untergruppen vereinbar sind* *

Gleichgiiltigkeit gegeniiber Lob und Kritik* * 7 3
fiihlt sich nicht wohl, wenn er/sie nicht im Mittelpunkt 7 2
steht* >

nimmt Beziehungen als wesentlich enger wahr, als sie 7 1
tatsichlich sind*

iibertriebenes Selbstwertgefiihl (iiberbetont eigene 9 4

Leistungen und Fahigkeiten; erwartet, auch ohne ent-
sprechende Leistung als iiberlegen zu gelten)*
glaubt von sich, besonders und einzigartig zu sein und 11 3
nur von Leuten verstanden zu werden bzw. nur mit
Leuten zu tun haben zu kénnen, die ebenfalls etwas
Besonderes sind und eine hohe Position innehaben** °

zeigt arrogante, liberhebliche Verhaltensweisen und 6 1
Einstellungen* °
schwinzte vor dem 13. Lj. hiufig die Schule* 7 2

* Signifikanzniveau (Varianzanalyse) p < 0,05
** Signifikanzniveau (Varianzanalyse) p < 0,01

Zuordnung der Einzelitems zu den Skalen:
I selbstunsichere PS; *: paranoide PS; 3, schizotypische PS; 4. schizoide PS; °: histrionische PS;
8. narzisstische PS; : antisoziale PS
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3.3.  Psychiatrische Morbidit:it

3.3.1. SKIDI

Das Strukturierte Klinische Interview fiir DSM-1V zur Erfassung psychischer Stérungen kann

fiir 305 Patienten ausgewertet werden.

3.3.1.1. Achse I Diagnosen

Bei 229 Patienten (75%) ist mindestens eine psychische Stérung zu diagnostizieren. 76 Pati-
enten (25%) zeigen kein kritertumsgemadl3 ausgeprigtes psychiatrisches Krankheitsbild. Die
meisten Patienten haben eine (33%) oder zwei (26%) psychiatrische Diagnosen, 16 % haben
drei oder mehr. Eine Patientin hat mit 10 verschiedenen psychiatrischen Diagnosen die hochs-
te Anzahl an Diagnosen in unserem Patientenkollektiv (Abbildung 3.5). Es ergibt sich ein
Durchschnitt von 1,5 psychiatrische Diagnosen pro Patient [SD 1,54].

Abbildung 3.5:  SKID I: Anzahl der psychiatrischen Diagnosen der Gesamtgruppe
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Anzahl der psychiatrischen Diagnosen

Die Tabelle 3.17 listet die Einzeldiagnosen der Gesamtgruppe auf und differenziert entspre-
chend DSM-1V nach , lifetime* (in der Krankengeschichte vorkommend) und ,,derzeit* (aktu-
ell bestehend).
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Tabelle 3.17: SKID I: Psychiatrische Diagnosen nach DSM-1V

Gesamtgruppe
[n=305]
lifetime derzeit
Affektive Storungen
Bipolar 1 1
Bipolar 2 3 1
Major Depression 68 30
Dysthymie 28
Affektive Storung aufgr. Krankheitsfaktor 1 1
substanzinduzierte affektive Storung 1 1
Psychotische Storungen
Schizophrenie 4 4
schizophreniforme Stérung
wahnhafte Strung 11 11
Psychotische Stérung nnb
substanzinduzierte psychot. Stérung 1 1
Substanzmissbrauch und Substanzabhén-
gigkeit
Alkoholmissbrauch 24
Alkoholabhingigkeit 15 8
Sedativamissbrauch 5
Sedativaabhingigkeit 7 1
Cannabismissbrauch 2
Cannabisabhéngigkeit 5 2
Stimulanzienmissbrauch 1
Stimulantienabhéngigkeit 3
Halluzinogenmissbrauch 1
Halluzinogenabhangigkeit 1
Polytoxikomanie lifetime 1
Angststorungen
Panikstérung 19 15
Agoraphobie ohne Panikstérung 23 16
soziale Phobie 6 5
spezifische Phobie 5 5
Zwangsstorung 7 5
Posttraumatische Belastungsreaktion 3 1
Generalisierte Angststérung 6
substanzinduzierte Angststérung 1 1
Angst nnb 6
Somatoforme Stérungen
Somatisierungsstérung 20
Schmerzstérung 28
unspezifische somatoforme Storung 63
Hypochondrie 4
korperdysmorphe Storung 2
Essstorungen
Anorexia nervosa 1
Bulimia nervosa 1
Storung mit EBanfillen 1
Anpassungsstorung
Anpassungsstorung 1
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Eine Ubersicht der gestellten psychiatrischen Diagnosen aufgeteilt in ,,derzeite* (aktuelle) und

Hlifetime* Diagnosen findet sich in Abbildung 3.6.

Abbildung 3.6: SKID I: Haufigkeit der psychiatrischen Diagnosen der Gesamtgruppe

derzeit / lifetime
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Zum Zeitpunkt der Untersuchung liegt bei 70% der Patienten mit umweltbezogenen Gesund-

heitsstorungen eine aktuell bestehende psychische Erkrankung vor.

3.3.1.2.  Charakteristika von Patienten mit MCS

Sowohl die durchschnittliche Anzahl an psychiatrischen Diagnosen als auch der Anteil Pati-
enten ohne psychiatrische Diagnose ist in beiden Vergleichsgruppen gleich hoch. (MCS:
durchschnittlich 1,48 psychiatrische Diagnosen pro Patient [SD 1,7], 25,9% ohne psychiatri-
sche Diagnose; nMCS: durchschnittlich 1,55 psychiatrische Diagnosen pro Patient [SD 1,5],
24,7% ohne psychiatrische Diagnose)

Es konnte in beiden Gruppen bei 70% der Patienten eine aktuell bestehende Erkrankung zum

Zeitpunkt der Untersuchung festgestellt werden.
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Der Vergleich der Patienten mit und ohne MCS ergibt bei den gruppierten Diagnosen einen

signifikanten Unterschied im Bereich der psychotischen Erkrankungen. Sie werden bei den

MCS- Patienten hédufiger diagnostiziert (MCS 13%, nMCS 4%). Die affektiven Stérungen,

somatischen Storungen, Angsterkrankungen, Suchterkrankungen und Essstorungen zeigen in

ithrer Haufigkeit leichte Unterschiede, die jedoch keine Signifikanz ausmachen.

Abbildung 3.7:
MCS

43

%

B MCS
OnMCS

* Signifikanzniveau (Fisher’s exakter Test) p < 0,05

SKID I: Haufigkeit psychiatrischer Diagnosen bei Patienten mit und ohne

Die Tabelle 3.18 zeigt im Uberblick die DSM-IV- Diagnosen der Patienten mit MCS im Ver-

gleich zu den Patienten mit anderen umweltbezogenen Gesundheitsstérungen.

Nur in Bezug auf die wahnhaften Stoérungen (lifetime und derzeit) errechneten wir eine Signi-

fikanz.
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Tabelle 3.18:

SKID I: Psychiatrische Diagnosen nach DSM-IV von Patienten mit und

ohne MCS!

MCS
[n=54]

nMCS
[n=251]

Anzahl [%]

Anzahl [%]

Affektive Storungen

Major Depression Lifetime 9[17] 59 [23]
derzeit 3[6] 27 [11]
Bipolar 2 Lifetime 0 3[1]
Derzeit 1[0,4]
Dysthymie 4[7] 24 [10]
sonstige affektive Stdrungen Lifetime 1[2] 2 [0,8]
Derzeit 0 2 10,8]
Psychotische Storungen
Schizophrenie Lifetime 1[2] 3[1]
Derzeit 1[2] 3[1]
wahnhafte Stérung Lifetime** 6[11] 512]
Derzeit** 6[11] 52]
Psychotische Stérung nnb Lifetime 0 3[1]
Derzeit 3[1]
sonstige psychotische Stérung Lifetime 0 2 [0,8]
Derzeit 1[0,4]
Substanzabhéngigkeit
Alkoholabhéngigkeit/missbrauch ~ Lifetime 31[6] 36 [14]
Derzeit 1[2] 73]
Sedativaabhingigkeit/missbrauch ~ Lifetime 0 73]
Derzeit 1[0,4]
sonstige Substanzabhéngigkeit Lifetime 0 10 [4]
Derzeit 2 10,8]
Angststorungen
Panikstorung Lifetime 2 [4] 17 [7]
Derzeit 0 15[6]
Agoraphobie ohne Panikstorung Lifetime 4[7] 19 [8]
Derzeit 417] 12 [5]
soziale Phobie Lifetime 0 6[2]
Derzeit 5(2]
spezifische Phobie Lifetime 0 512]
Derzeit 5(2]
Zwangsstorung Lifetime 0 73]
Derzeit 5(2]
Posttraumatische Lifetime 0 312]
Belastungsreaktion Derzeit 1[0,4]
Generalisierte Angststorung 2 [4] 4 2]
Angst nnb Lifetime 1[2] 4 (2]
Derzeit 1[2] 4 2]
Somatoforme Stéorungen
Somatisierungsstérung 519] 15 [6]
Schmerzstérung 519] 23 9]
unspezifische somatoforme Storung 12 [22] 51 [20]
Hypochondrie 1[2] 3[1]

** Signifikanzniveau (Fisher’s exakter Test) p < 0,01

! Diagnosen, die nur in zwei oder weniger Fillen aufiraten sind nicht aufgefiihrt

38



Ergebnisse

3.3.2. SKIDII

2.3.2.1. Achse 11 Diagnosen - Personlichkeitsstorungen

Bei 47 Patienten (15%) wurden eine oder mehrere Personlichkeitsstorungen diagnostiziert.

Kriteriumsgemall ausgeprigt waren eine zwanghafte Personlichkeitsstorung bei 4,9% der

Patienten, des weiteren selbstunsichere und paranoide Personlichkeitsstdorungen (je 2,6%) vor

negativistischen, depressiven und schizoiden Stérungen (je 1,6%) und narzistischen (1,3%)

Personlichkeitsstorungen. Schizotypische, antisoziale, dependente, histrionische, Borderline

oder nicht ndher zu bezeichnende Personlichkeitsstorungen hatten jeweils weniger als 1% des

gesamten Patientenkollektivs (Tabelle 3.19).

Tabelle 3.19:

SKID II: Haufigkeit von Personlichkeitsstorungen in der Gesamtgruppe

Personlichkeits- | Gesamtgruppe Normal-

storung [n=306] bevilkerung'
Hiaufigkeit [%]” | Privalenz [%]

Cluster A 5,3

Paranoid 2,6 0.5-2.5

Schizotypisch 1,0 3

Schizoid 1,6 ,.selten®

Cluster B 2,0

Histrionisch 0,3 2-3

Narzisstisch 1,3 <1

Borderline 0,3 2

Antisoziale F:0,3; M:0,3 F:1; M:3

Cluster C 7,3

Selbstunsicher 2,6 0,5-1

Dependent 0,3 »Haufig®

Zwanghaft 4,9 1

Sonstige

Negativistisch 1,6

Depressiv 1,6

NNB 0,6

'aus: SaB et al. 1998

Fiir negativistische, depressive und NNB Personlichkeitsstérungen machen die Autoren

keine Angaben.

*Prozentsatz der Personen mit dieser Personlichkeitsstérung bzw. mindestens einer Per-

sonlichkeitsstorung dieses Clusters

*Bei der Antisozialen Personlichkeitsstorung getrennt angegeben: F=Frauen, M=Ménner
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2.3.2.2. Charakteristika von Patienten mit MCS

Unter Beriicksichtigung von Mehrfachdiagnosen war der Anteil an Patienten mit einer oder
mehreren Personlichkeitsstorungen in beiden Gruppen etwa gleich grofl (MCS 7/54 (13%)),
nMCS 40/249 (16%) der Untersuchten).

Tabelle 3.20: SKID II: Héufigkeit von Personlichkeitsstorungen bei Patienten mit und

ohne MCS

Personlichkeits- MCS nMCS

storung [n=54] [n=252]
Hiaufigkeit [%]" | Haufigkeit [%]"

Cluster A 7,4 4,8

Paranoid 3,7 2,4

Schizotypisch 1,9 0,8

Schizoid 1,9 1,6

Cluster B 3,7 1,6

Histrionisch 0 0,4

Narzisstisch 1,9 1,2

Borderline 1,9 0

Antisoziale” F:1,9; M:0 F:0; M:0,4

Cluster C 5,6 7,6

Selbstunsicher 1,9 2,8

Dependent 0 0,4

Zwanghaft 5,6 4.8

Sonstige

Negativistisch 1,9 1,6

Depressiv 1,9 1,6

NNB 0 0,8

'Prozentsatz der Personen mit dieser Personlichkeitsstérung bzw. mindestens einer Per-
sonlichkeitsstorung dieses Clusters

’Bei der Antisozialen Personlichkeitsstorung getrennt angegeben: F=Frauen, M=Ménner

Es ergibt sich fiir die Patienten mit MCS bei Interkorrelation aller DSM-IV Diagnosegruppen
kein spezifisches Diagnosenmuster.

Personlichkeitsstorungen treten sowohl bei Patienten mit wie ohne MCS gehduft in Kombina-
tion mit Angststorungen auf. Auch affektive Storungen kommen bei Patienten beider Unter-
gruppen mit Angststorungen kombiniert vor. Eine Ubersicht der Korrelationen zwischen den

einzelnen Diagnosegruppen gibt die Tabelle 3.21.

40



Ergebnisse

Tabelle 3.21: Interkorrelation der DSM-IV Diagnosen bei Patienten mit und ohne MCS

Mindestens eine... Psychot. Sucht- Angst- Somato- Essstorung | Personlich-
Storung erkrankung | stérung forme Sto- keitssto-
rung rung
Affektive MCS - - k% - * -
Storung nMCS - - ok - - * %
Psychotische | MCS - - - - -
Stérung nMCS * - - - -
Sucht- MCS - - (*) -
erkrankung | nMCS - ; * )
Angststorung | MCS - - ok
nMCS - - EEE
Somatoforme | MCS - -
Stérung nMCS - -
Essstorung MCS -
nMCS .
Personlich- MCS
keitsstorung | nMCS

Signifikanzniveau (Spearman’s Rho): (*) trend (p=[0.05-0.08]; * p< 0.05; **p<0.01; *** p<0.001
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4. Diskussion

»IThe MCS research literature is, at best, methodological uneven. Many of the studies
presented in this section have basic methodological shortcommings. Sample sizes are
frequently small, and the selection criteria for the index group are often vague or unspecified,
making cross-study comparisons difficult.” (Labarge und McCaffrey 2000, S. 187). Die hier
formulierte Kritik beschreibt treffend den Missstand, der im Bereich der MCS- Forschung
besteht. In der Konzeption der hier vorgelegten Untersuchung war es uns wichtig, den metho-
dologischen Anspriichen wissenschaftlicher Forschungsprojekte in einem hohem Mafe zu
entsprechen. Speziell die Definition der Fallgruppe wird mit besonderer Aufmerksamkeit ge-
troffen und erldutert. In der Gegeniiberstellung mit anderen Studienergebnissen beriicksichti-
gen wir jeweils die eingeschrinkte Vergleichbarkeit bei unterschiedlicher Fallgruppenaus-

wahl.

Unsere Untersuchung basiert auf einer umfangreichen psychologisch-psychiatrischen Dia-
gnostik unter Verwendung etablierter und strukturierter Instrumente bei einer gro3en Anzahl
von Patienten, die eine universitire Umweltambulanz aufsuchten. Es konnte eine Vielzahl
verschiedener Selbstbeurteilungen und Eigenaussagen von Patienten erhoben werden, die
gewoOhnlich psychologischer Evaluation kritisch bis unwillig gegeniiber stehen (Gothe et al.
1995, S. 5). Unsere Studie zeichnet sich durch eine geringe Abbrecherquote aus, entspricht
der typischen Geschlechts- und Altersverteilung fiir Patienten mit MCS (Blaschko et al. 1999,
S. 180) und untersucht die bislang groflte Fallzahl von Patienten mit umweltbezogenen Ge-
sundheitsstorungen mit einem standardisierten psychiatrischen Diagnoseverfahren. Indem wir
nicht nur Skalen und Diagnosen auswerten, sondern auch die Vielfalt von Einzelaussagen
beriicksichtigen, sind wir in der Lage, Personlichkeitsaspekte bei umweltbezogenen Krankhei-

ten priziser zu beschreiben, als dies bisher geschehen ist.

Aber unsere Untersuchung hat auch ihre Grenzen. So hat unsere Falldefinition fiir MCS, die-
sem umstrittenen Syndrom ohne klare Diagnosekriterien, einen ebenso willkiirlichen Charak-
ter wie bei allen bisherigen MCS- Forschungsprojekten. Indem wir die IPCS- Kriterien zur
Grundlage nehmen, aber eine psychiatrische Diagnose nicht als Ausschlusskriterium gelten
lassen, und uns vielmehr auf die spezifischen Merkmale von MCS beschrinken, ziehen wir
bewusst eine Trennlinie an einer Stelle, wo andere dies vielleicht nicht tun wiirden. Des wei-

teren basiert ein betridchtlicher Anteil unserer Daten auf Selbsteinschitzung. Bei der Auswer-
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tung von Eigenaussagen gilt es zu beriicksichtigen, dass die Wahrnehmung der Patienten und
die Darstellung ihrer Symptome durch ihre Uberzeugungen beeinflusst werden, was das
Introspektionsvermodgen einschrinken kann (Staudenmayer und Selner 1995, S. 705). Schliel3-

lich haben wir in dieser Auswertung keine eigene Kontrollgruppe untersucht.

4.1. Beschwerden

Die aktuellen Beschwerden der umweltmedizinischen Patienten wurden von uns mit dem Fra-
gebogen ,,Screening flir somatoforme Storungen® (SOMS) erfasst, der korperliche Beschwer-
den ungeklarter Ursache und beschwerdebezogene Verhaltensweisen erfragt. Zudem arbeite-
ten wir mit der Symptomcheckliste von Derogatis (SCL-90-R) zur Erfassung korperlicher und

psychischer Symptome der letzten sieben Tage.

4.1.1. Gesamtgruppe der Patienten mit umweltbezogenen Gesundheitsstorungen

Die Patienten unserer Studie weisen in Bezug auf die Beschwerdehaufigkeit weit hohere Wer-
te auf, als die, die fiir die deutsche Normalbevolkerung von Rief ermittelt wurden (Rief et al.
2001, S. 600f1). Hier stimmen wir iiberein mit den Ergebnissen der multizentrischen Studie zur
Aufklarung der Ursachen des MCS- Syndroms des Bundesministeriums fiir Umwelt. Der ent-

sprechende Forschungsbericht wurde vor kurzem fertig gestellt (Eis et al. 2003, S. 296f).

Zu einem grofBen Teil entsprechen die hdufigsten Beschwerden aller Patienten unserer Ambu-
lanz denen, die auch in der deutschen Normalbevilkerung bei Anwendung des SOMS am
hiufigsten auftreten. Dabei handelt es sich hauptsdchlich um Schmerzsymptome (Riicken-
schmerzen, Gelenkschmerzen, Arm- oder Beinschmerzen, Kopf- oder Gesichtsschmerzen)
(Rief et al. 2001, S. 600f). Bei Riickenschmerzen (Patienten mit umweltbezogenen Gesund-
heitsstorungen unserer Untersuchung allgemein 35%, Normalbevolkerung 30%) wird natiir-
lich deutlich, dass dieses Symptom nicht als charakteristisches Merkmal unserer Patienten
bewertet werden kann. Interessant ist das Verhéltnis der Haufigkeiten zueinander: mehr als 5
Mal héufiger als in der Normalbevolkerung werden von den Patienten mit umweltbezogenen
Gesundheitsstorungen vor allem neurovegetative Symptome und gastrointestinale Beschwer-
den genannt. Es zeigt sich hier also fiir die Gesamtgruppe der Patienten mit umweltbezogenen

Gesundheitsstorungen eine etwas andere Gewichtung der Beschwerden als in der Normalbe-
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volkerung. Dies gilt sowohl fiir die akut vorherrschenden Symptome als auch fiir andauernde

Beschwerden.

Von unseren Patienten wurden alle 53 im SOMS zur Auswahl stehenden Beschwerden haufi-
ger angegeben als von der durch Rief untersuchten Normalbevolkerung (Rief et al. 2001, S.
600f). Das hei}t, dass jede Beschwerde (auch zum Beispiel ,,Blindheit* oder ,,Bewusstlosig-
keit*) zumindest bei einzelnen Patienten (Minimum 2) unseres Patientenkollektivs in den ver-
gangenen zwei Jahren erhebliche Beeintrachtigungen des Wohlbefindens bewirkte, ohne dass
eine Ursache gefunden wurde. Die Vielfalt der Symptome, die mit MCS in Zusammenhang
gebracht werden, verdeutlichen Labarge and McCaffrey in threm Review- Artikel: Bei ihrer
Durchsicht der MCS- Literatur identifizierten sie 151 verschiedene dokumentierte MCS-

Symptome (Labarge und McCaftrey 1997).

Es ldsst sich festhalten, dass die hdufigsten von den Patienten in unserer Untersuchung ange-
gebenen Beschwerden ebenfalls eine hohe Inzidenz in der Normalbevdlkerung haben. Umfra-
gen ergaben, dass Kopfschmerzen, Erschopfung, Gelenkschmerzen, Atemwegssymptome und
Diarrhoe bei gesunden Personen allgemein vorkommen und normalerweise innerhalb eines
Monats spontan abklingen (Verbrugge und Ascione 1987, S. 545). Unsere Patienten du3erten
hingegen in iiber der Hélfte der Félle, die Beschwerden wiirden seit {iber 2 Jahren anhalten

und nur bei 7% bestanden die Beschwerden seit weniger als 6 Monaten.

Die Beschwerden von Patienten mit umweltbezogenen Gesundheitsstorungen im allgemeinen
weichen also in unserer wie in anderen Untersuchungen (Simon et al. 1990, S. 903f, Eis et al.
2003, S. 296f) eindeutig in threm Ausmal, (veranschaulicht im Beschwerdeindex Somatisie-
rung), in ihrer Dauer, aber nur leicht in threm Spektrum von der deutschen Normalbevolke-

rung ab.

Ein markantes Ergebnis unserer Untersuchung ist die ausgepragte Somatisierungstendenz, die
bei Patienten mit umweltbezogenen Gesundheitsstorungen allgemein ein wesentliches Merk-
mal darstellt.

Die schon von anderen Autoren beschriebenen hohen Somatisierungsscores (Koppel und Fah-
ron 1995, S. 627, Joraschky 1998, S. 50, Bornschein et al. 2000, S. 740) sowie die hohe Ko-
morbiditdt mit somatoformen Storungen (Bornschein et al. 2002, 1388) sind gute Griinde fiir

den Vorschlag, die ,,umweltbezogene Gesundheitsstorung® als neue Unterform somatoformer
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Storungen in die Diagnoselisten aufzunehmen (Gothe et al. 1995, S. 5, Blaschko et al. 1999,
S. 180, Staudenmayer 2001, S. 334).

4.1.2. Charakteristika von Patienten mit MCS

Das tiberdurchschnittlich hdufige Vorkommen von Beschwerden besteht in gleichem Mafle
bei Patienten mit MCS wie bei Umweltpatienten ohne MCS. Der Versuch, innerhalb der Pati-
enten mit umweltbezogenen Gesundheitsstorungen ein MCS-typisches Beschwerdebild her-
auszuarbeiten, gelang nicht. Sowohl Patienten mit MCS als auch ohne MCS klagen vorwie-
gend iiber Schmerzen und (pseudo-) neurologische Symptome. Es gibt aber Anhaltspunkte
dafiir, dass Patienten mit MCS haufiger an gastrointestinalen Symptomen und Unvertréaglich-
keiten (am ehesten im Sinne einer Funktionalen Dyspepsie) leiden und héaufiger als andere
Umweltpatienten atmungsbezogene Beschwerden beklagen.

Diese Ergebnisse passen mit leichten Schwankungen zu den Beschwerdelisten, die von ver-
schiedenen Autoren zur Beschreibung des MCS- Syndroms verdffentlicht wurden (Ross 1992,
S. 26, Buchwald und Garrity 1994, S. 2049, Miller 1994, S. 270, Koéppel und Fahron 1995, S.
627, Joraschky 1998, S. 50, Barsky und Borus 1999, S. 916, Eis et al. 2003, S. 296f). Aller-
dings fanden Bailer et al. auch fiir Patienten mit mutmaflichen Beschwerden durch Amalgam-
fiillungen unter Verwendung des SOMS &dhnliche Beschwerdehiufigkeiten (Bailer et al. 2001,
S. 260).

Patienten mit MCS sind nach unseren Daten auch bei der Einnahme von Medikamenten zu-
riickhaltender als Patienten ohne MCS, und sie datieren im Durchschnitt ihren Beschwerde-
beginn in einem spiteren Lebensalter.

Im Widerspruch dazu ergab die Studie des Umweltministeriums des Robert-Koch-Instituts,
dass Patienten mit selbstberichtetem MCS- Syndrom etwas lingere Beschwerdedauern anga-
ben und zu einem fritherem Lebensalter erkrankten, als andere Patienten mit umweltbezoge-

nen Gesundheitsstorungen (Eis et al. 2003, S. 296f).

Bei Umwelterkrankungen fehlen generell charakteristische klinische Erscheinungsbilder bzw.
kennzeichnende Symptomkomplexe, die falliibergreifend konsistent sind und einzelne Syn-
drome voneinander abgrenzen (Terr 1986, S. 147, Hyams 1998, S. 137). Die verschiedenen
Umwelterkrankungen haben bemerkenswert dhnliche Symptome und zeichnen sich durch

zwei wichtige Charakteristika aus: Die Symptome sind (1) diffus, unspezifisch und mehrdeu-
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tig und haben (2) gleichzeitig eine hohe Prédvalenz in der gesunden Normalbevolkerung
(Buchwald und Garrity 1994, S. 2049). Es gibt kein iibereinstimmendes Beschwerdebild in
Verbindung mit der Diagnose ,,MCS*. Vielmehr ist die groe Vielfalt an Symptomen unter
Einbezug von multiplen Organsystemen gerade das bezeichnende Merkmal fiir MCS

(Labarge und McCaffrey 2000, S. 187).

Diese bekannten Fakten werden durch unsere Untersuchung noch einmal bestétigt. Auch bei
uns sind die erhobenen Beschwerden bei Patienten mit MCS von unspezifischem Charakter
und das Symptomspektrum weist im Vergleich zu anderen Umweltbeschwerden kein spezifi-

sches Muster auf.

Die starke Somatisierungstendenz, die in der SCL-90-R deutlich wird, besteht unabhdngig
von der Expositionsabhingigkeit der Beschwerden; ist also bei Umweltpatienten mit- wie

ohne MCS gleichermal3en ausgeprigt.

In beiden Untergruppen sind Klagen iiber psychische Beschwerden deutlich weniger hdufig
als iiber somatische Symptome.

Black et al. berichteten bereits von einer subjektiv iiberdurchschnittlichen psychischen Ge-
sundheit bei Patienten mit MCS trotz einer hohen Rate an psychiatrischen Diagnosen (Black,
D. W. et al. 2001, S. 53). In einer Studie unter Verwendung von Personlichkeitsfragebdgen
zeigt sich bei Patienten mit MCS die anhaltende Tendenz, eher somatische als emotionale
Symptome als Antwort auf Stress anzugeben (Fiedler, N. et al. 1994, S. 550). Patienten mit
umweltbezogenen Gesundheitsstorungen scheinen aber auch unabhingig von einer somato-
formen Storung zur reduzierten Wahrnehmung ihrer Emotionen zu neigen und attribuieren
thre Beschwerden moglicherweise deshalb eher auf duflere Faktoren (Hausteiner et al. 2003,
S. 53). Dieses Merkmal eignet sich aber nicht, um Patienten mit MCS von Patienten mit ande-

ren umweltbezogenen Gesundheitsstorungen abzugrenzen.

Die aktuelle Befindlichkeit ist in beiden Gruppen, verstérkt aber bei den Patienten ohne MCS
geprigt von der Sorge um die eigene korperliche Gesundheit (im SCL-90-R als Psychotizis-
mus-Item formuliert, was die erhohten Psychotizismus-Werte dieser Gruppe erklért). Dies
wird gestiitzt durch die Tendenz, bestimmte Items besonders intensiv zu bejahen (hoher
PSDI-Wert im SCL-90-R). Der etwas erhohte GSI belegt die grundsitzliche psychische Be-
lastung. AuBerdem beschreiben sich die Patienten ohne MCS aktuell als deutlich herabge-
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stimmter als die Patienten mit MCS. In der Skala ,,Depressivitdt™ zeigt sich ein signifikanter
Unterschied zwischen den Untergruppen. Dies driickt sich auch auf der Ebene der Einzelaus-
sagen aus: So duBern Umweltpatienten ohne MCS z.B. mehr Interessen- und Hoffnungslosig-
keit und stellen sich gefiihlsbetonter dar (z.B. mehr Verletzlichkeit in Gefiihlsdingen, grofere
Neigung zum Weinen). Im Umkehrschluss zeichnet sich fiir Patienten mit MCS ab, dass sie
sich emotional stabiler und weniger gefiihlsgesteuert erleben. Ein weiterer Aspekt, der im
Vergleich der Untergruppen ersichtlich wird, ist die unterschiedlich ausgeprigte Zwanghaf-
tigkeit. Patienten mit MCS sind nach unseren Daten deutlich weniger zwanghaft als andere
Patienten mit umweltbedingten Gesundheitsstorungen, und entsprechen in ihrem Ausmal} an
Zwanghaftigkeit der Normalbevolkerung.

Die SCL fand in der Vergangenheit mehrfach Anwendung in Untersuchungen iiber MCS und
ergab kontinuierlich erhohte Werte in den Skalen Somatisierung, Depression und (Phobische)
Angstlichkeit (Black, D. W. et al. 1993, S. 135, Simon et al. 1993, S. 100, Bell, I. R. et al.
1995, S. 154, Bell, I. R. et al. 1996, S. 40, Schulze-Robbecke et al. 1999, S. 173, Osterberg et
al. 2002, S. 173). Des weiteren sind im Einzelfall die Skalen ,,Unsicherheit im Sozialkontakt*
(Osterberg et al. 2002, S. 173), ,,Zwang* (Selner und Staudenmayer 1992, S. 152, Black, D.
W. et al. 1993, S. 135, Bell, I. R. et al. 1995, S. 154) und ,,Psychotizismus* (Bell, 1. R. et al.
1995, S. 154) erhoht. Allerdings gebrauchten diese Studien in der Regel weniger strenge Fall-
definitionen fiir MCS. Im Vergleich zeigen sich dhnliche Ergebnisse auch bei amalgamsensi-
tiven Patienten. Es wurden erhdhte Skalenwerte fiir Somatisierung, Depression, (Phobische-)

Angstlichkeit und zusitzlich Aggressivitit nachgewiesen (Bailer et al. 2001, S. 260).

Unsere Daten bestdtigen somit partiell die Hypothese: Patienten mit MCS zeichnen sich nicht
eindeutig durch bestimmte korperliche Beschwerden aus, haben aber eine vermehrte Tendenz
zu verdauungs- und atmungsbezogenen Symptomen. Deutlicher sind die Unterschiede im
Bereich der psychischen Befindlichkeit. Diese schlagen sich, wie wir zeigen kdnnen, auch in

den Personlichkeitsinstrumenten nieder, stellen also moglicherweise stabile Merkmale dar.

4.2. Personlichkeit

Eysenck (Eysenck 1970, S. 135) versteht unter Personlichkeit "die mehr oder weniger stabile
und dauerhafte Organisation des Charakters, Temperaments, Intellekts und Korperbaus eines
Menschen, die seine einzigartige Anpassung an die Umwelt bestimmt. Der Charakter eines

Menschen bezeichnet das mehr oder weniger stabile und dauerhafte System seines konativen
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Verhaltens (des Willens); sein Temperament das mehr oder weniger stabile und dauerhafte
System seines affektiven Verhaltens (der Emotion oder des Gefiihls); sein Intellekt das mehr
oder weniger stabile und dauerhafte System seines kognitiven Verhaltens (der Intelligenz)
(...). Damit stellt die Personlichkeit zusammenfassend die komplexe Organisation von Kog-
nitionen, Affekten und Verhaltensweisen dar, die die Individualitdt eines Menschen ausmacht
und seine Interaktionen beeinflusst. Bei allen Schwierigkeiten der Personlichkeitsforschung
hinsichtlich theoretischer Konzepte und Nomenklaturen (Fisseni 1998, S. 23) ist davon aus-
zugehen, dass die Personlichkeit gerade bei umweltbezogenen Gesundheitsstorungen mogli-
cherweise eine entscheidende Rolle spielt im Hinblick auf Selbstbild, Wahrnehmung der
Umwelt und Krankheitskonzept. Rosch driickt es so aus: ,,Vielfach ist es wesentlicher zu wis-
sen, was fiir ein Mensch erkrankt ist, als zu wissen was fiir eine Krankheit er hat.“ (Rosch
1979, S. 417)

Die Dimension der Personlichkeit, zu der Selbstkonzept, Selbstwertgefiihl und Selbstbe-
wusstheit gehoren, wird als selbstbezogene Disposition bezeichnet (Asendorpf 1999, S. 232f).
Selbstwahrnehmung und Selbsterinnerung, die dynamischen Aspekte der selbstbezogenen
Disposition, setzen dabei voraus, dass die eigene Aufmerksamkeit iiberhaupt auf die eigene
Person gerichtet wird. Unter Selbstaufmerksamkeit versteht man den kurzfristigen Zustand, in

dem dies der Fall ist (Duval und Wicklund 1972, S. 103).

Die unterschiedlichen Aspekte der Personlichkeit von Patienten mit umweltbezogenen Ge-
sundheitsbeschwerden untersuchten wir in unserer Studie mit dem Fragebogen zur Erfassung
dispositionaler Selbstaufmerksamkeit (SAM), dem Miinchener Personlichkeitsfragebogen
(MPT) und dem Strukturierten Klinischen Interview nach DSM —IV Achse II (SKID II).

4.2.1. Gesamtgruppe der Patienten mit umweltbezogenen Gesundheitsstorungen

In unserer Untersuchung erfassten wir sowohl private als auch 6ffentliche Selbstaufmerksam-
keit. Dabei galt unser Hauptinteresse der privaten Selbstaufmerksamkeit in der Annahme,

dass bei Patienten mit MCS eher eine nach auBlen gerichtete als nach innen gewandte Auf-
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merksamkeit besteht, was sich auch in einem niedrigeren Niveau emotionellen Innenlebens
und geringerer Selbstreflexion widerspiegeln wiirde (Hausteiner et al. 2003, S. 53).

Die Auswertung des SAM- Fragebogens ergibt eine deutlich unterdurchschnittliche private
Selbstaufmerksamkeit bei Patienten mit umweltbezogenen Gesundheitsstérungen.

Hohe Selbstaufmerksamkeit ist mit einer Intensivierung angenehmer wie auch unangenehmer
Gefiithlszustinde verbunden. Sie fithrt zu ausgepriagteren physiologischen Reaktionen auf
Stress. Personen mit hoher Selbstaufmerksamkeit scheinen auflerdem sensitiver fiir ihre phy-
siologischen Reaktionen und Kdrpersensationen zu sein (Matthews 1982, S. 125f).

Es kann daher angenommen werden, dass sich die Patienten unserer Untersuchung mit beste-
hender niedriger Selbstaufmerksamkeit schwerer tun, Korpersensationen richtig einzuschit-
zen.

Es wurde gezeigt, dass bei Studenten mit niedrigerer Selbstaufmerksamkeit im Gegensatz zu
Studenten mit hoher Selbstaufmerksamkeit unkontrollierbare negative Lebensereignisse ge-
sundheitsschiadliche Folgen hatten (Filipp und Freudenberg 1989). Vor dem Hintergrund der
unklaren Atiopathogenese von MCS- Symptomen ist dies ein bedenkenswerter Aspekt.

Hohe private Selbstaufmerksamkeit scheint insgesamt mit einer erhohten Veridikalitdt der
Selbstberichte, d.h. mit einer besseren Selbstkenntnis verbunden zu sein. In mehreren Studien
korrelierten bei Personen mit hohen Werten in privater Selbstbewusstheit selbsteingeschétzte
Personlichkeitseigenschaften stiarker mit Fremdeinschidtzungen oder beobachtetem Verhalten
als bei Personen mit niedrigen Werten in privater Selbstbewusstheit (Cheek 1982, S. 1255,
Amelang und Borkenau 1984, S. 103). Die niedrige private Selbstaufmerksamkeit unserer

Patienten legt eine Tendenz zur Fehleinschitzung ihrer eigenen Person nahe.

Die Untersuchungen von Carver und Scheier ergaben, dass hohe private Selbstaufmerksam-
keit die Resistenz gegen persuasive Einfliisse und Konformitdtsdruck erhoht (Carver und
Scheier 1981, S. 131f). Dies ldsst die Vermutung zu, dass unsere Patienten mit umweltbezo-
genen Gesundheitsstorungen durch duBlere Faktoren wie Medien oder Gruppenmeinungen

stiarker beeinflussbar sind.

Schon Pennebaker untersuchte zuvor Wahrnehmungs- und emotionale Aspekte bei Patienten
mit umweltbezogenen Gesundheitsstorungen und zeigt eine reduzierte Selbstaufmerksamkeit
und eine Neigung zu Externalisierung auf (Pennebaker 1994, S. 501). Hausteiner et al. heben
die Gemeinsamkeiten von niedriger Selbstaufmerksamkeit und alexithymen Wesensziigen
bei Patienten mit umweltbezogenen Gesundheitsstorungen hervor (Hausteiner et al. 2003, S.

53).
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Unsere Daten zur Personlichkeitsdiagnostik - gewonnen aus dem Miinchner Personlichkeits-
test (MPT) und dem Strukturierten Klinischen Interview Achse 11 (SKID II) -belegen, dass
Patienten mit allgemein umweltbezogenen Gesundheitsstorungen mehr zu esoterischem Den-
ken und Schizoidie neigen als die Normalbevdlkerung. Wir konnten au3erdem iiberproportio-
nal hiufig Kriterien identifizieren, die sich auf Isolationstendenzen und Misstrauen im zwi-
schenmenschlichen Kontakt beziehen. Es lassen sich ergdnzend auch aus dem SAM Hinweise
dafiir ableiten, dass Patienten mit umweltbezogenen Gesundheitsstorungen gegeniiber anderen
Menschen gleichgiiltiger sind und ihnen gleichgiiltiger gegentiiber treten. Sie definieren sich

weniger iiber das soziale Umfeld.

Schon in fritheren Studien wurden soziale Introversion (Fiedler, N. et al. 1996, S. 44) und
niedrige Sozialisation (Bagedahl-Strindlund et al. 1997, S. 478) bei umweltmedizinischen
Patienten nachgewiesen. ,,Negative Affectivity” wurde als allgemeiner Personlichkeitszug bei
Patienten mit Umwelterkrankungen beschrieben (Pennebaker 1994, S. 501). Dies Konzept
beschreibt unter anderem die Neigung, negative Aspekte bei anderen Menschen hervorzuhe-

ben (Watson und Clark 1984, S. 482).

In unserer Untersuchung erfiillen Patienten mit umweltbezogenen Gesundheitsstorungen all-
gemein im Interview mit einem erfahrenen SKID- Untersucher besonders hiufig einzelne
Kriterien der zwanghaften Personlichkeitsstorung. Sie zeigen einen ausgeprigten Perfektio-

nismus und einen hohen Anspruch an sich selbst.

Ahnliche Ergebnisse zur Zwanghaftigkeit und Perfektionismusneigung von Patienten mit
umweltbezogenen Gesundheitsstorungen werden auch von anderen Forschungsgruppen auf-

gefiihrt (Selner und Staudenmayer 1992, S. 152, Black, D. W. et al. 2001, S. 53).

4.2.2. Charakteristika von Patienten mit MCS

Eine niedrige private Selbstaufmerksamkeit und eine niedrige 6ffentliche Selbstaufmerksam-
keit konnten in unserer Untersuchung gleichermafen bei Patienten mit und ohne MCS festge-
stellt werden. Die Selbstaufmerksamkeit dient also durchaus zur Charakterisierung von Pati-
enten mit umweltbezogenen Gesundheitsstorungen allgemein gegeniiber der Normalbevdlke-

rung, sie eignet sich aber nicht dazu, beide Untergruppen von einander abzugrenzen.
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Sucht man in unseren Daten aus den iibrigen Personlichkeitsinstrumenten Unterschiede zwi-
schen MCS- und anderen Patienten mit umweltbezogenen Gesundheitsstorungen, so zeichnet

sich folgendes Bild ab:

Im Vergleich zu anderen Patienten mit umweltbezogenen Gesundheitsstorungen halten Pati-
enten mit MCS ihre Stimmung fiir positiver und stabiler. Sie tendieren zu iibertriecbenem
Selbstwertgefiihl und tiberheblichen Verhaltensweisen und Einstellungen: Etwa jeder zehnte
Patient mit MCS erfiillt ein oder mehrere Kriterien fiir die narzisstische Personlichkeitssto-
rung. Dariiber hinaus empfinden sich Patienten mit MCS unabhéngiger von anderen Men-
schen und neigen haufiger als Patienten ohne MCS zu Fehleinschdtzungen von sozialen Be-
ziehungen. Sie richten negative Affekte und Urteile im Vergleich zu Patienten mit anderen
umweltbezogenen Beschwerden eher gegen die Aullenwelt. Beispielsweise gibt mehr als jeder
vierte an, andere Menschen haufig zu verurteilen und schnell etwas am Gegeniiber auszuset-
zen zu haben. Ebenfalls ein Viertel aller Patienten mit MCS erfiillt ein wesentliches Kriterium
der paranoiden Personlichkeitsstorung, Misstrauen gegeniiber anderen. Bei 15% der Patienten
mit MCS zeigt sich magisches Denken als wesentliches Merkmal, jeder vierte glaubt von sich,

einen ,,sechsten Sinn“ zu haben.

Im Gegensatz zu Patienten mit anderen Umweltbeschwerden bestédtigen die untersuchenden
Interviewer fiir die Patienten mit MCS in mehreren Kriterien die Tendenz zur Fehleinschat-
zung ihrer eigenen Person, die hdufig mit niedriger privater Selbstaufmerksamkeit einhergeht

(Cheek 1982, S. 1255, Amelang und Borkenau 1984, S. 103).

Angesichts der in unseren Daten mehrfach belegten hheren Depressivitdt der Patienten ohne
MCS gilt es die Forschungsergebnisse von Taylor und Brown zu beriicksichtigen, die besa-
gen, dass Menschen mit depressiven Tendenzen sich selbst unterschitzen oder gnadenlos rea-
listisch sind und ihre negativen Seiten ungeschminkt wahrnehmen, wohingegen eine mafige
Selbstiiberschitzung normal ist (Taylor und Brown 1988, S. 203). Das iiberhohte Selbstwert-
gefiihl der MCS- Patienten ist also durch die geringere Depressivitét etwas zu relativieren.

Andere Autoren berichten iiber vermehrtes Vorkommen von depressiven Ziigen und Angst-
lichkeit bei Patienten mit MCS (Tonori et al. 2001, S. 117, Caccappolo-van Vliet et al. 2002,
S. 896). Die Personlichkeitsforschung bei Patienten mit MCS durch Osterberg ergab signifi-
kant hohere ~Werte in Psychasthenie, einer Subskala der Dimension , Angstlichkeit

(Osterberg et al. 2002, S. 173).
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Unsere Ergebnisse kdnnen weder eine erhdhte Depressivitit noch vermehrte Angstlichkeit bei
Patienten mit MCS bestitigen. Die Konstellation ,,Somatisierung — Depression — Angstlich-
keit* beschreibt nach unseren Daten eher Umweltpatienten im Allgemeinen bzw. Patienten
mit unspezifischen Umweltbeschwerden, als dass sie Patienten mit MCS im Besonderen cha-
rakterisieren wiirde. Dies zeigt sich auch dadurch, dass Untersuchungen von amalgamsensiti-
ven Patienten dhnliche Personlichkeitsprofile ergaben (Malt et al. 1997, S. 36, Dalen et al.
2003, S. 313). Im Vergleich mit anderen Studien wird die Bedeutung der Falldefinitionen
deutlich. In diesen Studien wird das MCS- Syndrom zum Teil weniger spezifisch abgegrenzt,
als es in unserer Untersuchung der Fall ist.

Fiedler et al. fanden bei Verwendung des Personlichkeitsfragebogens MMPI (Minnesota Mul-
tiphasic Personality Interview) erhohte Werte fiir Hysterie und Hypochondrie bei Patienten
mit MCS, und halten das so genannte ,,conversion V* charakteristisch fiir somatoforme Sto-
rungen (Fiedler, N. et al. 1992, S. 530). Rosenberg et al. fithren dem gegeniiber aus, dass So-
matisierung und Hysterie alleine keine ausreichenden Kategorien sind, um Umweltkrankhei-
ten zu erkldren. Sie halten eher zwanghafte und paranoide Charaktereigenschaften bedeutsam

fiir die Pathogenese (Rosenberg et al. 1990, S. 678).

In seiner Abhandlung argumentiert Winder dahingehend, dass psychische Probleme, ein-
schlieBlich auffilliger Personlichkeitsaspekte, Folge, nicht Ursache fiir Umwelterkrankungen
sind (Winder 2002, S. 85). In einer Befragung von Davidoft wurden Patienten mit MCS auf-
gefordert, diejenigen MMPI- Items anzugeben, die sich nach dem Auftreten der Beschwerden
verdndert haben; dabei fanden sich erhohte Skalenwerte fiir Hypochondrie und Hysterie. Eine
zweite Stichprobe von Patienten mit MCS fiillte den Fragebogen ohne diese Einschrankung
aus und zeigte neben erhohten Werte fiir Hypochondrie und Hysterie, auch Erh6hungen fiir
Depression (nur Frauen) und Schizophrenie. Diese Methode zur Beschreibung pramorbider
Personlichkeitsmerkmale ist nicht besonders prézise, sie stellt aber einen kreativen Versuch
zur Differenzierung von ich-syntonen und ich-dystonen Aspekten dar. Die Hypothese einer
pradisponierenden Personlichkeit bei MCS ist gestiitzt durch Forschungsergebnisse, die einen
Zusammenhang zwischen anderen psychosozialen Faktoren und Personlichkeitsstorungen
feststellen konnten (Staudenmayer et al. 1993, S. 542, Black, D. W. et al. 1999, S. 411). Ohne
grof} angelegte Langsschnitt- Studien wird die Beschreibung einer pramorbiden Personlichkeit

allerdings in gewissem Malle spekulativ bleiben.

Aus personlichkeitspsychologischer Sicht ist die Frage interessant, ob die von uns gewonne-

nen Daten eine Aussage iiber einen vorherrschenden kognitiven Stil bei Patienten mit MCS
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zulassen, d.h. Informationen nicht {iber das Niveau kognitiver Leistungen, sondern iiber die

intraindividuell stabile, spezifische Art und Weise der Informationsverarbeitung beinhalten.

Die in der Personlichkeitspsychologie erforschten kognitiven Stildimensionen differenzieren
unter anderem den durch Impulsivitdt und Reflexivitdt charakterisierten Stil, der sich auf die
Schnelligkeit bezieht, mit der Entscheidungen gebildet werden. Kagan fand heraus, dass Per-
sonen am reflexiven Pol vor einer Entscheidung griindlich iiber verschiedene Losungswege
nachdenken und entsprechend lange Losungszeiten und weniger Fehler aufweisen, wéahrend
impulsive Personen gegensitzlich reagieren. Reflexive Personen arbeiten bei komplizierten
Aufgaben konzentrierter, sind aufmerksamer und stellen effizientere Fragen, was auf eine

elaboriertere Hypothesenbildung schlieBen ldsst (Kagan 1965, S. 138).

Die Auswertung der Daten unserer Untersuchung ergibt nicht geniigend Informationen, um
einen vorherrschenden kognitiven Stil bei Patienten mit MCS zu identifizieren. Einzelne
Hinweise, die eine Tendenz zum impulsiven Stil andeuten, ergeben sich allein durch zwei
signifikante Einzelitems: Patienten mit MCS geben deutlich weniger an - Schwierigkeiten zu

haben, sich zu entscheiden und - sich die Dinge schwerer zu machen, als sie tatsidchlich sind.

Fir uns ist das wesentliche Ergebnis dieser Analyse und die Bestitigung unserer zweiten
Hypothese, dass bei den Patienten mit MCS eine deutliche Diskrepanz beziiglich der Wahr-
nehmung des Selbst sowie der Umwelt und ihrer Auswirkungen auf soziale Beziehungen be-
steht: Die Patienten mit expositionsabhdngigen MCS- Beschwerden schildern sich durchweg
als unabhdngig von anderen Menschen und eher kritisch ithrer Umwelt gegeniiber. Sie erfiillen
zu einem signifikant hoheren Prozentsatz ein oder mehrere Kriterien fiir paranoide, histrioni-
sche, schizotypische, schizoide und narzisstische Personlichkeitsstorungen nach DSM-1V als

die iibrigen Patienten mit umweltbezogenen Gesundheitsstorungen.

Der Ubergang zwischen normalen Persdnlichkeitsvarianten und Personlichkeitsstdrungen ist
flieBend. Jeder Personlichkeitsstorung ldsst sich eine normale Personlichkeitsvariante zuord-
nen, die lediglich weniger stark ausgeprigt ist hinsichtlich der Abweichung vom statistischen
Durchschnitt, des Umfangs der betroffenen Lebensbereiche und des Schweregrads der subjek-
tiven Belastung bzw. der Funktionseinschrinkung (Livesley et al. 1994, S. 12). Es stellt sich
die Frage, ob die von uns aufgezeigten Personlichkeitsmerkmale von Patienten mit MCS auch

auf der Ebene manifester psychiatrischer Diagnosen zum Ausdruck kommen.
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4.3.  Psychiatrische Morbiditit

Die psychiatrische Morbiditét erfassten wir mit dem Strukturierten Klinischen Interview nach
DSM- 1V Achse I (Psychische Storungen) und Achse I1 (Personlichkeitsstorungen).

Die psychischen Storungen sind dabei in sechs Diagnosegruppen aufgeteilt. Das systemati-
sche Erfragen spezifischer Symptome ermoglicht die Beurteilung der diagnostischen Krite-
rien, die die Voraussetzung fiir die Zuweisung einer Diagnose bilden. Es werden sowohl der-
zeitige wie auch vergangene Episoden psychischer Stérungen erfasst.

Unter Personlichkeitsstorungen werden abnorme Personlichkeitsmuster verstanden, die die
betroffenen Personen seit Beginn des Erwachsenenalters charakterisieren, zeitlich stabil sind,
breite Bereiche ihres Erlebens und Verhaltens und ihre sozialen Beziehungen betreffen und
entweder ihre Leistungsfdhigkeit beeintrdchtigen oder zu subjektiven Beschwerden fiihren,

nicht jedoch auf ein Intelligenzdefizit zuriickfiihrbar sind (Asendorpf 1999, S. 232f).

4.3.1. Gesamtgruppe der Patienten mit umweltbezogenen Gesundheitsstorungen

Bei 75% der von uns untersuchten Patienten mit umweltbezogenen Gesundheitsstorungen
wurde mindestens eine psychische Storung oder Personlichkeitsstorung diagnostiziert.

Verschiedene Autoren berichten {liber eine hohe Priavalenz psychischer Krankheiten bei Pati-
enten mit umweltbezogenen Gesundheitsstorungen und speziell MCS (Rix et al. 1984, S. 123,
Stewart und Raskin 1985, S. 1003, Terr 1989, S. 259, Simon et al. 1990, S. 903f, Fiedler, N.
et al. 1992, S. 530, Simon et al. 1993, S. 100, Koppel und Fahron 1995, S. 627, Fiedler, N. et
al. 1996, S. 44, Black, D. W. 2000, S. 566). Leider sind die Methoden und Fallgruppen der
einzelnen Untersuchungen heterogen und schwierig zu vergleichen. Insbesondere die Krite-
rien, die die jeweiligen Stichproben definieren, gilt es zu beriicksichtigen. Schon Fiedler wies
auf die Bedeutung der Auswahlkriterien bei Studienvergleichen hin und zeigte auf, dass trotz
der Diskrepanzen bei der Gruppenzusammenstellung eine bemerkenswerte Ubereinstimmung
in Bezug auf die soziodemographischen Profile bestehen (Fiedler, N. und Kipen 1997, S.
413). Im Folgenden werden wir unsere Ergebnisse hauptsdchlich Studien gegeniiber stellen,

die standardisierte strukturierte Diagnostikinstrumente verwendet haben.
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In unserer Untersuchung bilden die somatoformen Storungen mit 37% die haufigste Diagno-
segruppe in der Gesamtgruppe der Patienten mit umweltbezogenen Gesundheitsstorungen. Es
folgen affektive Storungen (30%) und Angststorungen (20%). Zum ungefdhren Vergleich
werden flir die Allgemeinbevdlkerung Priavalenzen von 0 bis 2% flir die Somatisierungssto-
rung, 5 bis 25% fiir die Major Depression, 1,5 bis 3,5% fiir die Panikstorung und um 10% fiir
spezifischen Phobien angegeben (Sal3 et al. 1998). Diese Gegeniiberstellung macht vor allem
die immense Bedeutung somatoformer Storungen bei umweltmedizinischen Patienten deut-
lich. Obwohl insgesamt etwas weniger hdufig, so waren doch auch die Priavalenzen von Sub-
stanzmissbrauch und psychotischen Storungen gegeniiber der Allgemeinbevolkerung (Sal3 et
al. 1998) etwas erhoht. Essstorungen spielten nur eine untergeordnete Rolle, auf sie soll des-
halb im folgenden nicht weiter eingegangen werden.

Innerhalb einer relativ grolen Streuung fanden alle Autoren, die standardisierte strukturierte
Diagnostikinstrumente verwendeten, hohe Prdvalenzen fiir Somatisierungsstorungen (10% -
53%), Depressionen (14% - 54%), und Angststérungen (6% - 43%); andere Diagnosekatego-
rien wie Sucht- oder psychotische Erkrankungen werden liberwiegend nicht erwéhnt (Black,
D. W. et al. 1990, S. 3166, Simon et al. 1993, S. 100, Fiedler, N. et al. 1996, S. 44, Joraschky
1998, S. 50). Eine Erkldrung fiir die Unterschiede konnte das Problem der Falldefinition von
MCS in Abgrenzung zu anderen Umweltbeschwerden sein. Eine Gegeniiberstellung der Aus-
wahlkriterien filir die Fallgruppen und den daraus resultierenden Einschrankungen in der Beur-

teilung wird von Hausteiner et al. dargestellt (Hausteiner et al. eingereicht).

Verglichen mit Zahlen aus der Normalbevdlkerung (nach Sal3 et al., 1998, ca. 6% lediglich fiir
Alkohol) ist der aktuelle Substanzmissbrauch mit 3% eine eher seltene Diagnose in unserer
Untersuchung. Dies steht womdglich in Zusammenhang mit der erworbenen Unvertriaglich-
keit fir chemische Substanzen der Patienten, die oft Alkohol und Medikamente mit ein-
schlieft. Andererseits betrdgt die lifetime Prévalenz flir Substanzmissbrauch 11% bei MCS
und 16% bei Patienten ohne MCS, demzufolge befindet sich ein bemerkenswert grofler Teil
frither suchtkranker Umweltpatienten in anhaltender Vollremission.

Eine auffallend niedrige Privalenz von Suchterkrankungen, insbesondere Alkoholmissbrauch,
bei Patienten mit umweltbezogenen Gesundheitsstorungen ist auch von anderen Autoren be-
schrieben worden, dabei wurde signifikant hdufiger eine Familienanamnese von Alkoholab-
hiangigkeit festgestellt. (Bell, I. R. et al. 1995, S. 154, Bell, L.LR. et al. 1998, 14, Black, D. W.
et al. 2001, S. 53).
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Betrachtet man die Haufigkeit kritertumsgemaBer Personlichkeitsstorungen nach DSM-1V, so
ergeben sich bei den Patienten unserer Untersuchung nur geringe Abweichungen zu den Pra-
valenzen in der Normalbevolkerung. Bei 15% der Patienten wurden eine oder mehrere Per-
sonlichkeitsstorungen diagnostiziert.

Die Pravalenz von Personlichkeitsstorungen bei Erwachsenen liegt bei etwa 10% der Bevol-
kerung, dabei sind Mehrfachdiagnosen die Regel (Fiedler, P. 1994, S. 92f). In der Literatur
findet man unterschiedliche Angaben zur Héaufigkeit von Personlichkeitsstorungen bei MCS:
Simon et al. beschreiben ein allgemein vermehrtes Vorkommen von Personlichkeitsstorungen
(im Durchschnitt 1,0 bei 13 untersuchten Patienten) (Simon et al. 1990, S. 903f), Stewart und
Raskin diagnostizieren nur bei einem von 18 Patienten Personlichkeitsstorungen (Stewart und
Raskin 1985, S. 1003) und Black et al. hingegen bei 17 von 23 Patienten (Black, D. W. et al.
1993, S. 135). Diese Ergebnisse sind aber aufgrund der geringen Fallzahlen nur eingeschrinkt
aussagekriftig.

Obwohl auch die von uns untersuchte Fallzahl hier nur vorsichtige Interpretationen zulésst,
scheinen die Patienten mit umweltbezogenen Gesundheitsstorungen unserer Untersuchung im
Allgemeinen etwas hdufiger unter zwanghaften Personlichkeitsstorungen zu leiden, als in der
Normalbevilkerung zu erwarten wire.

Zur vergleichenden Einschitzung dieses Ergebnisses findet sich nur die oben zitierte Studie
von Black et al., die sogar bei 30% der 23 MCS- Patienten zwanghafte Personlichkeitsstorun-
gen feststellt (Black, D. W. et al. 1993, S. 135).

4.3.2. Charakteristika von Patienten mit MCS

Ein wesentliches Ergebnis unserer Untersuchung ist die Ahnlichkeit der psychiatrischen Mor-
biditdt im Vergleich von Patienten mit MCS und Patienten mit anderen umweltmedizinischen
Gesundheitsstorungen. Es zeigt sich keine MCS- typische Konstellation psychiatrischer Ko-
morbiditdt. In beiden Untergruppen dominieren die somatoformen Storungen, gefolgt von
affektiven Stérungen und Angststorungen. Dies entspricht wie oben dargestellt den Ergebnis-
sen anderer Forschungsgruppen (Black, D. W. et al. 1990, S. 3166, Simon et al. 1993, S. 100,
Fiedler, N. et al. 1996, S. 44, Joraschky 1998, S. 50).

Black charakterisiert die MCS- Population als eine heterogene Gruppe von Individuen, die die
Kriterien einer Vielzahl psychiatrischer Storungen erfiillen und deren wesentliche Gemein-
samkeit in dem Glauben besteht, dass ihre Krankheit durch chemische Exposition begriindet
ist (Black, D.W. 1996, S. 350).
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Erst bei Betrachtung weniger hiufig vorkommender Diagnosegruppen, lassen sich Unter-
schiede zwischen den Vergleichsgruppen unserer Untersuchung feststellen: Interessanterweise
sind akute Panikstorungen merklich, wenn auch nicht statistisch signifikant weniger hiufig
bei Patienten mit MCS.

Zuvor hatten auch schon Fiedler et al. in einer Studie weniger Angststorungen bei typischen
MCS- Patienten als bei einer Kontrollgruppe mit unspezifischen Umwelterkrankungen gefun-
den (Fiedler, N. et al. 1996, S. 44). Auch bei Patienten mit Symptomen in Zusammenhang mit
Amalgamfiillungen wurde ein hédufiges Vorkommen von Angststdrungen nachgewiesen
(Herrstrom und Hogstedt 1993, S. 234). Dies widerspricht der Hypothese von Binkley et al.,
die einen dhnlichen Pathomechanismus fiir MCS und Panikstérungen vermuten (Binkley et al.
2001, S. 887). Wir folgern daraus, dass es nicht genug Hinweise gibt, Angste oder Paniksto-
rungen als pathognomonisch fiir MCS anzusehen.

Ein interessanter neuer Ansatz fiir das Verstdndnis von MCS ist die Idee einer gemeinsamen
Athiologie von MCS, PTSD (Post traumatic stress disorder) und CFS (Chronic fatigue syn-
drom) (Pall und Satterle 2001, S. 324). Aber PTSD spielte in den beiden Untergruppen unse-
rer Untersuchung eine untergeordnete Rolle, was gegen eine direkte pathophysiologische

Verbindung spricht.

Ein neuer Aspekt der psychiatrischen Morbiditdt bei MCS, der sich bei Auswertung des SKID
I unserer Untersuchung ergibt, ist die relativ hohe Prévalenz von 13% psychotischen Storun-
gen, darunter vor allem wahnhafte Stérungen, bei Patienten mit MCS im Vergleich zu 5% bei
Patienten ohne MCS.

Psychotische Storungen werden in der MCS- Literatur bisher nur vereinzelt erwéhnt. Jorasch-
ky beschreibt 5% Schizophrenie- Fille in seiner Untersuchung (Joraschky 1998, S. 50), Kop-
pel und Fahron diagnostizieren bei 15% ihrer Patienten psychotische Storungen (Koppel und
Fahron 1995, S. 627) und Stewart und Raskin bei 17% (Stewart und Raskin 1985, S. 1003). In
der MCS- Studie von Schulze- Robbecke et al. sind schizophreniforme Stérungen und Wahn-
storungen mit 14 % die hiufigsten psychiatrischen Diagnosen nach somatoformen Storungen
(Schulze-Robbecke et al. 1999, S. 173). Wir konnen also festhalten, dass die Bedeutung psy-
chotischer und speziell wahnhafter Stérungen bei Patienten mit MCS bisher moglicherweise
unterschétzt wurde, und wahnhafte Denk- und Urteilsprozesse zusammen mit den oben be-
schriebenen Personlichkeitsmerkmalen zentrale Merkmale zur Abgrenzung gegeniiber Patien-

ten mit anderen Umwelterkrankungen bilden kdnnten.
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Personlichkeitsstorungen wurden in unserer Studie in dhnlichem Maf3e bei Patienten mit MCS
(16%) und Patienten mit unspezifischen Umweltbeschwerden (11%) identifiziert. Bei Diffe-
renzierung der Personlichkeitsstorungen auf ihre Untertypen werden die Fallzahlen so gering,
dass eine vergleichende Aussage zu beiden Untergruppen nicht mehr gerechtfertigt ist. Spe-
ziell Patienten mit MCS erfiillen aber etwas hdufiger die Diagnosekriterien fiir Personlich-
keitsstorungen des sonderbar-exzentrischen Clusters A und des dramatisch-emotional-
launischen Clusters B. Eine vergleichbare Verteilung wurde bei einer Nachuntersuchung neun
Jahre nach Erst-Examination einer kleinen Fallgruppe von Personen mit MCS gefunden
(Black, D. W. et al. 1993, S. 135, Black, D. W. et al. 2001, S. 53). Die Umweltpatienten mit
nicht expositionsabhéngigen und in der Regel weniger ,,bunten* Beschwerden unserer Studie
leiden hingegen eher an Personlichkeitsstorungen des dngstlich-furchtsamen Clusters C. Dies
stimmt iiberein mit den Ergebnissen der SCL in unserer Untersuchung, die fiir die Patienten

ohne MCS vermehrte Angstlichkeit und mehr Zwanghaftigkeit ergibt.

Zusammenfassend ldsst sich zur psychiatrischen Morbiditét von Patienten mit MCS festhal-
ten, dass das Diagnosenspektrum dem anderer Patienten mit umweltbezogenen Gesundheits-
storungen dhnelt, sich aber im Bereich der weniger hdufigen Storungen in einigen wesentli-
chen Punkten unterscheidet. Insofern betrachten wir unsere dritte Hypothese als partiell besta-

tigt.
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5. Zusammenfassung

Umweltbezogene Gesundheitsstorungen nehmen weltweit zu. Dabei hat das umweltmedizini-
sche Syndrom ,,Multiple Chemical Sensitivity* (MCS) den hochsten Bekanntheitsgrad. Seine
Atiologie ist jedoch weitgehend unklar, die viel diskutierten Diagnosekriterien haben nur
Empfehlungscharakter und die Bedeutung der erwiesenermallen hohen psychiatrischen (Ko-)

Morbiditét ist umstritten.

Um das Phdanomen ,,MCS* genauer zu differenzieren, ist es sinnvoll, seine Charakteristika in
Abgrenzung zu anderen umweltmedizinischen Syndromen herauszuarbeiten.

Wir analysieren psychometrische Daten (das ,,Screening fiir somatoforme Stérungen*
(SOMS), die ,,Symptom Checklist* nach Derogatis (SCL-90-R), den ,,Fragebogen zur dispo-
sitionalen Selbstaufmerksamkeit* (SAM), den ,,Miinchener Personlichkeitstest* (MPT) und
das ,,Strukturierte Klinische Interview fiir DSM-IV* (SKID), Achse I (psychische Storungen)
und Achse II (Personlichkeitsstorungen)) von 306 Patienten, die sich in der Zeit von Februar
1998 bis Juni 2000 unter dem Verdacht auf umweltbedingte Beschwerden in der umweltme-
dizinischen Sprechstunde der Toxikologischen Klinik der Technischen Universitdt Miinchen
vorstellten.

Wir beschreiben Beschwerden, Personlichkeitsaspekte und psychiatrische Morbiditdt der Ge-
samtgruppe unserer Umweltpatienten und vergleichen Patienten mit dem MCS-Syndrom-mit

Patienten mit anderen, nicht expositionsabhidngigen umweltbezogenen Gesundheitsstorungen.

Es zeigt sich, dass die Beschwerden von Patienten mit MCS von unspezifischem Charakter
sind und dass das Symptomspektrum im Vergleich zu anderen Umwelterkrankungen nur in
Form einer zusitzlichen Tendenz zu verdauungs- und atmungsbezogenen Beschwerden ab-
weicht. Umweltpatienten mit MCS klagen ebenso wie Patienten ohne MCS vorwiegend {iber
Schmerzen und (pseudo-) neurologische Symptome und zeigen eine starke Somatisierungs-
tendenz. Unterschiede zwischen den Vergleichsgruppen ergeben sich vor allem beziiglich der
aktuellen psychischen Befindlichkeit: Danach empfinden sich Patienten mit MCS emotional
stabiler, weniger gefilihlsgesteuert und deutlich weniger zwanghaft (56 versus 73 Perzentile)
und weniger depressiv (56 versus 73 Perzentile) als andere Patienten mit umweltbezogenen
Gesundheitsstorungen.

Sowohl bei Patienten mit MCS, wie auch ohne MCS ist eine niedrige ,,private Selbstaufmerk-

samkeit* als Personlichkeitsaspekt auffallend. In Hinblick auf die Personlichkeit scheint es
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aber auch Merkmale zu geben, die Patienten mit MCS von anderen Patienten mit umweltbe-
zogenen Gesundheitsstorungen unterscheidet: Thre Personlichkeit ist gekennzeichnet durch
eine deutliche Diskrepanz beziiglich der Wahrnehmung des Selbst, der Umwelt sowie der
daraus resultierenden Auswirkungen auf soziale Beziehungen. Sie schildern sich als unabhén-
gig von anderen Menschen und eher kritisch und misstrauisch threr Umwelt gegeniiber. Zu-
dem neigen sie zu iibertriecbenem Selbstwertgefiihl und magischem Denken. Patienten mit
MCS erfiillen zu einem signifikant hoheren Prozentsatz einzelne Kriterien fiir paranoide,
schizotypische und narzisstische Personlichkeitsstorungen, ohne dabei insgesamt hédufiger
manifeste Personlichkeitsstorungen aufzuweisen. Unter dem Vorbehalt niedriger Fallzahlen
lasst sich bei Patienten mit MCS aber eine Tendenz zu Personlichkeitsstorungen des sonder-
bar-exzentrischen Clusters A und des dramatisch-emotional-launischen Clusters B feststellen.
Bei anderen Patienten mit umweltbezogenen Gesundheitsstorungen hingegen kommen hiufi-
ger Personlichkeitsstorungen des dngstlich-furchtsamen Clusters C vor. Dariiber hinaus liegen
bei Patienten mit MCS vermehrt psychotische und speziell wahnhafte Stérungen (11% zu 2%)
vor, wohingegen sich ansonsten die psychiatrische Morbiditit in beiden Untergruppen auffal-
lend dhnelt: Es dominieren die somatoformen Storungen, gefolgt von affektiven Storungen

und Angststorungen.

Im Hinblick auf unsere Beobachtung einer leichten Pradominanz von sonderbar-exzentrisch
und dramatisch-emotional-launischen Personlichkeitsstorungen, schizotypischen Personlich-
keitsziigen und psychotischen Stérungen bei Patienten mit MCS, konnte es viel versprechend
sein, die pramorbide Personlichkeit, die Psychoseneigung und den Mechanismus der Wahn-

bildung bei MCS weiter zu erforschen.
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