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Therapeutisches Konzept fir Menschen mit psychosomatischen Erkrankungen
Schwerpunkt Umweltmedizin - Krankenhausbehandlung-

Von Christoph Mai, Ralf Toénnies, Glide Nickelsen und Anke Bauer

1. Einleitung

1.1 Wir stellen uns vor

Die DIAKO Nordfriesland gGmbH ist eine konfessionelle Einrichtung fir die Behandlung von
Menschen mit Krankheiten, Stérungen und Behinderungen aus den Bereichen der

e Allgemeinpsychiatrie

o Psychosomatik und Psychotherapie

¢ Abhangigkeitserkrankungen

Unser Angebot umfasst:
e Therapie und Behandlung in Fachkliniken, Tageskliniken und Ambulanzen

¢ Rehabilitation, Adaption, Nachsorge und Wiedereingliederung

Die Therapie und Behandlung von Menschen mit umweltmedizinischen Stérungsbildern fin-
det im Bereich der Fachklinik fir Psychiatrie und Psychosomatik (Krankenhausbehandlung,
hier vorliegendes Konzept), der Neurotoxischen Ambulanz sowie der Fachklinik fir Rehabili-

tation (Rehabilitative Therapie) jeweils als stationdre Therapie statt.

Wir sind als mittelstandisches Unternehmen mit Gber 400 Mitarbeitern tatig als Dienstleister
im Gesundheitswesen in Schleswig-Holstein mit vielfaltigem und innovativem Angebot an
mehreren Standorten. Unsere Vernetzung erlaubt ein umfassendes Angebot auf allen Stufen
einer Behandlungskette. Unsere Partner sind die niedergelassenen Arzte, Krankenhauser,
Beratungsstellen, soziale und kirchliche Einrichtungen, Nachsorgeeinrichtungen, betriebliche
Sozial- und Gesundheitsberatung sowie Vereine und Verbande der Region.

Wir sind in kirchlicher Tragerschaft. Unsere Gesellschafter sind die Evangelisch-Lutherische
Diakonissenanstalt zu Flensburg, der Verein Fachkrankenhaus Nordfriesland e.V., das
Zentrum fur Mission und Okumene Hamburg, der Evangelisch-Lutherische Kirchenkreis

Nordfriesland und der Verein Bricke e.V.



1.2 Bio-psycho-soziales Stérungsmodell

Dem therapeutischen Konzept der Fachklinik fir Psychiatrie und Psychosomatik liegt ein bio-
psycho-soziales Modell von Erkrankungen zugrunde. Aus diesem Grund ist das Angebot
multimodal und umfasst psychodynamisch und verhaltensorientierte Verfahren sowie
psychoedukative, sozial-therapeutische, allgemeinmedizinische, internistische und neu-

ropsychiatrische Malinahmen neben weiteren spezifischen Angeboten.

Aufgrund haufiger Uberlappender Komorbiditat bei den hier beschriebenen Stérungen bietet
die enge Zusammenarbeit zwischen den Abteilungen mit den fachibergreifenden Nut-
zungsmaoglichkeiten einzelner Behandlungsmodule sowie fachibergreifendes Wissen einen

deutlichen Vorteil fir eine erfolgreiche Therapie.

1.3 Psychosomatische Stérungen und umweltmedizinische Erkrankungen

Zuhause oder im Biro kann ein wahrer Chemiemix vorhanden sein. Dies reicht von Tep-
pichbodenklebern, Desinfektionsmitteln, Holzschutzmitteln und Schimmelpilzen bis zu Aus-
dinstungen aus Mdbeln, Tapeten und Bodenbeldgen sowie Kopierern, Druckern und Com-
putern. An vielen Arbeitsplatzen wird mit weiteren Chemikalien gearbeitet. All diese Expositi-
onen konnen zusammengenommen bei empfindlichen Personen zu umweltmedizinischen
Erkrankungen fihren.

Die Pravalenz umweltmedizinischer Erkrankungen in der Bevélkerung der EU wird auf ca.
5% geschatzt. Demnach waren etwa 4 Mio. Bundesblrger unmittelbar betroffen (EU 2004).
Ahnliches geben Kreutzer et al. (1999) fiir die USA an (6,3%). Von 275 Patienten einer deut-
schen Allgemeinarztpraxis vermuteten 4% Schadstoffe als Mitverursacher ihrer Symptome
und 12% Schimmelpilze (Neuss et al. 2008). Allein eine erheblich gesteigerte Chemikalien-
sensitivitat mit tdglichen Symptomen weisen nach einem Bevdlkerungssurvey in Deutschland
eine von 200 Personen auf (Hausteiner et al. 2005). International sind noch hdhere Raten
bekannt (Bauer et al. 2008 und 2010).

Mit Schadstoffen assoziierte Gesundheitsstérungen beginnen oft schleichend mit Sympto-
men wie Atemwegsproblemen, Muidigkeit und Erschopfung, Konzentrationsschwéache,
Schmerzen und Schwindel. Oft treten Reizungen an Augen, Nasen, Rachen oder Haut auf.
Wird die Ursache der Symptome nicht zeitnah erkannt und beendet, kdnnen chronische und
schwer therapierbare Storungsbilder die Folge sein (Bartram et al. 2011: "Leitlinie Umwelt-

medizin").



Nach Bauer et al. (2009) vergehen im Mittel sogar 12,8 Jahre bis zur Diagnosestellung einer
umweltmedizinischen Erkrankung. Vor der umweltmedizinischen Erstdiagnose gaben die Be-
troffenen im Mittel 74,8 Arztbesuche und 2,2 Klinikaufenthalte zur Kléarung ihrer Beschwer-
den an. Die psychische Belastung von Patienten mit umweltmedizinischen Erkrankungen ist
dabei vergleichbar mit Patientengruppen mit Diabetes, Asthma, chronisch entziindlichen
Darmerkrankungen, rheumatoider Arthritis sowie Rehabilitationspatienten mit kardialen Er-
krankungen oder mehreren somatischen Erkrankungen (Osterberg et al. 2000, Wunsch
2002, Herpertz et al. 2003, Haerter et al. 2004, Arolt und Diefenbacher 2004, Bauer et al.
2007+2008, Bai et al. 2009).

Die chronischen Erkrankungen fiihren zusatzlich oft zu Konflikten in der Familie, im Freun-
deskreis und am Arbeitsplatz. Da die Ursachen oft sehr lange unerkannt bleiben, sind die
Patienten zudem haufig mit Krankungen konfrontiert (z.B. Hypochonder, eingebildete Kran-
ke), die ihrerseits zu einer erheblichen psychischen Belastung der Patienten fiihren kénnen
(Bauer et al. 2009).

Ein Teil der umweltmedizinischen Patienten reagiert auf diese langen Zeiten koérperli-
cher und psychischer Belastungen und Ungewissheiten mit seelischen Stérungen.
Diese Patienten sind die Zielgruppe dieses Konzeptes und der Krankenhausabteilung
fir Psychosomatik und Psychotherapie - Schwerpunkt Umweltmedizin - der DIAKO

Nordfriesland.

Am haufigsten treten Anpassungsstorungen und sonstige Reaktionen auf schwere Belastun-
gen (ICD10: F43), depressive Storungen (F32-F33), Angststérungen (F40-F41) und Post-
traumatische Belastungssyndrome (PTSD) auf. Eine chronische Erschopfung bzw. ein CFS
(,Chronic Fatigue Syndrom®) wurde bei 22% und chronische Schmerzen bei 15% der Patien-

ten mit chronischen umweltmedizinischen Erkrankung diagnostiziert (Schwarz et al. 2006).

Die Ursachen der chronischer umweltmedizinischer Stérungsbilder werden seit langem sehr
kontrovers mit verharteten Fronten diskutiert (Psychologie versus Toxikologie). Im Gegen-
satz zu dieser Kontroverse, gibt es mittlerweile deutliche Hinweise darauf, dass gerade das
Zusammenwirken von Schadstoffen und korperlichen, sozialen und seelischen ,Vul-
nerabilitatsfaktoren® bei exponierten Bevilkerungsgruppen als Risikofaktor fir die Entste-
hung und Erhaltung von chronischen umweltmedizinischen Erkrankungen zu werten ist. Da-
her arbeiten wir mit einem "Bio-Psycho-Sozialen Modell" umweltmedizinisch-

psychosomatischer Stérungsbilder (Bartram et al. 2011).



2. Wissenschaftlich-theoretischer Hintergrund

2.1 Der Schwerpunkt Umweltmedizin an der DIAKO Nordfriesland: Stand und Entwick-

lung

Seit dem Jahr 1992 werden umweltmedizinische Patienten an der DIAKO Nordfriesland (fri-
her:,Fachkliniken Nordfriesland®) betreut. Nach der erfolgreichen Durchfiihrung eines Mo-
dellprojektes der Krankenkassen mit positiver externer Evaluierung des Langzeit-Therapie-
Erfolges (Kohlmann et al. 1999) umfasst das Angebot die ambulante und stationére Kran-
kenhausbehandlung sowie die medizinische Rehabilitationsbehandlung.

Die unter Punkt 1.3 erlauterten vielschichtigen und korrelierten Aspekte erklaren, warum bei
derartig komplexen chronischen Stérungsbildern weder einzelne Ma3nahmen zur Verminde-
rung der chemischen Exposition noch davon unabhangige Psychotherapien zu relevanten
gesundheitlichen Verbesserungen fihren. Vielmehr ist ein Gesamttherapiekonzept erforder-
lich, dass allen Aspekten Rechnung tragt.

Die Notwendigkeit der Entwicklung neuartiger Therapiekonzepte fir diese Patienten war
auch der Grund fur die Einflhrung eines umweltmedizinischen Patientenregisters mit Ver-
laufskontrolle im Jahr 2001. Dieses Register war von den Autoren der ersten externen The-
rapie-Evaluierungs-Studie empfohlen worden (Kohlmann et al. 1999). Das Register wurde
mit einer Anschubfinanzierung in den Jahren 2001 und 2002 von dem Bundesministerium flr
Gesundheit und Soziale Sicherung im Rahmen der ,Aktion fir Umwelt und Gesundheit (A-
PUG)“ geférdert. AnschlieBend wurde das Register bis 2004 weitergefuhrt. Bisher sind zwei
Forschungsberichte (2003 und 2006) sowie zahlreiche Publikationen zu den vielfaltigen Er-
gebnissen des Patientenregisters erschienen (vgl. Referenzliste). Die Ergebnisse gingen
weiterhin in die "Handlungsorientierte Umweltmedizinische Praxisleitlinie” des Deutschen Be-

rufsverbandes der Umweltmediziner (dbu) ein (Bartram et al. 2011).

Die Ergebnisse der integrierten Verlaufsstudie zeigten zum einen auf, dass ohne Berlcksich-
tigung der umweltmedizinischen Aspekte auch die sonstigen kdrperlichen und psychischen

Beeintrachtigungen nicht erfolgreich therapiert werden kénnen.

Auf der anderen Seite wurde jedoch deutlich, dass die zusatzlichen seelischen Stérungen
besonders schwere und langandauernde Erkrankungsformen verursachen. Die Forschungs-
ergebnisse legen nahe, dass insbesondere Malinahmen, die den besseren Umgang mit der
Erkrankung im taglichen Leben sowie die psychische Stabilisierung der Betroffenen zum Ziel

haben, eine besonders gute Wirksamkeit aufweisen, wenn gleichzeitig die umweltmedizini-
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schen Aspekte berticksichtigt werden. Dies filihrte zu einer Modifizierung des therapeuti-
schen Konzeptes und zu einer starkeren Einbindung psychotherapeutischer Mal3nahmen.

Zusatzlich haufige komorbide Diagnosen bei den umweltmedizinisch-psychosomatischen
Patienten der DIAKO Nordfriesland kommen weiterhin aus den Bereichen Allergien (50%),
Nahrungsmittelintoleranzen (48%), erhdhter Chemikalien-Sensitivitat oder MCS (="Multiple
Chemical Sensitivity") und verschiedenen anderen Unvertraglichkeiten (Schwarz et al. 2006).

Entsprechend geht es um die Therapie folgender - komplex interagierender - (gemein-

sam auftretender) Krankheitsanteile:

1) Umweltmedizinische Erkrankung, akute oder chronische Folgen von akuten und / oder
langjahrigen Belastungen mit chemischen, biologischen oder physikalischen Noxen, haufig
neurotoxischer d.h. nervengiftiger Art, mit zum Teil andauernden neurologischen Beeintrach-

tigungen / Schaden / Symptomen.

2) Unvertraglichkeitsreaktionen und / oder Allergien gegentber Chemikalien, Nahrungsmit-
teln, Medikamenten und /oder anderen Noxen, die primar bestehen kénnen (Vulnerabilitat fr
1)) oder als Folge von 1) auftreten kénnen, sehr haufig mit Progredienz (d.h. die Anzahl der
Intoleranzen und die Haufigkeit und Schwere der Reaktionsmuster nimmt untherapiert mit

der Zeit zu).

3) Seelische Stdrungen, die entweder primar vor 1) / 2) schon bestanden haben und zu einer
dysfunktionalen Krankheitsverarbeitung von 1) / 2) fuhren oder sekundéar in Folge von 1) / 2)
auftreten. Diskutiert wird auch eine erhéhte Vulnerabilitdt von Personen mit seelischen Sto-
rungen gegentber neurotoxischen Noxen (Erhdéhung der Durchlassigkeit der Blut-

Hirnschranke fiir nervengiftige Chemikalien).

Der besondere therapeutische Bedarf der komplexen umweltmedizinisch-

psychosomatischen Stérungen ist daher wie folgt charakterisiert:

A. Die komplexe langandauernde Krankheitsgeschichte erfordert eine ausftihrliche und
weit zuriickreichende Anamnese aus den Bereichen

o Medizinische Anamnese

o Soziale und berufliche Anamnese

o Psychiatrische Anamnese



O

Schadstoffanamnese (Mdogliche Belastungen mit chemischen, biologischen
oder physikalischen Noxen in/an allen bisherigen Wohnungen / Wohnorten,
Arbeitsplatzen, Schulen, Ausbildungsstatten u. A.).

Anamnese zu Unvertraglichkeitsreaktionen und/oder Allergien gegenuber
Chemikalien, Medikamenten, Nahrungsmitteln, Metallen, Schimmelpilzen und
weiteren moglichen chemischen, biologischen oder physikalischen Noxen.

B. Das SchlieRen eines therapeutischen Blndnisses ist besonders zeitaufwendig

aufgrund von

O

O

@)

Hohem Chronifizierungsgrad

Dysfunktionalen, aber stark verfestigten Krankheitsmodellen

Schwierigkeiten, die Patienten fir psychotherapeutische Malinahmen zu ge-
winnen (die Patienten haben oft bereits negative Erfahrungen mit "rein" psy-
chotherapeutischen Einrichtungen gemacht), eine Vertrauensbasis muss erst
erarbeitet werden.

feindseligem Welthild der Betroffenen bei gleichzeitigen Wiedergutma-
chungswiinschen an die Gesellschaft

dadurch Schwierigkeiten, die Patienten fir die unterstiitzenden psychothera-

peutischen MalRBhahmen zu gewinnen

C. Therapeutische MalRhahmen sind aus den Bereichen somatischer und psychoso-

matischer Medizin erforderlich

O

O

Somatische Therapie:
= Erhohten éarztlichen Betreuungsbedarf durch somatischen Anteil an der Sto-
rung sowie durch den erhdhten Beratungsbedarf zu allen Aspekten der Er-
krankung (siehe auch Anamnese),
=  Zusatzbedarf Ernéahrungsberatung und besondere Erndhrungsformen
= Zusatzbedarf Supplementierung von Nahrungsergéanzungsmitteln oral und pa-
renteral
» Zusatzbedarf Raumklima, welches so wenig wie im Klinikalltag moglich mit
chemischen, biologischen und physikalischen Noxen belastet sein darf (be-
trifft: Duftstoffe jeglicher Art, Reinigung, Mdéblierung, allgemeine Ausstattung,
Baustoffe, FuRbdden, Elektronik)
Psychosomatische Medizin
= Erhohter psychotherapeutischer Bedarf aufgrund von "B": Kleinere Gruppen,
mehr Einzeltherapie, mehr Beratungs- und Informationsbedarf, mehr Motiva-

tionsarbeit

D. Langere Behandlungszyklen aufgrund von B und C



2.2 Die Ergebnisse des umweltmedizinischen Patientenregisters

Die Erhebungsphase der hier vorgestellten Ergebnisse umfasst Daten von Patienten der
umweltmedizinischen Abteilung der DIAKO Nordfriesland aus dem Zeitraum von 2001 bis
2004. Es wurden standardisiert Daten anhand eines Arztfragebogens (allgemeine Daten,
Exposition, Therapie, Diagnosen, Komorbiditat und Vulnerabilitdt) und anhand eines Patien-
tenfragebogens erhoben. Der Patientenfragebogen enthélt neben allgemeinen Fragen die
folgenden standardisierten Instrumente:
1. Das ,Quick Environmental Exposure Sensitivity Inventory® (=QEESI: Sensitivitat und ihre
Auswirkungen auf die Gesundheit und die Lebensqualitat)
Der ,General Health Questionnaire“ (GHQ=Aktuelle Depressivitat und Angstlichkeit)
3. Die Symptomliste des Neurotox-Fragebogens (SL= Schleimhautreizungen, Infektanfallig-
keit, neuropsychologische und neurologische Symptome)
4. Das Nottingham Health Profile (NHP): Gesundheitliche Lebensqualitat

In dem Forschungsbericht aus dem Jahr 2003 wurden insbesondere Ergebnisse zu den Ri-
sikofaktoren fiir chemische Sensitivitdt und MCS dargestellt (Schwarz et al. 2003). Es konn-
ten Daten zu 295 Patienten einbezogen werden, davon hatten 157 die Diagnose MCS (Mul-
tiple Chemical Sensitivity) erhalten. Die Responserate lag bei 88%. Verlaufsdaten lagen zu
diesem Zeitpunkt zu 105 Patienten vor (t6= 6 Monate und zum Teil t12 = 12 Monate nach
dem ersten Klinikaufenthalt).

In dem Forschungsbericht aus dem Jahr 2006 (Bauer et al. 2006) wurden schwerpunktmafig
die Verlaufsergebnisse ausgewertet. Diese beinhalteten nur Daten von Neupatienten. Es
gingen 224 Verlaufspatienten in die Datenanalyse ein. Zu diesem Zeitpunkt lagen 191 t6-
Verlaufsbdogen, 160 t12- und 95 t24-Verlaufsbégen vor, so dass die Verlaufe Uber einen 2-
Jahreszeitraum betrachtet werden konnten. Die Responseraten zu den einzelnen Terminen
lagen bei 84% (16), 78% (t12) und 63% (t24).

Gleichzeitig wurden im Rahmen einer Diplomarbeit Vergleichsdaten bei Gesunden (n=47),
stationaren Patienten der Psychosomatik (n=42) und stationéren alkoholkranken Patienten
(n=46) zu den obengenannten Fragebdgen QEESI, GHQ, SL und NHP erhoben (Martens
und Bauer 2007, Bauer et al., 2007). Weitere Arbeiten hatten die Validitdt von Fragebdgen
der psychologisch-psychiatrischen Diagnostik bei Personen, die gegeniiber neurotoxischen
Schadstoffen exponiert sind oder waren zum Thema (Bauer und Schwarz 2006, Bauer et al.
2007 und 2009). Weiterhin wurde eine Pilotstudie zur medizinischen Versorgungslage chro-
nisch kranker Patienten mit MCS durchgefihrt (Bauer et al. 2009).
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Die vielfaltigen Ergebnisse wurden in Fachzeitschriften publiziert und auf verschiedenen Ta-

gungen und Kongressen vorgestellt.

2.3 Zur Haufigkeit umweltmedizinischer Erkrankungen und Chemischer Sensitivitat

Die Pravalenz an umweltmedizinischen Erkrankungsbildern insgesamt wird nach den Ergeb-
nissen der internationalen Konferenz ,Environment and Health Action Plan 2004-2010“ (EU
2004) auf ca. 5% der EU-Birger geschéatzt. Dies entspricht der Pravalenz des Diabetes Mel-
litus in Europa (Scherbaum und Kiess 2004). Nach einem grol3angelegten populationsbezo-
genen Telefonsurvey von Kreutzer et al. (1999) leiden in den USA 6,3% der Bevélkerung un-
ter umweltmedizinischen Erkrankungen. Von 275 Patienten einer deutschen Allgemeinarzt-
praxis vermuteten 4% Schadstoffe als Mitverursacher ihrer Symptome und 12% Mikroorga-
nismen (Neuss et al. 2008). Besonders empfindlich gegenliber chemischen Expositionen
oder Geriichen reagieren nach einem deutschen Survey von Hausteiner et al. (2005) 0,5%
der Bevolkerung (1 von 200!). Diese Personen hatten tagliche Symptome aufgrund einer be-
sonderen chemischen Empfindlichkeit oder MCS.

Die von den 85 umweltmedizinisch tatigen Arzten am h&ufigsten dokumentierten ursachli-
chen Schadstoffe/ Schadstoffklassen sind Biozide / Pestizide, Schimmelpilze, unvertragliche
Dentalmaterialien, Loésemittel und Formaldehyd. Viele der Betroffenen haben eine Mischex-
position (Wassermann et al. 2001).

Es wurden auch fir weitere Lander Pravalenzraten fir Uberempfindlichkeiten gegeniiber
Chemikalien publiziert. In den meisten Studien wurde zwischen einer ,Chemikalien-
Intoleranz® (Cl) mit moderatem gesundheitlichen Einfluss und der schweren Auspragung mit
taglichen Symptomen und weitreichenden gesundheitlichen Auswirkungen (MCS) unter-
schieden. Die Angaben fir die Pravalenz der MCS liegen fir die USA bei 3,9%, fir Japan bei
3,8% und fur Australien bei 0,9% (Meggs et al. 1996, Hojo et al. 2005, SA Department of
Health 2004). Die Zahlen decken sich auch mit Angaben von schwedischen Jugendlichen
(3,7%: Andersson et al. 2008). Moderate Chemikalien-Intoleranzen treten bei 9-33% der un-
tersuchten Bevélkerungen auf. Die Ergebnisse von drei Studien liegen mit 15-16% sehr dicht
beieinander (Kreutzer et al. 1999, Sa Department of Health 2004, Andersson et al. 2008).
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2.4 Psychosomatische Komorbiditat bei den umweltmedizinischen Patienten der DIA-
KO Nordfriesland

Die haufigsten komorbiden Diagnosen bei den umweltmedizinischen Patienten der DIAKO
Nordfriesland kommen aus den Bereichen Allergien (50%), Nahrungsmittelintoleranzen
(48%) und verschiedenen anderen Unvertraglichkeiten (auf3er chemischer Sensitivitat)
(Schwarz et al. 2006).

Aber auch seelische Stérungen und psychische Beeintrdchtigungen, auch reaktiver Art, tre-
ten haufig gemeinsam mit den hier behandelten umweltmedizinischen Stérungen auf. Hie-
raus sollte kein Rickschluss auf Komorbiditaten bei umweltmedizinischen Erkrankungen all-
gemein gezogen werden, da die Spezialisierung der Fachklinik (Umweltmedizin + Psycho-
somatik) zu einem deutlichen Selektionseffekt fiihrt.

Am haufigsten traten 2001-2004 Anpassungsstorungen und sonstige Reaktionen auf schwe-
re Belastungen (ICD10: F43) bei 32% der Patienten auf. Weiterhin wurden depressive Sto-
rungen (F32-F33) und Angststérungen (F40-F41) bei 15% bzw. 6% der Patienten diagnosti-
zZiert, 12% hatten zusatzliche Suchterkrankungen. Bei 5% der Patienten lag ein Posttrauma-
tisches Belastungssyndrom (PTSD) vor. Eine chronische Erschépfung bzw. ein CFS (,Chro-
nic Fatigue Syndrom*) wurde bei 22% und chronische Schmerzen bei 15% der umweltmedi-

zinischen Patienten diagnostiziert (Schwarz et al. 2006).

Hier ist eine deutliche Entwicklung hin zu umweltmedizinisch-psychosomatischen Mischfor-

men und schwereren Storungsbildern in den letzten Jahren zu beobachten: Nach den Er-

gebnissen der externen Evaluierung der umweltmedizinischen Therapie durch das Libecker
Institut fir Sozialmedizin (Kohlmann et al. 1999), lagen depressive Stérungen oder Anpas-
sungsstérungen in den Jahren 1995-1997 nur bei 21% der umweltmedizinischen Patienten
der DIAKO Nordfriesland vor. Dieser Anteil hat sich nun mehr als verdoppelt. In derselben
Zeit stieg der Summenscore der SL (Symptomliste des Neurotox-Fragebogens), welcher be-
sonders valide die Schwere der Erkrankung widerspiegelt, von durchschnittlich 91,0 auf
119,5 an (Schwarz et al. 2006). Dies ist ein Zuwachs von 31%.

Mutmalflich resultiert dieser Effekt aus dem Erfolg der umweltmedizinischen Fortbildungsak-
tivitaten der arztlichen Gremien des Landes, da die leichteren Falle hun von den niederge-
lassenen Kollegen gut versorgt werden kdnnen.

Wie bereits beschrieben, erforderte diese deutliche Veranderung des ,Fall-Mixes®, jedoch

auch eine Anpassung der therapeutischen Ausrichtung auf Seiten der DIAKO Nordfriesland.
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2.5 Schweregrad der Erkrankungen

In allen bekannten Untersuchungen sind umweltmedizinische Patienten im Vergleich mit Be-
volkerungsstichproben gesundheitlich-funktionell deutlich beeintrachtigt (vgl. Abbildungen
nachste Seite). Die Schwere der Erkrankung kann jedoch sehr unterschiedlich ausfallen. Pa-
tienten von niedergelassenen Umweltmedizinern sind im Mittel deutlich weniger beeintrach-
tigt als die Patienten, die umweltmedizinische Ambulanzen an universitaren Zentren und
Fachkliniken aufsuchen (Bauer et al. 2001, Eis et al. 2003).

Die gesundheitsbhezogene Lebensqualitdt umweltmedizinischer Patienten liegt im SF-36
(Fragebogen zum Gesundheitszustand) im Bereich von Patienten mit chronischen Magen-
Darm-Erkrankungen bzw. Herzinsuffizienz/Herzschwéche und in einigen Bereichen sogar
darunter (Eis et al. 2003). Die gesundheitsbezogene Lebensqualitat umweltmedizinischer
Patienten der DIAKO Nordfriesland ist im NHP (Nottingham Health Profile) insbesondere in
den Bereichen ,Energie“ und ,Schmerzen® erheblich beeintrachtigt und schlechter als bei
stationdren Patienten der Psychosomatik oder bei Diabeteskranken (Schwarz et al. 2006).
Spezifische Symptome (SL-SUM des Neurotox-Fragebogens) treten bei den umweltmedizi-
nischen Patienten der DIAKO Nordfriesland signifikant haufiger und schwerer auf als in der

Bevolkerung oder bei psychosomatischen Patienten (Schwarz et al. 2006).

Im Vergleich mit langzeit-ldsemittelexponierten Arbeitern mit Symptomen in der Art eines
(mittelschweren) Lésemittelsyndroms vom Typ 2b (vgl. Baker et al., 1990) haben umweltme-
dizinischen Patienten niedrigeren Leidensdruck in den Bereichen ,Somatisierung®, ,Zwang-
haftigkeit* sowie etwas niedrigere Werte in den Bereichen ,Angstlichkeit* und ,Aggressivitat*.
Der mittlere Leidensdruck der umweltmedizinischen Patienten nach dem SCL-90-R ent-
spricht in allen Skalen annédhernd denen der l6semittelexponierten Arbeiter mit Lésemittel-
syndrom vom Typ 2a. Die Werte der umweltmedizinischen Patienten und der I6semittelex-
ponierten Arbeiter mit Losemittelsyndrom vom Typ 2a lagen dabei in allen Skalen signifikant
Uber den Werten einer Bevolkerungsstichprobe, aber unter den Werten einer Patientengrup-

pe mit Somatisierungsstdrungen (Karlson et al 2000, Eis et al. 2003).
Umweltmedizinische Patienten mit einer komorbiden Diagnose aus dem Abschnitt ,F*“ des

ICD-10 (psychiatrische und psychosomatische Diagnosen) sind in allen Bereichen beson-

ders schwer betroffen (vgl. Abbildungen der nachsten Seiten).
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Abbildung 2.5.1: Die gesundheitsbezogene Lebensqualitdt (SF36) umweltmedizinischer Patienten
(UM) mit und ohne MCS im Vergleich mit kranken Kontrollgruppen und einer Bevolkerungskontrolle
(nach: EIS et al., 2003) (niedrige Werte entsprechen geringer gesundheitsbezogener Lebensqualitat)
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Abbildung 2.5.2: Die gesundheitshezogene Lebensqualitat (NHP) umweltmedizinischer Patienten
(UM) mit und ohne komorbide Diagnose aus dem Abschnitt F des ICD-10 im Vergleich mit kranken
Kontrollgruppen (Schwarz et al. 2006, Keinndnen-Kuinamii et al. 2000) (hohe Werte entsprechen ge-

ringer gesundheitsbhezogener Lebensqualitét)
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Abbildung 2.5.3: Summenscores (SL-SUM) des Neurotox-Fragebogens bei umweltmedizinischen
Patienten (UM) mit und ohne komorbide Diagnose aus dem Abschnitt F des ICD-10 und bei Ver-
gleichsgruppen (VG) (Schwarz et al. 2006)
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Abbildung 2.5.4: SCL-90-Scores bei umweltmedizinischen Patienten im Vergleich mit Patienten mit
Somatisierungsstérungen (nach Eis et al. 2003) sowie bei Arbeitern mit Lésemittelsyndrom vom Typ
2a und 2b, sowie einer nicht exponierten gesunden Kontrollgruppe (nach: Karlson et al. 2000)
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2.6 Verlaufspradiktoren und Evidenz der Wirksamkeit der therapeutischen Ansétze

Dem therapeutischen Gesamtkonzept der DIAKO liegt ein bio-psycho-soziales Krankheits-
modell zugrunde. Die Therapie wird auf den Einzelfall abgestimmt und ist multidimensional.
Sie besteht aus den unter Kapitel 3 als Ubersicht dargestellten MaRnahmen.

Hierzu muss bericksichtigt werden, dass es keine randomisierten klinischen Studien zur
Wirksamkeit von Therapien bei chronisch kranken umweltmedizinischen Patienten (UM-
Patienten) oder MCS-Patienten gibt (d.h. keine Studien mit Evidenzgrad | oder Il, vgl. Tab.
2.6.1).

Wir fihren daher die Ergebnisse unserer eigenen prospektiven Beobachtungsstudie mit Ver-
laufskontrolle und Vergleich mit ,Non-Compliance“-Patienten mit Ergebnissen aus den Jah-
ren 2003 und 2006 an (Evidenzstufe Ill: Bauer et al., 2003-2010, Schwarz et al. 2005-2007).
Gleichfalls nutzen wir die "Handlungsorientierte umweltmedizinische Praxisleitlinie”, die nach
einem Konsensusprozess von dem Deutschen Berufsverband der Umweltmediziner e.V.
herausgegeben wurde (Evidenzstufe V).

Weiterhin nutzen wir die Ergebnisse einer externen Evaluierung des Therapiekonzepts aus
dem Jahr 1999 (prospektive Beobachtungsstudie mit Verlaufskontrolle: Evidenzstufe lIl:
Kohimann et al., 1999) sowie die Studie von Fox et al. (2007). Letztere konnten die Wirk-
samkeit eines multidimensionalen Therapieansatzes anhand sinkender Inanspruchnahmen

und Kosten pro Patient Uber mehrere Jahre nachweisen (Evidenzstufe Il1).

Tabelle 2.6.1: Einordnung von therapeutischen MafRnahmen in der evidenzbasierten Medizin

"Evidenz"grad Kriterien

I: Wirksam "Evidenz" aufgrund von mindestens einer randomisierten, kontrollierten Stu-
die;

II: Wirksam "Evidenz" aufgrund von mindestens einer gut angelegten, kontrollierten Studie

ohne Randomisierung, eines systematischen Reviews oder einer gut angeleg-
ten, quasi-experimentellen Studie, retrospektiven Kohortenstudie, explorati-
ven Kohortenstudie;

lll. Wahrscheinlich | "Evidenz" aufgrund gut angelegter, nicht experimenteller, deskriptiver Studien

wirksam (z.B. Beobachtungsstudien (vorher-nachher), Vergleichsstudien, Korrelations-
studien, Fall-Kontrollstudien);

IV: Moglicher- | "Evidenz" aufgrund von Fall-Serien, Berichten von Expertengruppen, Konsen-

weise wirksam suskonferenzen;

V: Moglicherweise | Expertenmeinungen und -aussagen bzw. klinische Erfahrung anerkannter Au-
wirksam toritaten

Quelle: Leitlinien-Manual der AWMF und der Arztlichen Zentralstelle fur Qualitatssicherung (AZQ),
Kapitel 5, siehe auch http://leitlinien.net/
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http://www.uni-duesseldorf.de/AWMF/ll-na/llmanual.htm

In der Literatur existieren weiterhin Patientenbefragungen dahingehend, welche Therapie-
formen von umweltmedizinischen Patienten als hilfreich oder nicht hilfreich erlebt wurden
sowie weitere Konsensuskonferenzen und Angaben von Fachgesellschaften (Evidenzstufe
IV-V).

Effektstarken (ES) werden als Maf3 fur die Wirksamkeit einer Therapie angegeben. Effekt-
starken von 0.2 bis 0.3 werden als schwache, ES von 0.4-0.7 als moderate und ES >=0.8 als
starke Effekte bezeichnet.

Zum Vergleich kénnen Studien von Bailer et al. (2008), Black et al. (2001) und Lax und Hen-
neberger (1995) dienen, die keine Verédnderung oder sogar Verschlechterungen in den

Symptomscores von umweltmedizinischen Patienten im Langzeit-Follow-up (ohne geeignete

Therapie) feststellten (Evidenzstufe IlI).

In einer externen Evaluierung der DIAKO Nordfriesland durch das Institut flr Sozialmedizin
der Universitat Lubeck 1995-1997 wurden in nahezu allen der dort erfassten Kriterien der
subjektiven Gesundheit statistisch ...,signifikante und nach ihrer GréRenordnung praktisch
bedeutsame Verbesserungen festgestellt. Die Effektstarken entsprachen oder tbertrafen da-
bei die Veranderungen wie sie bei Patienten z.B. bei orthopadischen, rheumatologischen,
kardiologischen oder psychosomatischen Erkrankungen dokumentiert werden konnen“...
(Kohlmann et al. 1999). Die Effektstarken (ES) waren in dieser Evaluation jeweils nach stati-
onarem Aufenthalt besser als nach ambulanter Behandlung und lagen fuir verschiedene Di-

mensionen meist zwischen 0,4 und 0,9

Im Anschluss wurde vom BMGS die Einrichtung eines umweltmedizinischen Patientenregis-
ters mit Arzt- und Patientenfragebdgen sowie einer integrierten prospektiven Beobachtungs-
studie geférdert (Evidenzstufe Ill). Es wurde untersucht, welche Faktoren den Verlauf des
Krankheitsbildes giinstig beeinflussen (Bauer et al., 2003-2010, Schwarz et al. 2005-2007).

Nach den ersten Ergebnissen dieser Studie mit 105 Verlaufspatienten hatten sechs Monate
(t6) nach dem ersten Besuch an der Klinik auf der therapeutischen Ebene vor allem Exposi-

tionsverminderung (ES t6=0,66) der diesbezlglich complianten Patienten gute Effektstarken

im Vergleich mit den ,Non-Compliance“-Patienten (ES t6=0,25) (Compliance= Umsetzung
der gegebenen arztlichen Empfehlungen, Non-Compliance= keine Umsetzung der Empfeh-
lungen). Auch eine Erndhrungsumstellung im Sinne der Rotationskost erwies sich als positiv

bei entsprechender Compliance (ES t6 =0,55 vs. 0,31).

! Effektstarken von 0.2 bis 0.3 werden als schwache, ES von 0.4-0.7 als moderate und ES >=0.8 als starke Effekte bezeichnet.
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Hinsichtlich der MalZnahmen, die in der Klinik durchgefiihrt wurden, erwiesen sich insheson-

dere spezifische Schulungen zum Coping (=Edukation und Information: hier auch t12 —

Werte) (ES t6=0,59 vs. 0,2 und ES t12= 1,6 vs. 0,23) ebenso als wirksam wie hierzu ergan-
zende psychotherapeutische MaRnahmen (ES t6=0,83 vs. 0,31, keine t12 -Werte).

Auch Mehrfachkontakte wirkten sich gunstig aus (ES t6=0,55 vs. 0,11 und ES t12= 1,7 vs.
0,25 bei Einmalkontakt). Dies spiegelt vermutlich wieder, dass die vielféaltigen Beratungs- und

Schulungsziele nur bei mehreren oder langeren Besuchen erfolgreich vermittelt werden kon-
nen.

Diese Ergebnisse fuhrten bereits in der Folgezeit zur Modifizierung der Therapie und stérkte
die psychoedukativen und psychotherapeutischen Anteile, die im Rahmen der Mdglichkeiten
der Klinik ausgeweitet wurden. Insgesamt fuhrten diese Veranderungen zu einer deutlichen
Erhéhung des Anteils der Patienten, die eine Schulung zum Coping erhielten und die Mehr-
fachtermine wahrnahmen. Aufgrund dieser Veranderungen konnten diese MalRnahmen in
der folgenden Auswertung nicht mehr bertcksichtigt werden, da die Ergebnisse verfalscht
wuirden. Eine Ausweitung der Psychotherapien, die am Haus durchgefuhrt wurden, konnte

aufgrund von personaltechnischen Griinden nicht erfolgen.

Das Patientenregister und die Verlaufsstudie wurden in den folgenden Jahren weitergefiihrt
und es wurden 12-Monats- (t12) und 24-Monats-Verlaufsdaten (t24) erhoben (n=224:
Schwarz et al. 2006-2007, Bauer et al. 2006-2007). Allgemein konnten die Effektstarken ge-
steigert werden und liegen fiur alle Patienten im Symptombereich heute bei 0,7 und in Unter-
gruppen bei 0,9-1,3 (=deutliche Effekte). Nach den Ergebnissen der aktuellen Verlaufsstudie
ergaben sich 12 (=t12) und 24 Monate (=t24) nach Behandlungsbeginn (=t0) gesundheitliche
Verbesserungen in der GréRenordnung zwischen 20% bis 35% in allen untersuchten Para-
metern (spezifische Symptome, gesundheitliche Lebensqualitat, Depressivitat und Angst).
Die Verbesserungen stiegen in der Regel mit der Zeit an (t,4>t;o>ts) oder blieben zumindest
stabil und waren meist zu den Zeitpunkten t;, und/oder t,,4 statistisch signifikant (Einzelheiten:
siehe: Schwarz et al. 2006).

In den neuen Auswertungen wurde auch der Verlauf hinsichtlich der Erkrankungsdauer

Uberprift. Hier zeigte sich, dass die Effektstarken um so hdéher waren, je kirzer die Patienten
erkrankt waren. Dies spricht daflr, dass es notwendig ware, die Patienten deutlich friiher

nach Eintritt der Erkrankung zu Uberweisen und zu behandeln. Die durchschnittliche Erkran-

kungsdauer liegt heute bei langen 8-12 Jahren bevor die Patienten an die DIAKO Nordfries-
land Uberwiesen werden. Zu diesem Zeitpunkt ist bereits eine erhebliche Chronifizierung des
Krankheitsgeschehens eingetreten, die deutlich schwieriger (und kostenintensiver) zu thera-

pieren ist.
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Zusammengefasst ergaben sich deutliche Hinweise auf eine gute Prognose, bei Patienten,
die®
e <=2 Jahre oder <=5 Jahre krank sind (ES t24=1,1 vs. 0,6)
e eine bekannte Initialexposition hatten, bei wenig Komorbiditat (ES t24= 1,2 vs. 0,5)
e empfohlene Expositionsminderungsmafinahmen durchfihrten (ES t24 = 0,9 vs. 0,6)
¢ eine empfohlene Rotationsdiat umsetzten (ESt24=1,1vs. 0,4)
e bei entsprechendem Bedarf eine in das umweltmedizinische Konzept des Hauses
eingebettete Psychotherapie durchfihrten (ES t24=1,3 vs. 0,7)
e eine Schulung zum Coping erhielten (ES t12=1,6 vs. 0,23)
¢ die eine gute Anbindung zu den DIAKO Nordfriesland haben (ES t12= 1,7 vs. 0,25)

Die orale oder parenterale Supplementierung von Mikro- und Makroné&hrstoffen wird von vie-
len Patienten kurzfristig als symptomlindernd erlebt. Diese Wirkung lasst sich jedoch nicht
Uber den hier beobachteten Zeitraum nachweisen (12 und 24 Monate nach Besuch der Kli-
nik), d.h. die Effektstarken dieser Mal3nahmen entsprachen denen des Mittelwertes fir die
gesamte Gruppe umweltmedizinischer Patienten (ES t24 = 0,7).

In diesem Zusammenhang muss auch berticksichtigt werden, dass die meisten Patienten der
umweltmedizinischen Abteilung schon vor Besuch der Fachklinik Vitamin- oder Mineralstoff-
praparate einnehmen. Aufgrund der vielen Hinweise, dass systemische Entziindungsreaktio-
nen mit erhohtem oxidativen Stress bei den hier diskutierten Stérungsbildern eine erhebliche
Rolle spielen, wird an der Supplementierung von antioxidativ wirksamen Mikro- und Makro-

nahrstoffen festgehalten (vgl. Kap. 2.6.1).

Die lange verwendete Miller-Technik wurde von vielen Patienten als deutlich positiv erlebt,
welches sich insbesondere in den Angaben zur subjektiven Gesundheit widerspiegelte (63%
subjektiv besser oder sehr viel besser in der Verlaufsbeobachtung vs. 44% bei Nicht-
Compliance). Ein Ergebnis, dass sich nicht in den Summenscores der Symptomliste im Ver-
lauf widerspiegelte (ES t24 = 0,7 vs. 0,7).

Weiterhin konnten wir keine Hinweise auf die Wirksamkeit von externen Psychotherapien
ohne Bezug zur Umweltmedizin feststellen (ES t24 = 0,5 vs. 0,9!). Dieses war auch bei der

Berlicksichtigung der Angaben zur subjektiven Gesundheit nicht anders. Bei beiden Ver-

2 Effektstarken von 0.2 bis 0.3 werden als schwache, ES von 0.4-0.7 als moderate und ES >=0.8 als starke Effekte bezeichnet.
Die Effektstarken werden im Vergleich (vs.) mit Patientengruppen angegeben, die diese MaRhahmen nicht erhielten oder eine
schlechte Compliance zeigten.
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laufsparametern ging es jeweils der Gruppe besser, die keine externe Psychotherapie trotz

Empfehlung durchfuhrte (=Nicht-Compliance).

Die Effektstarken unterschieden sich auch je nach Diagnose zum Teil erheblich: Besonders
gute Effektstarken traten bei Patienten mit folgenden Diagnosen auf (Mittelwert der gesam-
ten Verlaufsgruppe ES t24 = 0,7)

e UM-Patienten mit MCS (ESt24=0,9)
o UM-Patienten mit sonstigen Intoleranzen (kein Vollbild der MCS) (ES t24 = 0,8)
¢ UM-Patienten ohne psychosomatische Komorbiditat (ES t24 =0,8)
¢ UM-Patienten mit chronischer Erschopfung (ESt24=1,2)
o UM-Patienten mit komorbiden Depressionen (ESt24 =1,0)

e UM-Patienten mit einer komorbiden Posttraumatischen Stressstérung (PTSD)
(ESt24=1,2)

Weniger gute Effektstarken traten bei Patienten mit folgenden Diagnosen auf (Mittelwert der
gesamten Verlaufsgruppe ESt24=0,7)

o UM-Patienten mit komorbiden Angststérungen (ESt24=0,4)

¢ UM-Patienten mit komorbiden Anpassungsstérungen (ESt24 =0,5)

Ubereinstimmend mit den Verlaufs-Ergebnissen der DIAKO Nordfriesland fanden Gibson et
al. (2003) in einer Befragung von 917 Patienten mit MCS (=Evidenzstufe IV), dass Mal3nah-

men zur Expositionsminderung weitaus am haufigsten als ,sehr hilfreich® (57%) oder ,etwas

hilfreich“ (38%) beschrieben wurden. Gefolgt wurde dieses von Umzlgen in weniger schad-
stoffbelastete Wohnungen (=44% ,sehr hilfreich®, 42% ,etwas hilfreich®).

Ernahrungstherapeutische Aspekte wurden von diesen MCS-Patienten zu 60-80% als ,sehr

hilfreich® (insbes. fur Rotationskost) oder ,etwas hilfreich“ beschrieben.

Die befragten MCS-Patienten erlebten psychotherapeutische Interventionen nur dann als

hilfreich, wenn sie der Verbesserung des Copings dienten.

Die Gabe von verschiedenen Psychopharmaka wurde von den befragten Patienten nicht nur

als nicht hilfreich, sondern zu hohen Prozentsatzen sogar als ,nachteilig“ oder ,sehr nachtei-

lig“ fur die Gesundheit bezeichnet (Gibson et al. 2004).

Erganzende kognitive verhaltensorientierte Verfahren sind insbesondere zur Therapie des

Chronic Fatigue Syndroms entwickelt und bereits erfolgreich eingesetzt worden (Review von
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Price et al. 2008: Evidenzstufe I). Entsprechende therapeutische Konzepte existieren fir
umweltmedizinische Patienten oder MCS-Patienten bisher noch nicht. Methoden, die bei der
Behandlung des CFS wirksam sind, sollen zukinftig in modifizierter Form in das therapeuti-
sche Konzept der Fachklinik aufgenommen werden. Die Wirksamkeit bei chemischen Intole-
ranzen und MCS ist bisher noch offen. Aufgrund der Uberlappung beider Syndrome und der
Ahnlichkeit bei den Risikofaktoren und den Krankheitsverlaufen wird eine Wirksamkeit von
Fachgesellschaften vermutet (Evidenzstufe 1V) (ACOEM 2005).

Tabelle 2.6.2: Evidenzklassen der Therapie der umweltmedizinischen Stérungen (UM) und
der MCS

Evidenzklasse Effektstarke* (1) und (2)

(12- 24 Monate)

Therapie:

Stationarer multidimensionaler

(1) (2) (5) (8) Alle UM: 0,8-0,9 (5)

umweltmedizinisch-
psychosomatischer Ansatz insge-
samt

Alle UM: 0,7

MCS: 0,9

UM mit Depressionen: 1,0
UM mit PTSD: 1,2

UM mit Stress: 0,9

Expositionsminderungsstrategien (1) (2) (7) Alle UM: 0,9
IV (3)
Erndhrungstherapie (1) (2) UM mit Nahrungsmittel-
IV (3) Intoleranzen:
0,7-1,1
Psychoedukation, insbes. Schulung (1) (2) 1,6 (2)
zum Coping/ Umgang mit der Er- IV (3) 0,8

krankung/ Krankheitsbewaltigung

1,1: bei Patienten mit unstim-
migem / fixiertem Krankheits-
modell

Psychotherapie allgemein

Il (bei psychosomatischer Komorbidi-
tat) (1)

1,3

Kognitive Verhaltenstherapie (CBT)

IV (4)
la bei CFS (6)

Pharmakotherapie

eher schadend: IV (3)

Alleinige Psychotherapie

Nicht wirksam: 11l (1)
Nicht wirksam: IV (3)

(1) Schwarz et al. (2006): MCS und andere chronische umweltmedizinische Stdrungen, psychosomatische

Komorbiditat

(2): Bauer et al. (2003): MCS und andere chronische umweltmedizinische Stérungen

(3): Gibson et al. (2003): MCS

(4): AWMF 051/001: Fur somatoforme umweltbezogene Stérung
(5): Kohlmann et al. (1999): MCS und andere chronische umweltmedizinische Stérungen

(6): Price et al. (2008): CFS

(7): Bauer et al. (2001): Umweltmedizinische Patienten niedergelassener Arzte
(8): Fox et al. (2007): MCS (untersuchte Kosten pro Patienten und Jahr)
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Nach der US-Amerikanischen Fachgesellschaft ACOEM (American College of Occupational
and Environmental Medicine) ist es keinesfalls hilfreich, eine alleinige psychogene Ursache
umweltmedizinischer Erkrankungen oder der MCS anzunehmen. Es ist auch nicht hilfreich
den Patienten zu unterstellen, sie wirden sich die Erkrankung einbilden.

Die ACOEM unterstutzt ebenfalls ein ,bio-psycho-soziales” Modell der Erkrankung. Die Be-
eintrachtigungen in der gesundheitlichen Lebensqualitat der Betroffenen sind tatséchlich
vorhanden und kénnen sehr schwerwiegend sein. Die Kontroversen zu den Ursachen der
Erkrankung dirfen nicht dazu fuhren, dass die Patienten nicht mit angemessenem Verstand-
nis und therapeutischer Umsicht behandelt werden. Auch die ACOEM betont die Notwendig-
keit einer Therapie mit z.B. der Erarbeitung eines multidimensionalen Krankheitsmodells so-
wie individuellen Coping-Strategien und Schulungen des Patienten zum aktuellen Wissens-
stand Uber MCS und verwandte Erkrankungen (ACOEM, 2005). Eine sehr ahnliche Stellung-
nahme ist sowohl von den amerikanischen als auch den australischen Gesundheitsbehdrden

bekannt (www.epa.gov/iaa/pubs/hpguide.html) (www.sacfs.asn.au/download/ mcs inquiry

summary. pdf) und dies entspricht auch den US-amerikanischen Consensus-Gesprachen
von 1999 (Bartha et al. 1999) (www.safer-world.org/d/krank/MCS/consens.htm) (Evidenzstu-
fen Il und IV-V).

Die Abbildungen 2.6.1 — 2.6.3 verdeutlichen die Bedeutung einer psychotherapeutischen Un-
terstiitzung im Rahmen eines multidimensionalen Therapiekonzeptes im Vergleich mit exter-
nen (eindimensionalen) psychotherapeutischen Malinahmen ohne Einbezug der Umweltme-

dizin (bisher nicht publizierte Daten des umweltmedizinischen Patientenregisters).
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Abbildung 2.6.1:

Prozentuale Verbesserung in
dem Bereich ,Energie“(NHP-E)
bei den umweltmedizinischen
Patienten der DIAKO Nordfries-
land nach 6, 12 und 24 Mona-
ten in Abhéngigkeit von um-
weltmedizinischen und psycho-
therapeutischen  MalRnahmen
(PT).

(keine PT= keine PT erforder-
lich)

Abbildung 2.6.2:

Prozentuale Verbesserung in
dem Bereich ,Emotionale Reak-
tion(NHP-EM) bei den um-
weltmedizinischen Patienten
der DIAKO Nordfriesland nach
6, 12 und 24 Monaten in Ab-
hangigkeit von umweltmedizini-
schen und psychotherapeuti-
schen MalRnahmen (PT).

(keine PT= keine PT erforder-
lich)

Abbildung 2.6.3:

Effektstarken in Abhangigkeit
von umweltmedizinischen und
psychotherapeutischen Malf3-
nahmen (PT) bei den umwelt-
medizinischen Patienten der
DIAKO Nordfriesland nach 6, 12
und 24 Monaten (Parameter:
Summe der spezifischen Symp-
tome: SL-SUM)

Quelle:  Umweltmedizinisches

Patientenregister der DIAKO
Nordfriesland.
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2.7 Hypersensitivitat im Kontext anderer somatischer Erkrankungen

Nach dem Vorbild der bei chronischen Schmerzen und dem chronischen Erschopfungssyn-
drom (CFS) erfolgreichen kognitiven Verhaltenstherapie soll an der Fachklinik eine neue
modifizierte Verhaltenstherapie fir die Patienten mit Hypersensitivitdt entwickelt werden.
Diese soll das bisherige Spektrum therapeutischer Mal3nahmen erganzen (nicht ersetzen).

Dieses Vorhaben liegt darin begriindet, dass diese Erkrankungen ebenfalls mit einer vermu-
teten ,neurobiologischen Hypersensitivitat“ einhergehen. In diesen Fallen existiert eine Hy-
persensitivitat gegentber auch kleinen Schmerzreizen bzw. gegenlber geringen korperli-
chen Anstrengungen, die neurobiologisch aufgrund der Chronifizierung jedoch als ,starke
Reize“ verarbeitet werden. Dieser ,Reiziberempfindlichkeit* liegen nachweislich weder Ein-
bildung, noch Ubertreibung, noch hypochondrisches Verhalten, sondern neurobiologische
Veranderungen der Reizleitung mit einem erworbenen ,Schmerzgedachtnis“ zugrunde. Die-
se sind fir das chronische Schmerzsyndrom mit bildgebenden Verfahren nachgewiesen

worden (Rainville et al. 2001).

Initialer Reiz: Reizverarbeitung im Gehirn:

Akute Erkrankung
mit deutlichen -> -
Schmerzen

Verstarkung \

Kdrperreaktion: (gefiihiter Schmerz)

Akute starke Reize
werden vom Gehirn
abgemildert

durch: Ein ,Reizgedéachtnis” wird
Stress angelegt, die Reizleitung
Arger wird fiir diesen Bereich

Wut

Trauer

Soziale Isolation
Angst

Depressive Gefiihle

Korper-
aufmerksamkeit

-

A
A
A

verstarkt

Die Reizleitung ist voll
ausgepragt, schon
kleinste Reize filhren
zu einer starken
Reaktion

Abbildung 2.7.1: Entstehung eines ,Reizgedéachtnisses” mit ausgepréagter Reizleitung am
Beispiel des chronischen Schmerzens
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Weitere Ahnlichkeiten bestehen auch zur Posttraumatischen Stressstérung (PTSD), bei dem
es nach einem akuten Trauma ebenfalls zur einer Hypersensitivitat gegenlber eigentlich un-
geféhrlichen Reizen kommt, in diesem Fall treten Symptome in Situationen auf, die an das
Trauma erinnern. Auch hier gibt es deutliche Uberlappungen zu den oben genannten St6-
rungen. Moglicherweise muss der Begriff ,Trauma“ fir diese Arten der ,Hypersensitivitat*
weiter gefasst werden oder es liegt ein gemeinsamer Mechanismus im Sinne eine ,Stress-
Stérung® zugrunde (Friedmann et al. 1995, Pall et al. 2001 und 2004). Andere Krankheitsbil-
der, die mit Sensitivitat einhergehen, sind in Abbildung 2.7.2 aufgefuhrt. Besteht schon eine
Form der Sensitivitat, so stellt dies jeweils einen Risikofaktor fiir die Entwicklung anderer
Formen der Sensitivitat dar (Bauer et al. 2008-2009).

Chemische Intoleranzen

MCS EMS/ Elektromagnetische
Hypersensitivitét
Ekzeme
Hautausschlage /
Asthma
Erschépfungssyndrome |<— Sen S |t|V|tat a—— Hyperreagibles
Bronchialsystem

/

Chronische Schmerzen
Fibromyalgie/FMS

Posttraumatische
Belastungsstorung (PTSD)

Reizdarm/“Irritable Bowel

" Depressionen
Syndrom P

Pseudoallergien Angst

Nahrungsmittelintoleranzen

Abbildung 2.7.2: Formen somatischer und psychosomatischer Sensitivitat, die haufig ge-
meinschaftlich auftreten bzw. sich gegenseitig verstarken

Hinsichtlich der Entwicklung dieser chronischen Krankheitsbilder und auch hinsichtlich der
bekannten verstarkenden Faktoren bestehen erhebliche Ahnlichkeiten und Uberlappungen
zur chemischen Hypersensitivitat, lediglich die auslésenden Faktoren unterscheiden sich
(z.B. andauernder Schmerz fur chronische Schmerzen, Erschopfung nach Infektionskrank-
heiten fur das CFS und chemische Exposition fir chemische Sensitivitat (Rainville 1999, Pall
und Andersson 2004, Pall und Satterlee 2001).

Zwar sind neurobiologische Veranderungen dem Grunde nach ,organische Stérungen®, die-

se kdnnen jedoch mit ,psychotherapeutischen Methoden“ beeinflusst werden. Vereinfacht
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gesagt, muss das Gehirn die erworbene Sensitivitdt wieder ,verlernen und dies ist ein
schwieriger und langandauernder Prozess, der mit verhaltenstherapeutischen MalRBhahmen

gesteuert werden kann.

2.8 Hypersensitivitat und oxidativer Stress

Auf der kérperlichen Ebene bedeutet jede Hypersensitivitat, egal welcher Art, vor allem auch
vermehrten oxidativen Stress und damit verbunden eine erhéhte Beanspruchung vielfaltiger
Organsysteme, erhdhte Erschopfbarkeit und einen erhdéhten Verbrauch an Mikronahrstoffen
(Pall und Satterlee 2001, Pall und Anderson 2004).

Nach den Arbeiten von Bartram (2005) und Prang et al. (2003) sind bei umweltmedizinischen
Patienten Marker unspezifischer systemischer Entziindungsreaktionen durch oxidativen
Stress erhoht. Das Bild der gemessenen Marker wie NF-kB, TNF-a, Interleukine und Interfe-
rone ist jedoch nicht einheitlich, so dass keiner der Marker als typisch gelten kann. Wahr-
scheinlich wird die jeweilige Auspragung durch weitere Faktoren wie der individuellen Expo-
sitionssituation, allergischer Disposition und Komorbiditat zu stark moduliert, um ein einheitli-
ches Bild zu erhalten (Bartram et al. 2011). Von Baehr (2007) weist darauf hin, dass die Be-
reitschaft zu lokalen und systemischen Entziindungsreaktionen individuell sehr unterschied-
lich ausgepragt und genetisch determiniert ist. Liegt eine ,High Responder Genkonstellation
vor, so besteht eine besonders erhdhte Neigung zu UberschieRenden und systemischen
Entziindungsreaktionen bei Kontakt mit Fremdstoffen. Sowohl eine allgemein berschiel3en-
de proentzindliche Reaktivitat als auch der High-Responder-Status sind labormedizinisch

messbar, die Bedeutung fir Hypersensitivitat wurde allerdings noch nicht untersucht.

Erhohter oxidativer Stress und seine Folgen werden auch als Mitursache oder Verstarker
anderer Stérungsbilder vermutet, die oben schon angesprochen wurden:
e Chronisches Erschépfungssyndrom/CFS (Maes et al. 2008, Fulle 2007, Maes et al.
2007)
e Chronische Schmerzen (Borenstein 1999, Chung et al. 2008)
e Posttraumatisches Belastungssyndrom/PTSD (Pall und Satterlee 2001)
e Multiple Allergien, Asthma und hyperreagibles Bronchialsystem (Bowler und Crapo
2002, Riedl und Nell 2008)
e Depressionen und Angststérungen (Maes 2008, Zafir et al. 2008, Rezin et al. 2008,
Rammal et al. 2008)
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Aufgrund der heute vorliegenden Erkenntnisse ist die Entstehung der MCS ein mehrstufiger
Prozess, der durch vielféltige Faktoren beeinflusst wird, die individuell sehr unterschiedlich
sein kénnen. Dabei ist davon auszugehen, dass die bisherige Trennung in , Toxikologie oder
Psychologie“ nicht aufrechterhalten werden kann. Vielmehr missen beide Seiten als Kofak-
toren zusammen mit der individuellen Disposition in der Entwicklung einer MCS berticksich-
tigt werden. Mdglicherweise liegen der Entwicklung einer MCS dabei neurobiologische Ver-

anderungen zugrunde (Abbildung 2.8.1):

Initial-Exposition

Symptome eines akuten toxikologischen
Stufe 0 Effektes oder chronischer Niedrig-Dosis-
Expositionen

Oxidativer Stress?

Vulnerable
Pradisposition?
e -

*Komorbiditéat
Stufe | *Vorerkrankungen, die mit Sensitivitéat

o einhergehen: z.B. Allergien, Asthma,
+ Risikofaktoren Hyperreagibles Bronchialsystem, PTSD

*Kdrperlicher oder psychischer Stress
High Responder? *Angstlichkeit, Schmerzen

systemische
Entziindungsreaktion?

Sensitive
Person
AUSDraqung einer verstarkten Stufe Il z.B. Duftstoffe, Desinfektionsmittel oder
chpem?scr?en “Reizleitung" auch geringe Ausgasungen aus Mébeln,
analog chron. Schmerzen/ PTSD? + Trigger Teppichen, Farben, Lacken, Kopierern,

Abgasen u.v.m.

Symptome

Abbildung 2.8.1: Multifaktorielles Modell der Entstehung chemischer Sensitivitat (Aus: Bauer
et al. 2008)
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Als eine der Ursachen des CFS werden weiterhin Mitochondropathien diskutiert. Die Mito-
chondrien stellen 95% des Energiebedarfs bereit und Gewebe mit besonders hohem Ener-
giebedarf wie das Gehirn haben eine hohe Dichte an Mitochondrien. Die Mitochondrien sind
besonders anfallig fiir oxidativen Stress (Bains 2008). Aufféllig ist, dass auch bei Patienten
mit Depressionen Stérungen im Bereich der Mitochondrien festgestellt wurden (Koene et al.
2008, Rezin et al. 2008). Daneben konnte gezeigt werden, dass bei depressiven Patienten
antioxidativ wirksame Enzyme im Gehirn vermindert waren, jedoch durch Antidepressiva mit
anti-inflammatorischer Wirkung wieder normalisiert wurden. Die Gabe von Antioxidantien war
jedoch nicht wirksam (Zafir et al. 2008). In experimentellen Tierstudien wiederum waren
Chemikalien, die oxidativen Stress ausldsen, auch Ausléser von Angst und Verhaltensande-

rungen (Masood et al. 2008).

Die Uberlappung und das gemeinsame Auftreten der einzelnen Syndrome (insbesondere Er-
schopfung, Schmerz und Hypersensitivitdt) zusammen mit Hinweisen fir systemische In-
flammation und erhdhten oxidativen Stress sind bei chronisch kranken umweltmedizinischen
Patienten so haufig, dass die Européaische Akademie fur Umweltmedizin (EUROPAEM) und
der Deutsche Verband der Umweltmediziner (dbu) nun vorzugsweise von ,chronischen Mul-
tiorganerkrankungen® spricht und die Syndrome nicht mehr als unabhangig ansieht (Hill
2008, Bartram et al. 2011).

Zur Verringerung von oxidativem Stress werden in der Regel Antioxidantien und antiin-
flammatorisch wirksame Substanzen supplementiert. Hierbei ist zu beachten, dass das hau-

fig eingesetzte Acetylcystein (ACC) wiederum das Enzym Diaminoxidase (DAO) hemmt. Das

Enzym wird jedoch bendtigt, um lberschie3endes koérpereigenes Histamin oder Histamin
aus der Nahrung abzubauen. Durch langerfristige Gabe von ACC kann so eine sekundéare

Histaminintoleranz ausgeldst werden und z.B. zu Nahrungsmittelintoleranzen oder Pruritus -

also zu neuer Sensitivitat- fihren (Jarisch 2004).
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3. Weiterentwicklung des therapeutischen Konzeptes

Aufgrund der gestiegenen Anzahl der umweltmedizinischen Patienten mit komplexen Mehr-
facherkrankungen, insbesondere psychosomatischer Komorbiditat und reaktiven seelischen
Storungen, welche eine erfolgreiche umweltmedizinische Therapie im Setting einer internis-
tisch ausgerichteten Station erschwerten, war eine Anpassung unseres therapeutischen
Konzeptes erforderlich.

Die Anpassungen erforderten die Eingliederung der umweltmedizinisch-psychosomatischen
Patienten in die Fachklinik fir Psychosomatik und Psychotherapie. Heute werden vorzugs-
weise Patienten mit den beschriebenen gemischten Stérungsbildern stationar aufgenommen.
Rein als "umweltmedizinisch" ohne Komorbiditat zu charakterisierende Falle werden an die
niedergelassenen Kollegen verwiesen oder in der klinikeigenen Ambulanz gesehen.

Die edukativen und psychotherapeutischen Elemente der Therapie wurden gestérkt. Dies er-
fordert eine Veranderung des Personaleinsatzes, da nun vermehrt Psychologen, Psychothe-
rapeuten, Padagogen, Sporttherapeuten, Ergotherapeuten und Ernahrungswissenschaftler
die Therapie gestalten. Die Therapiedauer hat sich aus demselben Grund verlangert. Ge-
genuber der rein psychosomatisch-psychotherapeutischen Therapie ergibt sich erhéhter
Aufwand fur die unter Punkt 2.1 (S. 8-9) benannten und begriindeten Aspekte.

Gleichzeitig kann jedoch nun vorteilhaft das modulare Therapiekonzept der Abteilung fir
Psychosomatik mit genutzt werden. Die umweltmedizinisch-psychosomatischen Patienten
kénnen allerdings aufgrund den unter Punkt 2.1 (S. 9) beschriebenen Schwierigkeiten nicht
in jeder Gruppe integriert werden.

Eine Ubersicht der therapeutischen Module gibt Tabelle 3.1 auf der nachsten Seite. Der Be-

reich der ,Schulung zum Coping“ (Information und Edukation), ist ausgeweitet worden, um

den Patienten einen verbesserten Umgang mit der Erkrankung im taglichen Leben zu ermog-
lichen. Standardisierte Trainingseinheiten wurden zu den Themen Bewegung, Erndhrung,
gesundes Wohnen, Sensitivitdt/MCS, chronische Erschépfung, chronische Schmerzen, Oxi-
dativer Stress/Mikro- und Makronéhrstoffe ausgearbeitet.

Diese werden bisher fallbezogen, bei entsprechender Motivation der Patienten, aber nicht
regelhaft durchgefihrt (ebenfalls aufgrund den unter Punkt 2.1 (S. 9) beschriebenen Schwie-
rigkeiten).

Auch Gruppen zur Ubung des ,Konfliktmanagements® gehéren zu diesem Teil der Therapie.
Weiterhin kénnen Veranstaltungen zu den Themen ,Pravention von Angst‘ und ,Pravention

von Depressionen® besucht werden.
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Die Beratung zu erforderlichen MafRnahmen zur Expositionsminderung sind Teil dieser In-

formationsgruppen.

Die Ernahrungstherapie umfasst an der DIAKO Nordfriesland Ernahrungsberatung und ein-

zelfallbezogen auch Anleitungen zur Erndhrungsumstellung, Auslassdiaten oder Rotations-
kost. Dies ist haufig notwendig, weil bei den hypersensitiven Patienten oft auch Nahrungsmit-
telintoleranzen auftreten. Die Nahrungsmittelintoleranzen nehmen z. T. ein Ausmalf3 an, wel-
ches erhebliche Fehlernahrungen und Mangelerndhrungen zur Folge hat und Lebensqualitat

sowie gesundheitliche Stabilitdt der Patienten erheblich belastet.

Das Angebot der Supplementierung von Makro- und Mikronahrstoffen wird bei strenger Indi-

kation aufrecht erhalten. Insbesondere bei Hinweisen auf Unterversorgung, erhéhtem oxida-
tiven Stress, chronischen entziindlichen Prozessen oder genetischer Pradisposition im Sinne
eines ,High-Responder“-Status erfolgt eine angepasste Supplementierung. Aus subjektiver
Sicht der Patienten fiihrt die Supplementierung kurzfristig zur Linderung der schweren Symp-
tome. Dies ist deswegen wichtig, da weitergehende MalRnahmen héufig erst nach Stabilisie-
rung der Patienten begonnen werden kdnnen und Pharmazeutika von hypersensitiven Pati-

enten oft nicht vertragen werden.
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Tabelle 3.1: Ubersicht der therapeutischen Module (IG= Informations-Gruppe)

Allgemeine Module

Was und Wer?

Aufnahme, Anamnese und Diagnose

e Facharzt fur Neurologie und Psy-
chotherapie, Umweltmedizin
e Psychologe/Psychotherapeut

Information, Schulung und Training

Gruppenveranstaltungen

IG Allgemeine Motivationsférderung bei chronischen
Erkrankungen

Sozialpadagoge

IG Gesundes Wohnen

Arzt mit der Weiterbildung Umweltmedizin,
wissenschaftl. Mitarbeiterin

IG Sensitivitat/MCS

Arzt mit der Weiterbildung Umweltmedizin,
wissenschaftl. Mitarbeiterin

IG Gesunde Bewegung

Sporttherapeut

IG Gesunde Erndhrung

Erndhrungswissenschaftlerin

IG Oxidativer Stress

Ernahrungswissenschaftlerin

IG Pravention von Angst Psychotherapeut
IG Pravention von Depressionen Psychotherapeut
IG Bewegungstherapie Sporttherapeut

IG Entspannung /Stressbewaéltigung

Psychotherapeut (Einfuihrung)
qualifiziertes Pflegepersonal (Ubungen)

IG Konfliktmanagement

Psychotherapeut

IG Ergotherapie

Ergotherapeut

Schulungen nach Bedarf

Gruppenveranstaltung nach Indikation

Spezielle Erndhrung bei Allergien und Intoleranzen

Erndhrungswissenschaftlerin

Chronischer Schmerz

Psychotherapeut

Chronische Erschdpfung

Psychotherapeut

Orthomolekulare Therapie nach Bedarf

Individuell festgelegte Therapie

Orale Supplementierung von Mikronahrstoffen

Arzt, Ernahrungswissenschaftlerin

Parenterale Supplementierung von Mikronéhrstoffen

Arzt, Ernahrungswissenschaftlerin

Kognitive Verhaltenstherapie (im Aufbau)

Gruppenveranstaltung nach Indikation

Training von gesundheitsférdernden Verhaltensstrate-
gien

Psychotherapeut

Umgang mit akzidentellen Expositionen

qualifiziertes Pflegepersonal (Ubungen)

Nutzung indikativer Module der anderen Abteilun-
gen nach Bedarf

Gruppen- oder Einzelveranstaltung nach
Indikation

Traumaadaptierte Verfahren / EMDR

Einzelsitzung /Psychotherapeut

Psychotherapie bei Depressionen

Gruppe / Psychotherapeut

Psychotherapie bei Angststérungen

Gruppe / Psychotherapeut

IG Essstorungen

Gruppe / Psychotherapeut

Ruckenschule

Gruppe / Sporttherapeut

IG Umgang mit Alltagsdrogen

Gruppe / Padagoge
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Die an der Klinik lange verwendete modifizierte Millertechnik darf aufgrund der Neufassung

des Arzneimittelgesetzes als subkutane Vakzine-Therapie nicht mehr angeboten werden.
Unabhéangig davon machen der hohe personelle und finanzielle Aufwand der Miller-Technik,
bei manifestem Arztmangel und sinkenden Erlésen im Gesundheitswesen, es unwirtschaft-

lich, diesen Therapiearm fortzufiihren.

Die Sport- und Bewegungstherapie ist unabdingbar in der Behandlung chronisch Kranker

und kann den Verlauf nachhaltig positiv beeinflussen. Bei bestimmten Krankheitsbildern, z.B.
bei dem Chronischen Erschépfungssyndrom (CFS), erfolgen spezifische Bewegungsthera-

pien (,graded exercise®), wenn der Gesundheitszustand der Patienten dies zulasst.

Entspannungsverfahren, wie Autogenes Training, Progressive Muskelentspannung oder

Imaginationsverfahren unterstiitzen den Heilungsprozess von Reiz- oder Erschdpfungszu-

standen und verbessern das Coping.

Konfliktmanagement kann in modifizierter Form bei hypersensitiven Patienten besonders hilf-

reich eingesetzt werden, die insbesondere unter unbeabsichtigten Expositionen durch ihre
Mitmenschen leiden (Duftstoffe, Zigarettenrauch, neue Mobel). Konflikte am Arbeitsplatz und

innerhalb der Familie sind oft unvermeidlich. Die Ubungen zum Konfliktmanagement kénnen

daher sehr hilfreich sein und die soziale Unterstitzung der Patienten sichern helfen.

Elemente der Ergotherapie werden erganzend zur Erhaltung oder Erlangung von Arbeits-
oder Freizeitgestaltungskompetenz, zur Erhaltung oder Verbesserung von Funktionsfahigkei-

ten und zur Verbesserung der Wahrnehmung und Gestaltungskompetenz eingesetzt.

Die Patienten mit Depressionen, Angststérungen, Traumafolgestérungen u. A. kénnen an

den entsprechenden Gruppenangeboten der Abteilung fiir Psychosomatik und Psychothera-

pie teilnehmen. Einzeltherapeutische Gesprédche erganzen das Behandlungsprogramm, de-

ren Umfang und Inhalt indikationsorientiert festgelegt werden. Stérungsspezifisch, z.B. bei
einer Traumabehandlung, hat die Einzeltherapie einen hohen Stellenwert (EMDR).

Weiterhin findet derzeit eine Weiterentwicklung der Therapie der hypersensitiven Patienten
statt. Nach dem Vorbild der bei chronischen Schmerzen und dem chronischen Erschép-

fungssyndrom (CFS) erfolgreichen Verhaltenstherapie wird eine modifizierte Verhaltensthe-

rapie fur die Betroffenen entwickelt (vgl. Kapitel 2.6). Diese wird zum einen ein Training von
gesundheitsfordernden Verhaltensstrategien beinhalten und zum anderen soll der Umgang
mit akzidentellen Expositionen bei hypersensitiven Patienten getibt werden, um Angstreakti-

onen und konditionierte Reaktionen zu vermeiden, welche die Patienten besonders belasten.
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Abbildung 3.1: Ubersicht Gber das modular aufgebaute Therapiekonzept:

Psychosomatik und Umweltmedizin
Info- und Therapie- Konflikt- Erndhrungs- Umweltmedizinische
gruppen (Schmerz, management therapie Beratung und

Erschépfung) Behandlung
Info- und Therapie- Stress- Therapiean- Umweltmedizinische
gruppen (Angste, bewdltigung passung bei Schulung zum
Depressionen) Intoleranzen Coping
Soziale Beratung Bewegungs- Entspannungs- Umweltmedizinische
therapie therapie Info-Gruppen
Nachsorgeplanung Ergotherapie Krisen- Orthomolekulare
management Therapie

4. Allgemeines zur Therapie

Ziele der Krankenhausbehandlung:
Die wichtigsten Ziele der Krankenhaus-Behandlung von umweltmedizinisch-psychosoma-

tischen Patienten sind wie folgt:

e Verminderung oder Behebung von korperlichen und seelischen Symptomen und St6-
rungen

e Lernen, den Einfluss von Umweltfaktoren auf Intoleranzreaktionen und andere Symp-
tome zu erkennen und einzuschéatzen

e Aufbau von Bewéltigungskompetenzen und
e Kompetenzen zur Krankheitsverarbeitung

e Behandlung von Komorbiditat unter der Berticksichtigung umweltmedizinischer Diag-
nosen.
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Die Dauer der Therapie
Die Dauer der Krankenhausbehandlung richtet sich nach der individuellen Notwendigkeit und

betragt in der Regel 3-6 Wochen.

Aufnahme

Versicherte, die eine umweltmedizinische Behandlung wiinschen, bitten wir, eine kurze
Schilderung des Krankheitsverlaufs nebst Kopien aller verfiigbarer Untersuchungsbefunde
(auch ohne Bezug zum jetzigen Beschwerdebild) an die hinten im Konzept stehende Adres-
se zu senden.

Die Durchsicht der Unterlagen klart zunachst die erforderlichen medizinischen Mal3nahmen,
die ggf. telefonisch mit Ihnen erdrtert werden.

Die stationare Aufnahme erfolgt Giber die Einweisung niedergelassener Arzte. Fur die Auf-
nahme / Krankenhaus-Behandlung wird ein Einweisungsschein bendtigt.

Verzicht auf Duftstoffe!
In der Klinik werden Patienten mit ausgepragten Duftstoff-Intoleranzen behandelt. Alle Pati-
enten und Besucher werden daher gebeten, den Duftstoffeintrag so gering wie mdéglich zu

halten* (z.B. aus Parfim, Rasierwasser, Deo, Haarspray etc.).

*: Hieraus kann kein Rechtsanspruch abgeleitet werden, da in einem offenen Krankenhaus nicht fur alle Besucher, Lieferanten

oder Mitarbeiter und Patienten anderer Abteilungen Duftstofffreiheit garantiert werden kann.

5. Indikationen fur eine Krankenhausbehandlung

Eine Krankenhausbehandlung nach SGB V 839 ist angezeigt, wenn die Aufnahme nach Pri-
fung durch das Krankenhaus erforderlich ist, weil das Behandlungsziel nicht durch teilstatio-
nare, vor- und nachstationdre oder ambulante Behandlung einschlieBlich hauslicher Kran-
kenpflege erreicht werden kann. Die Krankenhausbehandlung umfasst im Rahmen des Ver-
sorgungsauftrags des Krankenhauses alle Leistungen, die im Einzelfall nach Art und Schwe-
re der Krankheit fur die medizinische Versorgung der Versicherten im Krankenhaus notwen-
dig sind. Die akutstationare Behandlung umfasst auch die im Einzelfall erforderlichen und

zum frihestmoglichen Zeitpunkt einsetzenden Leistungen zur Frihrehabilitation.

Ein Schwerpunkt unserer stationaren Therapie ist die Behandlung von umweltmedizinischen
Storungen in Kombination mit psychosomatischen Stérungen (Mehrfacherkrankungen). Be-
handelt werden chronische umweltmedizinische Gesundheitsstérungen und ihre haufigen

Begleit- und Folgeerkrankungen, insbesondere: Ausgepradgte Chemikalienintoleranzen
34



(MCS/Multiple Chemical Sensitivity), Erschopfungs- und Schmerzsyndrome, kognitive und

affektive Storungen sowie verwandte Syndrome.

Die spezifischen medizinischen Indikationen fiir eine Behandlung an der Abteilung fur Psy-

chosomatische Medizin - Schwerpunkt Umweltmedizin der DIAKO Nordfriesland sind in Ta-

belle 5.1 dargestellt.

Tabelle 5.1: Spezifische medizinische Indikationen (ICD10)

Umweltmedizinische Stérungen

In Kombination mit
psychosomatischen Stérungen:

T78.4: Allergie oder Uberempfindlichkeit, an-
dernorts nicht klassifiziert: Insb. einzelne oder
multiple Intoleranzreaktionen, Allergien oder
Uberempfindlichkeiten auf fliichtige Chemikalien
aller Art, Duftstoffe, Schimmelpilze und ihre Pro-
dukte, Holzschutzmittel, Lsemittel oder Ahnli-
ches sowie MCS (=Multiple Chemical Sensitivity)

T78.1: Sonstige Nahrungsmittelunvertraglichkeit,
anderenorts nicht klassifiziert, insb. bei gemein-
samen Auftreten mit T78.4 (s.0.)

X49 Akzidentelle Vergiftung durch und Expositi-
on gegenliber sonstige(n) und nicht ndher be-
zeichnete(n) Chemikalien und schadliche(n) Sub-
stanzen

G93.3: Chronisches Miidigkeitssyndrom

G62: Sonstige Polyneuropathien

M79.0: Rheumatismus, nicht ndher bezeichnet,
insb. Fibromyalgie

R52: Schmerz, anderenorts nicht klassifiziert,
insb. chronischer Schmerz

R53: Unwohlsein und Ermidung, insb. chroni-
sche Ermidung (,fatigue®)

FO6: Andere psychische Stérungen aufgrund ei-
ner Schadigung oder Funktionsstérung des Ge-
hirns oder einer korperlichen Krankheit

F30 - F39 Affektive Storungen

FAO-F48 Neurotische, Belastungs- und somato-
forme Stérungen

E03: Sonstige Hypothyreose

EO5: Hyperthyreose

EO6: Thyreoiditis

E10-E12: Diabetes mellitus

E73: Laktoseintoleranz

E74.1: Fruktoseintoleranz

G43: Migrdane

G44: Sonstige Kopfschmerzsyndrome
K50-K52: Nichtinfektidse Enteritis und Kolitis

K58: Reizdarmsyndrom

Mitbehandelt werden

Sonstige Intoleranzen, insbesondere von Nahrungsmitteln, Allergien, Stoffwechselerkran-

kungen und seelische Storungen.
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Kontraindikationen
Akut hirnorganisch beeintrachtigte Patienten, die nicht in der Lage sind, Anweisungen und

Informationen zu erfassen, sowie akute Vergiftungsfalle kénnen nicht behandelt werden.

6. Diagnostik

1. Aufnahme, Anamnese und Diagnose:
e Somatodiagnostik
e Umweltmedizinische Diagnostik
¢ Psychodiagnostik

e Soziodiagnostik

2. Erstellung eines Therapieplanes

3. Einsatz spezifischer Therapiemodule

4. Uberprufung des Erfolgs der therapeutischen MaRnahmen und falls erforderlich Modifizie-
rung der therapeutischen MalRnahmen

5. Einleitung von Nachsorgemaflinahmen

7. Qualifikation der Mitarbeiter

Unser Mitarbeiterteam besteht aus umweltmedizinisch und psychosomatisch erfahrenen
Facharzten und Pflegekraften, Ernahrungsfachkraften, Psychotherapeuten sowie Ergo-, So-

zial- und Bewegungstherapeuten.

8. Ausstattung

8.1 Allgemeine raumliche Ausstattung

Die Unterbringung der Patienten findet in Ein- oder Zweibettzimmern mit Nasszelle statt.

Es bestehen weiterhin Raumlichkeiten fir Gruppenveranstaltungen, Entspannungstherapie,

Ergotherapie und Bewegungstherapie (Fithess-Raum und Sporthalle), Informationsgruppen
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oder Patientengruppen sowie Therapierdume, Aufenthaltsraume, Multifunktionsrdume und
Patientenkiichen. Es gibt Patienten-Telefone und Patienten-PC’s. Die Ausstattung ist behin-
dertengerecht.

Bredstedt ist ein touristisch erschlossener Ort in unmittelbarer Nahe zur Nordsee und ent-
sprechenden Mdoglichkeiten fiir Bewegung und Erholung.

8.2 Besonderheiten der raumlichen Ausstattung

Aufgrund der Besonderheiten eines grofRen Teils der umweltmedizinischen Patienten (mit
starken chemischen Intoleranzen, z. T. spezifische Duftstoff- oder Aldehyd-Allergien) sind an
die Therapieeinrichtungen besondere Anforderungen hinsichtlich der Innenraum-Luftqualitat
zu stellen. So wird in den Patientenzimmern und im allgemeinen Stations- und Versorgungs-
betrieb die Exposition gegentber volatilen Chemikalien (vor allem Duftstoffe, Losemittel, Al-
dehyde, u. a.) und Schadstoffen (Zigarettenrauch u. a.) mdglichst gering gehalten. Dies wird

erreicht durch:

¢ Verwendung besonderer schadstoffarmer Baumaterialien und Innenraumausstattungen

¢ Aldehydfreie und ethylenoxydfreie Desinfektion

e Duftstoffminimierung

o Duftstoff- und aldehydfreie Reinigungs-, Desinfektions-, Wasch-, und Spulmittel

e Rauchverbot in allen Geb&uden der Klinik

e Besonderes Screening aller neu einzubringender Materialien

e Reduzierung der elektrischen, magnetischen und elektromagnetischen Befelderung durch be-
sondere Isolierung, Netzfreischaltung; Ausschluss gepulster Felder aus der internen Tele-
kommunikation u.a.

¢ Nordseendhe mit entsprechender Aul3enluftqualitéat

Weitere Besonderheiten bestehen in folgenden Punkten:

¢ Eine Diatassistentin und diatetisch geschulte Koche kénnen besondere Kostformen
bei Bedarf herstellen (z.B. nahrstoffdefiniert o. -bilanziert, glutenfrei, fruktosefrei, lak-
tosefrei 0. A.).

e Die Zubereitung der Mahlzeiten fur Patienten mit Nahrungsmittelintoleranzen und
Chemikalienintoleranzen erfolgt weitgehend mit Nahrungsmitteln aus Bioland- und
Demeterbetrieben.

e Durch Informationsgruppen und Teilnahme der Diatassistentin an den Mahlzeiten

kénnen Erndhrungsaspekte in besonderer Weise vertieft und geschult werden.
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e Es bestehen Kooperationen zu umweltmedizinisch geschulten Zahnérzten, Internis-
ten und Allergologen der Umgebung.
e Das Fachwissen der anderen Abteilungen der DIAKO Nordfriesland kann falls erfor-

derlich nahtlos genutzt werden.
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