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Die folgende Darlegung zum Untersu-
chungsgang in der Umweltmedizin ori-
entiert sich an der Situation des nieder-
gelassenen Arztes, der in seiner Praxis
gelegentlich mit Patienten konfrontiert
wird, bei denen Faktoren der physika-
lisch/chemischen Umwelt als Ursache
fiir geklagte Beschwerden zur Diskussi-
on stehen. Fiir spezialisierte umweltme-
dizinische Ambulanzen, vor allem, wenn
sie auf Uberweisung hin tétig werden,
mogen Abweichungen von der darge-
stellten Vorgehensweise sinnvoll und
zweckmiflig sein.

Im Rahmen des umweltmedizini-
schen Untersuchungsganges kommt der
Anamneseerhebung eine zentrale Rolle
zu. Bei Frage- und Problemstellungen,
die im Zusammenhang mit einer exoge-
nen Verursachung von Beschwerden ste-
hen konnen, gilt es nicht nur, die Sym-
ptome des Patienten und ihre zeitlichen
und raumlichen Beziige detailliert zu er-
fassen, sondern auch - dhnlich wie z.B.
in der Allergologie - Hinweisen auf be-
stimmte Kofaktoren und Dispositionen
nachzugehen. Auflerdem ist es erforder-
lich, sich ein Bild von der Exposition zu
machen, die vom Patienten (oder dem
zuweisenden Fachkollegen) als ursach-
lich fiir das Krankheitsgeschehen ange-
sehenen wird. Schon beim Erstgesprich
ist drztlicherseits zu eruieren, welche
Vorstellungen der Patient beziiglich der
Genese seiner vermeintlichen oder tat-
sdchlich umweltbedingten Gesundheits-
stérungen mitbringt, ob dieses subjekti-
ve Krankheitsmodell mit ihm diskutier-
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bar ist und welche Konsequenzen sich
daraus fiir den weiteren Untersuchungs-
gang ergeben.

Patienten suchen eine umweltmedizi-
nische Sprechstune tiberwiegend mit den
drei folgenden Anliegen (z.B. [1,2]) auf:

» Abklirung vermuteter Schadstoff-
oder anderer Umweltbelastungen
ohne/mit gesundheitlichen Be-
schwerden (Noxenbezug),
Abkldrung einer vermuteten umwelt-
bedingten (toxischen) Verursachung
primér unspezifischer Symptome
(Symptombezug),

Abklirung einer vermuteten dtiopa-
thogenetischen Bedeutung von Um-
weltbelastungen bei manifesten, meist
chronischen Erkrankungen (Krank-
heitsbezug).

Ohne damit eine starre Kategorisierung
der Patienten vornehmen zu wollen, kann
festgestellt werden, dass bei der erstge-
nannten Patientengruppe in der Mehr-
zahl der Félle eine konkrete Exposition
oder ein als Belastung empfundener Kon-
takt zu chemischen Stoffen oder anderen
Noxen vorliegt, die Betroffenen nicht sel-
ten iiber stoffspezifische Detailkenntnis-
se verfiigen und den gezielten Wunsch
nach einer Schadstoffmessung duflern
(Umgebungsuntersuchung  und/oder
Biomonitoring). Als typische Beispiele
kénnen Patienten gelten, die im Zusam-
menhang mit einer Losemittel- oder
Holzschutzmittelexposition die Sprech-
stunde aufsuchen.

Bundesgesundheitsbl - Gesundheitsforsch - Gesundheitsschutz 12:2001 ‘ 1209

Bei der zweiten Patientengruppe
stehen dagegen die Symptome im Vor-
dergrund. Dabei werden meist unspezifi-
sche Gesundheitsstorungen ohne ein-
deutige Organbeziige angegeben. Ty-
pisch ist ein langer Vorlauf mit einer
Vielzahl von Arztkontakten, ohne dass
eine verldssliche Diagnosestellung er-
folgt ist, und ohne dass dem Patienten,
bei dem ein erheblicher Leidensdruck
besteht, nachhaltig geholfen werden
konnte.Im Gegensatz zu der erstgenann-
ten Patientengruppe werden die unspe-
zifischen Symptome haufig nicht mit ei-
nem konkreten Schadstoff, sondern mit
zahlreichen weiteren Umweltfaktoren in
Zusammenhang gebracht. Nicht selten
bestehen Vorerkrankungen (iiberzufél-
lig hdufig aus dem psychosomatischen
oder psychiatrischen Formenkreis) oder
es liegt eine Multimorbiditt vor.

Die dritte Gruppe beschreibt Pati-
enten, bei denen meist chronische Lei-
den mit hiufig multifaktorieller oder
bislang ungeklérter Atiologie vorliegen.
Bei in der Regel gesicherter medizini-
scher Diagnose geht es diesem Perso-
nenkreis darum, im Rahmen der um-
weltmedizinischen Sprechstunde abkli-
ren zu lassen, inwieweit ein Zusammen-
hang zwischen der Erkrankung und
Umweltschadstoffen bestehen konnte,
nicht selten vor dem Hintergrund einer
fehlenden oder nicht ausreichenden
Krankheitsverarbeitung und -bewilti-
gung oder auch einer bisher nicht gere-
gelten Schadensersatzforderung. Die
Aufgabe des Umweltmediziners besteht



bei diesem Personenkreis darin, soweit
gesicherte medizinische Kenntnisse vor-
liegen, eine Risikoabschédtzung vorzu-
nehmen und mit den Betroffenen die
Ergebnisse dieser Recherchen zu be-
sprechen (Risikokommunikation).

Als eine Untergruppe konnen Pati-
enten mit psychischen Erkrankungen
gelten, die im Rahmen der medienge-
triggerten Auseinandersetzung iiber die
Bedeutung bestimmter Umwelteinfliis-
se als Externalisierung der eigentlichen
Problematik ein Projektionsfeld gefun-
den haben.

Erfahrungen aus umweltmedizini-
schen Ambulanzen und Praxen belegen,
dass die meisten Patienten ihre Gesund-
heitsstérungen als monokausales Ge-
schehen im Sinne eines klassischen No-
xenmodells auffassen, wohingegen der
umweltmedizinisch tétige Arzt sich in der
Mehrzahl der Félle mit der Aufgabe kon-
frontiert sieht, bei einer multifaktoriell
bedingten und oft mehrschrittigen
Krankheitsentstehung den “Faktor Um-
welt“ zu identifizieren, zu quantifizieren
und zu bewerten. Hieraus ergeben sich
nicht nur fiir die Arzt-Patienten-Kommu-
nikation Schwierigkeiten, die leicht dazu
fithren konnen, dass sich die Patienten
unverstanden fiihlen oder den Eindruck
haben, ihre Beschwerden wiirden als psy-
chisch bedingt “abgetan®, sondern auch
fiir den Arzt. Dieser soll entgegen seines
klassischen Rollenverstdndnisses Kranke
betreuen, die ihn nicht konsultieren, um
die Ursache ihres Leidens abkldren zu las-
sen, sondern weil sie einen Experten su-
chen, der ihnen ihr Erklarungsmodell fiir
die Gesundheitsstérungen bestatigt.

Arzt-Patienten-Kommunikation

Patienten umweltmedizinisch orientier-
ter Praxen haben oft lange Leidenswege
mit hdufigem Wechsel des behandeln-
den Arztes hinter sich. Bei einem nicht
unerheblichen Teil muss dabei primér
an das Vorliegen einer Somatisierungs-
stérung oder eines Angstsyndroms ge-
dacht werden. In hohem Maf3e sind sol-
che Patienten auf ihr subjektives Erkld-
rungsmodell fiir die von ihnen geklag-
ten Beschwerden fixiert. Der Arzt-Pati-
enten-Kommunikation und neuen An-
sdtzen zum Aufbau einer tragfihigen
therapeutischen Beziehung kommen
deshalb hohe Bedeutung zu.

Die Grundhaltung des Arztes bei der
umweltmedizinischen Anamneseerhe-
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bung bzw. beim umweltmedizinischen
Erstgesprdch ist dabei entscheidend.
Hierbei zdhlen allein die vermutete Hal-
tung und das vermutete Anliegen des
Arztes: ,Nimmt er mich ernst?“ oder
»Will er mir nur etwas ausreden?“ [3].
Der therapeutische Widerstand schwin-
det erst, wenn fiir den Patienten erkenn-
bar ist, dass seine Uberzeugungen ernst
genommen und nicht grundsitzlich in
Frage gestellt werden.

Vor diesem Hintergrund kommen
den Grundvariablen der Beziehungsge-
staltung, Akzeptanz, Empathie und Kon-
gruenz/Authentizitét, bei der Untersu-
chung, Beratung und Betreuung von Pa-
tienten mit umweltassoziierten Gesund-
heitsbeschwerden eine grundlegende
Bedeutung zu [4].

Wie die Erfahrungen in der Praxis
zeigen, ist es gerade im umweltmedizi-
nischen Kontext wichtig, in einer frithen
Phase der Arzt-Patienten-Beziehung
Raum zu schaffen fiir ein ausfiihrliches
Gesprich, bei dem sich der Untersucher

Ubersicht 1

Klarheit in Bezug auf folgende Fragen
verschaffen sollte:

» Mit welchem Anliegen kommt der
Patient zum Arzt?

» Liegt ein subjektives Krankheitskon-
zept bei diesem Patient vor, und wie
sieht dieses ggf. aus?

» Besteht Offenheit gegeniiber anderen
Erkldrungsmodellen fiir die Genese
der Beschwerden?

» Aufgrund welcher Informationen wird

ein Zusammenhang zwischen der Be-

schwerdesymptomatik und exogenen

Einflussfaktoren postuliert (Fachlite-

ratur, Berichte aus Presse, Rundfunk

oder Fernsehen, Informationen durch
vorbehandelnde Arzte oder Heilprak-
tiker, Bekannte mit dhnlichen Be-
schwerden, Patienteninitiativen)?

Wie wird die vermeintliche oder be-

reits gesicherte Exposition vom Be-

troffenen verarbeitet? Handelt es sich
nach der Beschreibung der ,,Bewilti-
gungstypen® fiir umweltbedingte Ge-

Arztliche Risikokommunikations-Aufgaben (aus [3])

Situation

Aufgabe der Risikokommunikation

Der Patient kommt zum Erstgesprach
und schildert die Symptome

Aufgreifen und Priifen der Symptome: Vermitteln,
welche Ursachen in Frage kommen kénnen und

Der Patient hat bestimmte Vorstellungen
tiber die Ursachen seiner Beschwerden

Umweltmedizinische Befunde liegen vor;
Befunde positiv

Umweltmedizinischer Befund unklar;
keine eindeutige Aussage mdglich
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welche Diagnostik weshalb wie gemacht werden muss.
Problem: Diagnostische Unschérfen und diagnostische
Uberscharfe”,

Vermitteln, warum bestimmte Diagnostik nicht gemacht
werden sollte.

Erhebung der subjektiven Krankheitstheorie des
Patienten, d. h.der wahrgenommenen Ursachen, Folgen,
der Eigentherapie und der Informationsquellen, auf der
die Krankheitstheorie beruht.

Problem: Die Bewertung der,,blinden Flecken” der
subjektiven Krankheitstheorie und die Entscheidung, ob
es sich hier um einen psychiatrischen Fall handelt.

Erldutern und beraten, was zu tun ist.
Eventuelles Problem: Wo liegen die Ursachen?

Vermitteln der Befunde

Problem: Signifikanz der Befunde. Umgang mit
Unsicherheit, Umgang mit der subjektiven
Krankheitstheorie des Patienten.

Aufgabe:

alternative Ursachen suchen,

Krankheitsmodell spezifizieren,

von der Expositionsseite auf die Dispositionsseite
iibergehen.



sundheitsrisiken [5] um einen ,Resig-
nierten“ oder einen ,emotional Be-
troffenen,, mit diffusen Angsten, was
eine problemorientierte Auseinan-
dersetzung erschwert, oder um einen
»Risiko-Aufmerksamen® der fiir eine
fachliche Diskussion der zutage ge-
tretenen Problematik offen ist?

Nach welchen Gesichtspunkten be-
wertet der Patient eventuell vorliegen-
de Ergebnisse von Schadstoffmessun-
gen? Ist anhand umweltmedizinischer
Kriterien, wie einer Priifung der Ex-
positionshohe und -dauer, Risiko-
kommunikation méglich oder nicht?
Hat der Patient Vertrauen in eine
wissenschaftlich orientierte Medizin
oder tendiert er eher zu alternativ-
medizinischen Untersuchungs- und
Behandlungsmethoden?

Wer wurde wann wegen der umwelt-
medizinischen Problematik bisher
konsultiert, was wurde dabei unter-
sucht und mit welchem Ergebnis
(hdufig lange Irrwege durch das Me-
dizinsystem mit dem Problem der ia-
trogenen Fixierung sowie der Gefahr
einer sekundéren ,,Neurotisierung®)?

Ubersicht 1 verdeutlicht, welche drztlichen
Kommunikationsaufgaben in solchen Ge-
sprachen wahrzunehmen sind [3].

Gerade fiir niedergelassene Arzte
wird es aber oft nicht méglich sein, in so
umfassender Weise das Erstgespréch zu
fithren. Von daher empfiehlt es sich, un-
ter zeitlich ungiinstigen Bedingungen
im Rahmen der Anamneseerhebung das
vom Patienten geschilderte Problem auf
wenige Fragestellungen zu fokussieren,
eine Basisuntersuchung durchzufiihren
und eventuell vorliegende Vorbefunde
anzufordern,um dann auf der Grundla-
ge der auf diese Weise gewonnenen zu-
sdtzlichen Informationen den néchsten
Gespréchstermin problemaddquat pla-
nen zu kénnen.

Typische Fehler, die insbesondere
unter Zeitdruck immer wieder auftreten,
sind z.B., dass intuitiv-subjektive Aspek-
te der Risikowahrnehmung beim Patien-
ten iibergangen und bestimmte Fragen
des Betroffenen nicht zugelassen werden
bzw. ohne Einfiithlungsvermdgen in seine
Sichtweise im Expertenurteil keine Be-
riicksichtigung finden. Es ist notwendig,
bei der Risikokommunikation und damit
auch beim Arzt-Patienten-Gesprich die
Grenzen fiir eine umweltmedizinische
Bewertung von entsprechenden Zusam-

menhangsfragen offen zu legen und be-
stimmbare Risiken gegeniiber unbe-
stimmbaren Risiken deutlich abzugren-
zen [6]. Vor diesem Hintergrund sollten
Formulierungen, wie ,es besteht kein Ri-
siko“ vermieden bzw. durch Auflerun-
gen,wie,,nach gegenwirtigem Kenntnis-
stand gibt es keine Anhaltspunkte dafiir,
dass von der Exposition x gesundheits-
relevante Gefahren ausgehen konnen®
ersetzt werden, wobei man statt des Ter-
minus ,,Exposition® im konkreten Fall
selbstverstidndlich eine laiengeméfie und
der praktischen Situation angepasste Be-
zeichnung wéhlen wird.

Unzutreffende Vorstellungen be-
ziiglich der Genese der Beschwerden
(Fehlattributionen) oder der Dosis-Wir-
kungs-Beziehungen, um zwei Beispiele
fiir ,blinde Flecken“ bei subjektiven
Krankheitsmodellen von Laien hervor-
zuheben, konnen sich als Fallstricke fiir
eine gute Arzt-Patienten-Kommunikati-
on erweisen, insbesondere, wenn diese
Vorstellungen durch entsprechende Be-
richte in Presse, Rundfunk und Fernse-
hen scheinbar eine Bestdtigung gefun-
den haben.

Fiir den Umgang mit solchen feh-
lerhaften oder verzerrten Risikosichten
wird folgendes Vierschritteverfahren
vorgeschlagen, das sich in der Praxis
sehr bewihrt hat [3]:

1. Die verzerrte Auffassung ist danach
zu bewerten, was fiir sie spricht.

2. Anhand von Beispielen soll danach
demonstriert werden, dass auch
plausible Auffassungen falsch sein
konnen.

3. Es geht darum zu zeigen, was im vor-
liegenden Fall noch beachtet werden
sollte (neue Informationen).

4. Es muss verdeutlicht werden, was aus
den neuen Gesichtspunkten fiir den
Patienten folgt (z. B. verdndertes Er-
klarungsmodell fiir die Beschwerden).

Ob es auf diesem Wege gelingt, dass die
Betroffenen die aus fachlicher Sicht ver-
mittelten Vorstellungen und Erkenntnis-
se tibernehmen, akzeptieren oder zu-
mindest fiir moglich halten, hangt oft
weniger von den jeweiligen Inhalten ab,
als vielmehr davon, ob der umweltmedi-
zinisch tdtige Arzt durch Empathie und,
indem er den Betroffenen akzeptiert, auf
der emotionalen Ebene die Vorausset-
zungen fiir einen Wandel der Auffassung
schafft.
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Bei Patienten, die unverriickbar an
ihren Erklarungsmustern festhalten, be-
steht die Gefahr, dass die Kommunikati-
on zu einem ,,Wettstreit iiber die Krank-
heitsmodelle“ bis hin zu einem ,,Wett-
streit der Weltsichten“ verkommt, eine
Fehlentwicklung, die nicht selten von
Ubertragungs- und Gegeniibertragungs-
vorgingen begleitet ist. Dies ldsst sich
vermeiden, indem der Arzt moglichst
schon bei Beginn der Betreuung die Un-
terschiede in der Sichtweise zwischen
ihm und den Patienten offen anspricht
und dabei klirt, welche Erwartungen der
Betroffene an ihn stellt [7]. Darauf auf-
bauend kann dann versucht werden, mit
dem Betroffenen quasi ein Arbeitsbiind-
nis einzugehen, bei dem gemeinsam das
weitere diagnostische und therapeuti-
sche Vorgehen festgelegt wird, ohne in
dieser Phase der Arzt-Patienten-Bezie-
hung weitere Vorstofle zu unternehmen,
um Fehlattributionen zu korrigieren
(problembezogene Vorgehensweise).

Patienten mit psycho-
somatisch-psychiatrischen
Storungen

Es wird kontrovers iiber den hohen An-
teil von Patienten in umweltmedizini-
schen Einrichtungen diskutiert, bei de-
nen psychische Faktoren am Krank-
heitsgeschehen beteiligt sind. Die in Be-
zug auf diese Beobachtung angespro-
chenen Diagnosekategorien beinhalten
u.a. Angststérungen, depressive Neuro-
sen und Somatisierungsstérungen. Als
ein mogliches Deutungsmuster fiir die
im umweltmedizinischen Kontext auf-
tretenden unspezifischen Beschwerde-
bilder wird immer wieder beschrieben,
dass bei den Patienten im Rahmen der
Abwehr von schmerzhaften psychischen
Affekten ein Ausweichen auf eine kor-
perliche Ebene erfolgt, das heif3t, die in-
nerpsychischen Konflikte werden exter-
nalisiert und die Beschwerden auf eine
vermeintliche duflere Gefahrenquelle
zuriickgefiihrt (Umweltbelastungen als
Projektionsfeld).

Welche Schwierigkeiten sich aus ei-
ner solchen Befundkonstellation fiir die
Arzt-Patienten-Kommunikation erge-
ben konnen, wurde bereits oben erliu-
tert. Die ungiinstige Ausgangslage — der
Arzt deutet die Beschwerden des Patien-
ten als Ausdruck einer psychosomati-
schen oder psychischen Stérung, wohin-
gegen der Betroffene von deren Umwelt-



bedingtheit tiberzeugt ist - fiihrt nicht
nur in vielen Fillen zu einer Kommuni-
kationsbarriere, sondern veranlasst den
Untersucher nicht selten auch dazu, dem
Patienten zu empfehlen, sich zur weite-
ren Betreuung an einen Psychothera-
peuten zu wenden, was bei dem Patien-
ten wiederum den Eindruck verfestigen
kann, er werde in eine falsche Richtung
gedrdngt und mit seinem Krankheits-
konzept nicht ernst genommen.

Fiir ,schwierige Patienten® muss aus-
reichend Zeit eingeplant werden. Es sollte
Hilfe zur Selbsthilfe auf der Grundlage ei-
nes mit den Betroffenen gemeinschaftlich
ausgearbeiteten Konzepts, das sich nicht
an der Atiologie, sondern an der Therapie
der Symptome orientiert, geleistet werden
[7]. Ziel dabei sollte es sein, im Rahmen
der Diskussion iiber die Art der erforder-
lichen Betreuung die Voraussetzung fiir
den Beginn einer edukativen Phase mit
Vorbereitung auf eine psychotherapeuti-
sche Intervention zu schaffen. In der Pra-
xis hat sich bei dem hier angesprochenen
Personenkreis folgendes Vorgehen be-
wihrt, das die wesentlichen Aspekte der
o.g. Empfehlung berticksichtigt:

» Moglichst friihzeitig, das heif3t schon
im Erstgespréch, wird im Rahmen ge-
meinsamer Uberlegungen zum weite-
ren diagnostischen und therapeuti-
schen Vorgehen vom Arzt die Moglich-
keit thematisiert, dass Gesundheitssto-
rungen, die mit Umwelteinfliissen in
Verbindung gebracht werden, sowohl
eine somatische als auch eine psychi-
sche Genese haben kdnnen. Ziel dabei
ist, diesen Aspekt von Anfang an ganz
selbstverstdndlich mit dem Patienten
zu erdrtern, was es zu einem spdteren
Zeitpunkt erleichtert, sich iiber die
Sinnhaftigkeit einer ergdnzenden psy-
chotherapeutischen Untersuchung
und Betreuung zu verstdndigen.

Es hat sich ferner als hilfreich erwie-
sen, mit dem umweltmedizinischen
Untersuchungsgang im engeren Sinne
zu beginnen, wenn man mit dem Pati-
enten iiber seine Zielvorstellungen
bzw. seine Erwartungen sowohl an
den Arzt als auch an die Einrichtung
gesprochen hat, um diese zur Grund-
lage fiir ein Arbeitsbiindnis mit ihm
machen zu konnen, aus dem sich das
weitere Vorgehen ergibt (Umfang der
Diagnostik, Schlussfolgerungen aus
den Untersuchungsergebnissen, the-
rapeutische Konsequenzen).

Empfehlungen

» Im Rahmen eines solchen Vorgehens,
bei dem nach jedem Teilschritt mit
dem Patienten dariiber diskutiert
wird, ob durch eine Vorortbegehung,
eine Umgebungsuntersuchung oder
andere diagnostische Mafinahmen
neue Erkenntnisse gewonnen werden
konnten, wirft der betreuende Arzt
regelmiflig die Frage auf, welche Be-
deutung die Untersuchungsergebnis-
se fiir das gemeinsam formulierte
Ziel haben, das heif3t ob es gelungen
ist, sich diesem weiter anzunihern.
Wenn sich auf dem hier skizzierten
Weg immer deutlicher zeigt, dass die
Beschwerden weder durch exogene
Einflussfaktoren noch durch bis dato
nicht erkannte somatische Stérun-
gen verursacht sind, wird dem Be-
troffenen im Rahmen des Arbeits-
biindnisses angeboten, sich durch
einen psychotherapeutisch geschul-
ten Arzt noch einmal untersuchen zu
lassen. Hierbei wird gepriift, ob sich
Anhaltspunkte fiir innerpsychische
Konflikte ergeben, die das Krank-
heitsgeschehen auszulésen bzw. zu
unterhalten vermogen, ohne damit
aber von vornherein weitergehende
diagnostische und/oder therapeuti-
sche Mafinahmen zu implizieren.

Durch diese sehr vorsichtige, aber fest am
therapeutischen Ziel orientierte Heran-
gehensweise gelingt es nicht selten, selbst
bei Patienten mit ausgeprégten Somati-
sierungsstérungen die einseitige Fixie-
rung auf Umweltfaktoren als Krankheits-
ursache zu lockern und so bei ihnen eine
groflere Offenheit fiir integrative Be-
handlungsansitze zu erreichen, die so-
wohl somatische als auch psychosoziale
Gesichtspunkte berticksichtigen.

Inhalt und Technik
der umweltmedizinischen
Anamneseerhebung

Gerade bei einem Querschnittsfach wie
der Umweltmedizin ist es notwendig, in
umfassender Weise den Patienten zu be-
fragen und dabei auch arbeitsmedizini-
sche, sozialmedizinische und allgemein-
medizinische sowie allergologisch/im-
munologische Aspekte einzubeziehen.
Beziiglich Empfehlungen allgemeiner
Art zur Anamneseerhebung wird auf die
einschlédgige Literatur verwiesen. Da je-
der praktisch titige Arzt seine individu-
elle ,,Strategie“ der Patientenbefragung
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entwickelt hat und je nach fachlichem
Erfordernis diese eher in freier Form
oder standardisiert durchfiihrt, erscheint
es der Kommission nicht sinnvoll, einen
einzelnen der vielfiltigen Anamnesebo-
gen zu empfehlen, wie sie von umwelt-
medizinischen Ambulanzen meist unter
»Forschungsgesichtspunkten entwickelt
wurden. Es werden vielmehr wichtige
Gesichtspunkte aufgezdhlt, die im Rah-
men der Anamnese regelmiflig erfragt
werden sollten. In der Regel werden aber
auch zusdtzliche Aspekte fallspezifisch zu
berticksichtigen sein.

In Ergdnzung einer allgemeinmedi-
zinischen Anamnese muss eine auf Ursa-
che-Wirkungsbeziige zielende umwelt-
medizinische Anamnese besonders fol-
gende Punkte berticksichtigen (nach [8]):

Effekte/Wirkungen: Beschwerden und
Symptome mit Angaben zu Zeitraum,
Qualitdt und Haufigkeit: Sind auch an-
dere Personen betroffen (Familienmit-
glieder, Hausgemeinschaft, Kollegen am
Arbeitsplatz)? Zunahme oder Besserung
der Beschwerden bei Aufenthalt in be-
stimmten Rdumen und zu bestimmten
Zeiten (Besserung im Urlaub oder am
Arbeitsplatz)?

Exposition: Erndhrungsgewohnheiten, le-
bensstilbezogene Gesundheitsfaktoren,
Medikamente, Drogen, Genussmittel,
Wohnung, Wohnumfeld, Haushalt, Frei-
zeitaktivitdten, Ausbildungsplatz, aktu-
eller Arbeitsplatz.

Disposition und modulierende Faktoren:
Eigene Vorerkrankungen, familidre Er-
krankungen, Uberempfindlichkeitsre-
aktionen, Arbeitsplatzbelastungen, psy-
chosoziale Faktoren, Schwangerschaft,
Stillzeit.

Am Ende einer solchen ersten Befra-
gung muss eine vorldufige Aussage zu
folgenden Fragen getroffen werden:

» Handelt es sich um eine individualme-
dizinische oder eine gruppenmedizi-
nische Fragestellung? Letztere wiirde
den Verdacht auf das Vorliegen von
ortsbezogenen Ursachen erhdrten.

» Erscheint der Zusammenhang zwi-
schen einer von dem Patienten ge-
schilderten Exposition und den beste-
henden klinischen Symptomen un-
wahrscheinlich, moglich, wahrschein-
lich oder sehr wahrscheinlich (zeitlich



plausibel, als Kausalfaktor aufgrund
der erhobenen Befunde und wissen-
schaftlicher Daten zu belegen)?

» Welche Untersuchungen zur Erhir-
tung der Hypothese sind notwendig
(Vorortbegehung, Umgebungsunter-
suchungen, Biomonitoring etc.)?

Die Fragen nach den modulierenden
Faktoren geben Hinweise auf mdogli-
cherweise bis dato nicht erkannte Ursa-
chen der Beschwerden: chronische oder
akute somatische Erkrankungen (z.B. ei-
ne Schilddriisenfunktionsstérung oder
ein Diabetes), langjdhrige Krankheits-
entwicklungen, die als psychovegetative
Beschwerdekomplexe imponieren, ins-
besondere aber auf Uberempfindlich-
keitsreaktionen in Form von klassischen
Allergien oder Pseudoallergien.

Um abzukléren, ob ein Patient gegen-
iiber gesundheitsrelevanten Umweltein-
fliissen exponiert ist, kann es sinnvoll
sein, sich bei der Befragung,in Anlehnung
an eine von umweltmedizinischen Bera-
tungsstellen und Ambulanzen entwickel-
te Basisdokumentation [9], an einem
Schema zu orientieren (s. Ubersicht 2).

Nach einer Analyse der auf dem oben
skizzierten Weg gewonnenen Informatio-
nen sollte sich der Untersucher fragen, ob
und wie es bei dem Patienten zu einer Be-
lastung gekommen sein kénnte (inhala-
tiv, oral, dermal oder sensorisch), in wel-
chem Konzentrationsbereich sich diese
bewegen diirfte und wie es sich mit Zeit-
punkt und Dauer der Exposition verhilt:

» aktuell oder linger zuriickliegend,

» Tage, Wochen, Monate, Jahre,

» einmalig, wiederholt, unregelmiflig
oder stindig auftretend.

Wie eingangs angesprochen gilt es, im
Rahmen der erforderlichen dtiologi-
schen und differenzialdiagnostischen
Uberlegungen andere oder auch konkur-
rierende Ursachen zu erfassen, so unter
anderem genetisch bedingte, durch Er-
reger verursachte, endogen-metabolisch
oder lebensstilbedingte Erkrankungen
und auch psychosomatisch/psychiatri-
sche Aspekte. Die psychosoziale Ana-
mnese spielt in der Umweltmedizin eine
nicht zu unterschitzende Rolle. Biogra-
phische Gegebenheiten und Angaben
zur Lebenssituation der Patienten sind
fiir die Gesamtbeurteilung in diagnosti-
scher, therapeutischer und prognosti-
scher Hinsicht unerlésslich.

Ubersicht 2
Schema fiir eine Befragung (nach [9])

Wo? (Expositionsort)

Wohninnenraum, Wohnumfeld, Arbeitsplatz, Kindergarten/Schule,

Kraftfahrzeuginnenraume etc.

Woher? (Quellen)

Abfall, Altlast/Deponie, Baustoffe, Bedarfsgegenstande, Bekleidung/

Schmuck, Dentalwerkstoffe, Industrie/Gewerbe, Raumausstattung,
Verkehr, Strom-, Warme- und Wasserversorgung etc.

Wie? Trinkwasser, Oberflachenwasser, Badewasser, Boden, AuBenluft,
(Medien/Belastungspfad)  Innenraumluft, Lebensmittel, sonstige Medien

Was? Allergene, Amalgam, Asbest/kiinstliche Mineralfasern, Dampfe/Gase/
(Belastungsfaktoren) Rauch, Dioxine/Furane, elektromagnetische Felder, Formaldehyd,

Geriiche, Holzschutzmittel, Lirm, Losemittel, Metalle/Schwermetalle,
0zon, PCB, Pflanzenbehandlungs-/Schéadlingslingshekampfungsmittel,
Radioaktivitat, Raumklima, Staub, Schimmelpilze, UV-Strahlung,

sonstige Belastungen

DieKommissionhatwichtige Aspek-
te der umweltmedizinischen Anamne-
seerhebung in Form einer Checkliste zu-
sammengestellt. Diese Checkliste soll
nicht als Fragebogenersatz dienen, son-
dern es dem Arzt ermdglichen, die Voll-
stdndigkeit seiner Anamnese zu iiber-
priifen. Interessenten konnen die Check-
liste bei der Geschiftsstelle der Kommis-
sion im Robert Koch-Institut kostenlos
anfordern.

Die korperliche Untersuchung

Die korperliche Untersuchung (Erhe-
bung des Status praesens) gehort zum
grundsitzlichen diagnostischen Reper-
toire der umweltmedizinischen Sprech-
stunde. Eine korperliche Untersuchung
ist grundsitzlich dann indiziert, wenn

» die Patienten iiber Beschwerden und
korperliche Befunde klagen,

» die Patienten Befiirchtungen hinsicht-
lich ihres Gesundheitszustandes haben,

» sich im Rahmen eines Beratungsge-
spréchs bereits bei der Inspektion
Auffilligkeiten ergeben,

» aus vorsorglichen Griinden im Hin-
blick auf potenzielle und reale Um-
weltbelastungen eine Untersuchung
angebracht erscheint.

Die Zielstellung einer kérperlichen Un-
tersuchung (Inspektion, Palpation, Per-
kussion, Auskultation) besteht in Fol-
gendem:

» Erstfeststellung und ggf. Bestitigung
objektiver klinischer Befunde,
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» Suche nach weiteren Krankheitszei-
chen fiir die Diagnose und Differen-
zialdiagnose geklagter Beschwerden
und ggf. vorliegender Laborbefunde,
Erkenntnisgewinn zum klinischen
Bild umweltassoziierter Gesund-
heitsstorungen,

Beteiligung an der allgemeinen Ge-
sundheitsvorsorge und

Festigung des Vertrauensverhdltnis-
ses zwischen Patient und Arzt.

Auch wenn vorbetreuende Arzte eine
kérperliche Untersuchung vorgenom-
men haben, ist bei den genannten Indi-
kationen eine Wiederholungsuntersu-
chung ratsam, weil das Ergebnis in der
Regel vom jeweiligen Kenntnis- und Er-
fahrungsstand abhidngig ist und weil
sich die Verhiltnisse gegeniiber der vor-
ausgegangenen Untersuchung verandert
haben kénnen.

Die korperliche Untersuchung ist so-
mit Bestandteil des umweltmedizinisch-
diagnostischen Stufenprogramms: Ana-
mnese — korperliche Untersuchung —
Labor-, Funktionstests, gegebenenfalls
bildgebende Verfahren.

Auch in der Umweltmedizin erfolgt
die korperliche Untersuchung ein-
schliefllich eines orientierenden neuro-
logischen Status nach den allgemein
gtiltigen klinischen Regeln. Eine rheu-
matologisch orientierte Untersuchung
unter Berticksichtigung der fiir die Fi-
bromyalgie typischen Tenderpoints soll-
te ebenfalls durchgefiihrt werden. Die
erhobenen Befunde werden dokumen-
tiert, wobei sich standardisierte Erhe-
bungsbdgen bewidhrt haben.



Labor- und Funktionsdiagnostik
im Rahmen der umwelt-
medizinischen Basisdiagnostik

Labor- und Funktionsuntersuchungen
im Rahmen der umweltmedizinischen
Basisdiagnostik konnen angezeigt sein,
wenn keine aktuellen Befunde vorliegen
und wenn die Patienten {iber Beschwer-
den und korperliche Befunde klagen.
Umweltmedizinische Basisdiagnos-
tik verfolgt mit Hilfe von Screening-
untersuchungen das Ziel,

» in der umweltmedizinischen Sprech-
stunde und im Rahmen von umwelt-
epidemiologischen Studien haufige
und wichtige Erkrankungen nicht zu
iibersehen,

zur Differenzialdiagnose umweltbe-
zogener Gesundheitsstorungen bei-
zutragen und

einen Beitrag zur allgemeinen
Gesundheitsvorsorge zu liefern.

Umweltmedizinische Basisdiagnostik
ergdnzt damit sinnvoll die Erfassung der
inneren Schadstoftbelastung (Expositi-
onsbiomonitoring) und die Ermittlung
spezieller Beanspruchungsreaktionen
(Effektmonitoring), indem sie patho-
logische Reaktionen des Organismus
erfasst.

Auch sie ist Bestandteil des umwelt-
medizinisch-diagnostischen Stufenpro-
gramms: Anamnese — korperliche Un-
tersuchung — Labor-, Funktionstests, ge-
gebenenfalls bildgebende Verfahren. Um-
weltmedizinische Diagnostik ist damit
nur ein Teilaspekt der Diagnostik und
steht nicht am Anfang, sondern am Ende
der basisdiagnostischen Kaskade.

Umweltmedizinische Basisdiagno-
stik bedient sich keines spezifischen Me-
thodenspektrums, sondern umfasst die
in der klinischen Medizin iiblichen und
qualititsgesicherten Methoden und Ver-
fahren. Die Ubersicht 3 enthilt einen
Vorschlag fiir ein Basisprogramm zur
Labor- und Funktionsdiagnostik in der
umweltmedizinischen Praxis, wie es un-
ter Screeninggesichtspunkten sinnvoll
sein konnte (Evaluationsstudien liegen
dazu allerdings nicht vor). EKG und
Lungenfunktionspriifung rechnen nicht
unbedingt zur Basisdiagnostik.

Eine Erweiterung des labor- und
funktionsdiagnostischen Programms
wird erforderlich sein, wenn

Empfehlungen

» nach der Erhebung der Anamnese Emission Computed Tomography/
und nach der kérperlichen Untersu- SPECT nicht vor konventioneller
chung spezielle Methoden und Ver- neurologischer Diagnostik),
fahren indiziert sind, » nur erprobte Methoden mit gepriifter

» auffillige Screeningtest-Ergebnisse analytischer und diagnostischer Qua-
eine weiterfithrende organorientier- litdt indikationsgerecht benutzen,
te Diagnostik angebracht erscheinen » nur Methoden mit ermittelten Refe-
lassen, renzwerten in der Individualdiag-

» fiir spezielle Expositionen spezielle nostik einsetzen,
Wirkungsendpunkte bekannt sind, » Diagnostikverfahren, fiir die keine

» es um die Validierung neuartiger ausreichende wissenschaftliche Be-
Testmethoden geht und griindung vorliegt, vermeiden,

» im Rahmen wissenschaftlicher Un- » kritische Interpretation der Laborbe-
tersuchungen besondere Fragestel- funde (alleiniger Nachweis eines
lungen zu beachten sind. Fremdstoffes hat per se noch keine

Bedeutung; ein Schadstoffmesswert
Die folgenden zehn Leitsitze fiir die um- oberhalb des 95%-Bereichs ist nicht
weltmedizinische Labordiagnostik sind gleichzusetzen mit einem pathologi-
gleichermafien fiir den Arzt und den Pa- schen Wert),

Einflussfaktoren beriicksichtigen
(z.B. Trink-, Rauch- und Ernih-

tienten von Bedeutung:

» Einordnung der Labordiagnostik in rungsgewohnheiten, Arzneimittel-
das diagnostische Stufenprogramm einnahme),

(Anamnese — klinische Untersu- » Patienten mit der Abwicklung einer
chung — Labordiagnostik unter Ein- indizierten Labordiagnostik nicht al-
beziehung der Umweltanalytik), leine lassen (Kldrung von Kompeten-

» keine ,,Schrotschussdiagnostik® zen),

(moglichst gezielter Einsatz diagnos- » Beriicksichtigung der bisher zumeist
tischer Methoden), ungekldrten Kostenfragen hinsicht-

» hochspezialisierte Verfahren nicht lich umweltmedizinischer Labor-
primédr und ohne spezielle Indikati- diagnostik, insbesondere von Bio-
on anwenden (z. B. Single Photon monitoring und Umweltanalytik.

Ubersicht 3

Basisprogramm der umweltmedizinischen Labor- und
Funktionsdiagnostik (in Abh@ngigkeit von der Frage-
stellung, dem Alter und Gesundheitszustand erweitern
oder reduzieren)

Parameter Material
Blutkdrperchensenkungsgeschwindigkeit Zitrat-Blut
Hamoglobin EDTA-Blut
Leukozyten EDTA-Blut
y-Glutamyl-Transferase (y-GT) Serum
Alanin-Amino-Transaminase (ALAT) Serum
Kreatinin Serum
Cholesterin Serum
Triglyceride Serum
HDL-Cholesterin Serum
Glucose Vollblut
(Immunglobulin E)* (Serum)
TSH Serum
Harnstatus Harn

(EKG mit Brustwandableitungen)* -
(Spirometrie mit Fluss-Volumen-Kurve)* -

*zdhlt nicht zwingend zur Basisdiagnostik
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Eine allergologische Basisdiagnostik ist
ohne anamnestische Hinweise nicht in-
diziert.

Humanbiomonitoring

Die Messung von Schadstoffen in Kor-
permedien, das so genannte Humanbio-
monitoring, dient hauptsichlich dem
Expositionsnachweis bzw. der Bestim-
mung der so genannten internen Belas-
tung fiir den Betroffenen gegeniiber ei-
nem grundsitzlich in leicht zugdngli-
chen Korpermedien nachweisbaren
Fremdstoff. In der Praxis wird der Arzt
gelegentlich mit der Forderung konfron-
tiert, Messungen von Schadstoffkonzen-
trationen in Korperfliissigkeiten durch-
fithren zu lassen, um einen Kausalzu-
sammenhang zwischen einer realen
oder vermeintlichen Umweltbelastung
und den Beschwerden des Patienten zu
objektivieren. Solche Messungen sollten
nur durchgefiithrt werden, wenn sie me-
dizinisch zur Abkldrung des Krankheits-
bildes indiziert sind. Dann konnen sie in
der Regel zu Lasten der Gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV) angeord-
net werden.

Mit Fragen der Qualitdtssicherung
des Humanbiomonitorings, mit der Auf-
stellung und Bewertung von Referenz-
werten und umweltmedizinisch relevan-
ten, toxikologisch begriindeten so ge-
nannten Humanbiomonitoringwerten
(HBM I und HBM II) [10] beschéftigt
sich die Kommission ,,Humanbiomoni-
toring“ des Umweltbundesamtes. Sie
sollen deshalb hier auler Acht gelassen
werden.

Fiir die Begriindung der medizini-
schen Indikation ist neben den Rahmen-
bedingungen des Einzelfalles von ent-
scheidender Bedeutung, ob die Ergeb-
nisse einer solchen Messung in ihrer
Wertigkeit fiir die Beurteilung des zur
Diskussion stehenden Krankheitsbildes
tiberhaupt beurteilbar sind. Zumindest
die Existenz geeigneter Referenzwerte
fiir den in Frage kommenden Stoff ist
somit unabdingbar.

Fiir die Indikationsstellung leitend
ist die Anamnese. Anhand der Anamne-
se miissen zunichst folgende Fragen ge-
klart werden:

» Ist iiberhaupt eine Exposition denk-
bar?

» Welche Stoffe kommen als Ursache
fiir die Beschwerden in Frage?

» Eignet sich der Stoff fiir ein Biomo-
nitoring?

» Welche Korpermedien sind fiir eine
Bestimmung anhand der Toxikoki-
netik am besten geeignet?

Unter umweltmedizinischen Aspekten
sind Schadstoffmessungen in Korper-
fliissigkeiten mit der Absicht, die so ge-
nannte ,interne Belastung“ zu bestim-
men, aus einer Reihe von Griinden eher
kritisch zu betrachten. Die bei typischen
Umweltbelastungen zu beobachtenden
Konzentrationen von Schadstoffen in
Korpermedien sind in der Regel um
Grofienordnungen niedriger als die Be-
lastungen am Arbeitplatz. Nicht jedes
Labor, das solche Bestimmungen z.B.im
Rahmen der arbeitsmedizinischen Vor-
sorgeuntersuchungen anbietet, liefert
auch zuverldssige Ergebnisse im um-
weltmedizinisch interessanten Konzen-
trationsbereich. Auch hier zeigt die Er-
fahrung, dass die Ergebnisse verschiede-
ner Labors sehr divergieren konnen. Di-
verse Storeinfliisse, vor allem bei multi-
plen Expositionen, miissen addquat be-
riicksichtigt werden. Nur Labors, die
den Nachweis einer erfolgreichen Teil-
nahme an nationalen oder internationa-
len Ringversuchen bei Schadstoffkon-
zentrationen in Korpermedien in den
fiir umweltmedizinische Fragestellun-
gen relevanten Bereich erbringen kon-
nen, sollten fiir Messungen herangezo-
gen werden. Solche Ringversuche wer-
den unter anderem von der Deutschen
Gesellschaft fiir Arbeits- und Umwelt-
medizin bisher fiir ca. 100 Stoffe regel-
méflig durchgefiihrt. Die bisherige Er-
fahrung zeigt, dass nur ein Teil der La-
bors, die an solchen Versuchen teilge-
nommen haben, den Anforderungen ge-
niigten.

Zur Vermeidung prdanalytischer
Fehler und Kontaminationen sind fiir die
fraglichen Stoffe jeweils geeignete Probe-
entnahmestandards, wie z. B. Wahl des
Desinfektionsverfahrens (vor allem bei
Messungen organischer Schadstoffe), ge-
eignete Kaniilen und Spritzen, geeignete
Transportgefifie (z. B.bei Messungen von
Schwermetallen) und -verfahren wichtig.
Die Abnahme- und Versandverfahren
sollten mdglichst vorher mit dem fiir die
Messung zu beauftragenden Laboratori-
um abgesprochen werden.
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Buchbesprechung

Dr. Annette Bornhduser

Alkoholabhingigkeit bei Jugendlichen
und jungen Erwachsenen

Versorgungskonzepte der modernen
Suchtkrankenhilfe

Verlag Hans Huber, Bern Géttingen Toronto
Seattle (2001), 248 Seiten, 9 Abb., 8 Tab.,
DM 49,80 (ab 1.1.2002 Euro 26,95 (D)),
ISBN 3-456-83573-6

Derzeit gangige Versorgungskonzepte fiir Alkohol-
abhangige im Jugend- und jungen Erwachse-
nenalter entsprechen weder dem aktuellen
Kenntnisstand tiber die Krankheit an sich, noch
sind sie der Bedarfslage junger Betroffener ange-
passt. So lautet die Schlussfolgerung der Buch-
autorin Dr. Annette Bornhduser hinsichtlich der
Sachlage der Suchtkrankenhilfe.

In ihrem Buch gelingt es der Autorin, dem
Leser einen tiefgreifenden Einblick in das kom-
plexe Krankheitsbild der Alkoholabh@ngigkeit zu
geben, wobei sie die Besonderheiten der Alkohol-
abhangigkeit bei Jugendlichen und jungen Er-
wachsenen speziell herausarbeitet. Sonach wird
deutlich, dass die Altersstruktur richtungsweisend
fiir die Versorgungsbediirfnisse Alkoholabhangi-
ger ist, denn sowohl Krankheitsbild als auch
krankheitsiibergreifende Problemkonstellation
unterscheiden sich von denjenigen élterer Betrof-
fener. Eine stabile soziale wie berufliche Gesell-
schaftsintegration konnte vor der Abhéngigkeits-
entwicklung in einem suchtfreien Milieu noch
nicht erfolgen. Auch sind die Problemstellungen
junger Betroffener nicht allein substanzbezogen,
sondern hochgradig psycho-sozialer Natur.

Anhand theoretischer und empirischer Er-
kenntnisse tiber den Langzeitverlauf der Alkohol-
abhéngigkeit werden die aktuellen Versorgungs-
strukturen und -konzepte hinsichtlich ihrer Be-
darfsgerechtigkeit fiir die Suchtkrankenhilfe jun-
ger Abhdngiger iiberpriift. Ein Schwerpunkt wird
auf das Angebot der kollektiven Selbsthilfe ge-
legt. Inshesondere im Bereich der Gruppenselbs-
thilfe stellt sich die Frage, ob iibliche organisato-
rische Struktur und Programminhalte dem aktuel-
len Kenntnisstand entsprechen und zielgruppen-
gerecht aufgebaut sind. Akute und langerfristige
Probleme junger Betroffener, Erfahrungen mit
Angeboten der professionellen Hilfe (suchtspezi-
fische Versorgung) sowie der Gruppenselbsthilfe
und die Bedarfslage sowie -gerechtigkeit der
Angebotsleistung werden mittels einer exempla-
risch durchgefiihrten Bedarfsanalyse aufgezeigt.
Zitate von Abhdngigkeitserkrankten und Mit-
arbeitern der Suchtkrankenhilfe veranschauli-
chen eindrucksvoll die subjektive Wahrnehmung
der derzeitigen Angebotsleistung.
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Der Autorin gelingt es in beeindruckender
Weise, die gewonnenen Erkenntnisse fiir die Ab-
leitung eines vollig Giberarbeiteten Versorgungs-
angebots fiir Alkoholabhéngige im Jugend- und
jungen Erwachsenenalter zu nutzen. Mit ihrem
Losungskonzept macht sie einen Vorschlag, wie
in Zukunft vorhandene Versorgungsliicken und
-defizite zu schlieBen waren. Sie 6ffnet eine neue
Perspektive der Suchtkrankenversorgung, nicht
nur fiir Betroffene.

Die von der Autorin zusammengetragenen
und analysierten Daten diirften in ihrer Wissen-
schaftlichkeit und Komplexitdt einmalig sein.In
logischem Aufbau und fliissigem Schreibstil ver-
steht sie es, den Leser mehr und mehr fiir den
bestehenden Handlungsbedarf zu sensibilisieren.
Fir Fachkréfte, Mitarbeiter und Verantwortliche
aus den Bereichen Suchtkrankenhilfe und Ge-
sundheitspolitik stellt dieses Buch eine Bereiche-
rung dar. Aufgrund der eingdngigen Darstellun-
gen des Krankheitsbildes bei Jugendlichen und
jungen Erwachsenen kann das Buch auch fiir in-
direkt Betroffene eine wertvolle Hilfe sein.

Martina Burger, Berlin



