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Standortbestimmung

Die Klinische Umweltmedizin hat sich in den letzten zwei 
Jahrzehnten als eines der umfassendsten, interdisziplinären 
Fachbereiche etabliert. Das komplexe Krankheitsverständnis der 
Klinischen Umweltmedizin findet sich in diesem Umfang kaum 
in einer anderen medizinischen Disziplin. Das erscheint umso 
bedeutsamer, als das Verständnis und die Entwicklung in der 
Wissenschaft des letzten Jahrhunderts zunehmend vom linear-
kausalen Ursachen-Prinzip geprägt war. Dies engte den wissen-
schaftlichen Horizont erheblich ein und behinderte in der Folge 
viele Parameter ärztlich wissenschaftlicher Empirie. Das wiederum 
erschwert die Etablierung neuer medizinischer Fachrichtungen 
bis heute, u.a. auch der Klinischen Umweltmedizin. 

Nach jahrelanger Möglichkeit der zertifizierten strukturierten cur-
ricularen Weiterbildung im Bereich „Umweltmedizin“, hat der 106. 
Deutsche Ärztetag 2003 beschlossen, fortan stattdessen eine 
strukturierte curriculare Fortbildung „bezüglich klinisch-umwelt-
medizinischer Belange“ zu initiieren, „wobei besonders die in der 
Patientenversorgung tätigen Ärzte und Ärztinnen angesprochen 
sind“ (1). Der Auftrag, der daraus hervorgeht, ist in der deut-
schen Ärzteschaft und an den Lehranstalten der Medizinischen 
Fakultäten bisher nur unzureichend und eher halbherzig auf-
genommen worden. Die im Deutschen Berufsverband der 
Umweltmediziner (dbu) und in der European Academy for 
Environmental Medicine (EUROPAEM) organisierten niederge-
lassenen Ärzte haben die Weiterbildung seit 1994 und später die 
Fortbildung Klinische Umweltmedizin seit 2003 kontinuierlich 

angeboten und durchgeführt. Somit findet die heute vorgehal-
tene Klinische Umweltmedizin, bis auf wenige Teilversorgungen 
in einigen Krankenhäusern, fast ausschließlich in den Praxen 
und Schwerpunktpraxen niedergelassener klinischer Umwelt
mediziner statt.

Die unter dem Terminus „Umweltmedizin“ bisher tätigen Bereiche 
wurden ebenfalls definiert: 
„Üblicherweise wird zwischen einer mehr bevölkerungs- und präven-
tivmedizinischen Komponente der Umweltmedizin und einer patien-
tenbezogenen, individualmedizinischen Ausrichtung unterschieden; 
letztere wird meist als Klinische Umweltmedizin bezeichnet. Sie 
umfasst die medizinische Betreuung von Einzelpersonen mit gesund-
heitlichen Beschwerden oder auffälligen Untersuchungsbefunden, 
die von ihnen selbst oder ärztlicherseits mit Umweltfaktoren in 
Verbindung gebracht werden“ (1).

Der dbu und EUROPAEM definieren Klinische Umweltmedizin 
jedoch noch weitreichender: 
„ ... Dabei sind besonders die individuelle Vulnerabilität und 
Suszeptibilität sowie die Komplexität von Umwelt assoziierter 
Erkrankungen zu beachten“ (2). 

Die mehr bevölkerungs- und präventivmedizinischen Kompo
nenten der Umweltmedizin werden von dem Bereich Umwelt & 
Gesundheit repräsentiert, der im Wesentlichen auf die Arbeits
bereiche der Toxikologie, Hygiene, Arbeitsmedizin und Public 
Health zurückgreift. Davon differenziert sich die Klinische 
Umweltmedizin in Wahrnehmung und Bewertung der umweltas-
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soziierten Erkrankungen sowie den daraus folgenden ärztlichen 
Handlungsgrundlagen erheblich. Beide Arbeitsbereiche, Umwelt 
& Gesundheit und Klinische Umweltmedizin, haben unterschied-
liche Aufgaben, die nur wenig kongruent sind. Das resultiert 
aus der differenten Wahrnehmung und Herangehensweisen an 
die Erkrankungen. In sich geschlossene Wissenschaftsstrukturen 
lassen nur ungern neue Wissenschaftstheorien zu1. In einem 
offenen System agierend, musste die Klinische Umweltmedizin 
zur Beurteilung der entsprechenden Erkrankungsmuster den 
Rahmen der linearen Kausalität verlassen und lernen mit komple-
xen Systemen umzugehen. 

Anders als der Fachbereich Umwelt & Gesundheit, der vor allem 
Intoxikationen und akute Erkrankungsprozesse beachtet, ist die 
Klinische Umweltmedizin in einer breiteren Öffnung an den 
komplexen, meist langzeitigen, multifaktoriellen Belastungen 
im Niedrigdosisbereich orientiert. Als „Belastungen“ werden im 
Wesentlichen vier Stressoren-Bereiche (biologische, chemische, 
physikalische, psycho-soziale) erkannt, die gleichwertig allein, 
meist aber in unterschiedlicher Intensität, gleichzeitig und syn-
ergistisch auf den Umwelt-Erkrankten einwirken (3; siehe Abb. 
1). Diese Stressoren sind alle auch den Bereichen von Umwelt 
& Gesundheit bekannt, bewegen sich aber mit beschränkter 
Wahrnehmung vornehmlich in den ihrem pathophysiologi-
schen Verständnis immanenten, eingeengten wissenschaftlichen 
Strukturen.

Die Klinische Umweltmedizin legt nicht die starren Werteab
grenzungen zu Grunde (in sich geschlossenes Wertesystem), die 
bei der Beurteilung z. B. von Kontakten chemischer Noxen im 
Wesentlichen der Toxikologie oder Arbeitsmedizin entstammen 
und dem linear-kausalen Ursache-Wirkungsprinzip und vor allem 
dem Dosis-Wirkungsprinzip folgen. Wissenschaftliche Literatur 
weist oft schon weit unterhalb einer 95. Perzentile oder eines 
HBM-Wertes gravierende gesundheitliche Beeinträchtigungen 
nach (4). Klinische Umweltmediziner bemerken meist eine jah-
relange, sich aufschaukelnde Symptomatik, die auf der Basis von 
Depotwirkungen, multipler, kumulierender Noxen im langzei-
tigem Niedrigdosisbereich entsteht. Immer ist die individuelle 
Vulnerabilität und Suszeptibilität in die Beurteilung mit einbezo-
gen (offenes Wertesystem). 
Über 30 % der Bevölkerung leiden unter umweltassoziierten 
Erkrankungen (5-7). 

Die multifaktoriellen, multifunktionalen, multidimensionalen 
Belastungen führen häufig zu Multisystemerkrankungen wie 
Chemische Überempfindlichkeit, Erschöpfungs-und Müdig
keitssyndrome, chronische Schmerzsyndrome. Je nach Literatur
auswertung leiden 4-9 % der Bevölkerung unter diesen schwer-
wiegenden, umweltassoziierten Erkrankungen (6). Das entspricht 
der Prävalenz von Diabetes in der Bevölkerung. Diabetes-Erkrankte 
sind sich aber im Gegensatz zu Umwelterkrankten einer breiten 
therapeutischen Unterstützung durch die Sozialversicherungen 
gewiss (Schulung, Medikation, ambulante und stationäre 
Behandlung, Reha-Maßnahmen). 

Wahrnehmung, 
Diagnostik, Therapie

Die chronischen Expositionen gegenüber einzelnen oder auch 
mehrfachen Noxen im toxikologisch nicht oder nur gering beach-
teten Niedrigdosisbereich sind als häufigste Ursache chroni-
scher umweltassoziierter Erkrankungen anzusehen. Das Gleiche 
geschieht ebenso in den anderen (biologischen, physikalischen, 
psycho-sozialen) Stressoren-Bereichen, die dann synergistisch 
und additiv, manchmal potenzierend einwirken.
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Abb. 1:  Vier Stressoren-Bereiche in der Klinischen Umweltmedizin

——————————————————
1) Legt man als Analogie Platons Höhlengleichnis zu Grunde, so sind sich die ein-
seitig nach vorn fixierten und orientierten Höhlenbewohner in der Beurteilung der 
Schattenbilder einig, die durch das hinter ihnen befindliche Licht erzeugt werden. Würde 
einer aus dieser Gruppe gezwungen, die Blickrichtung und damit seine Wahrnehmung 
zu ändern, könnte er zunächst das Gesehenen nicht akzeptieren, da es nicht in sein 
Erkenntniskonzept einzuordnen wäre. Führt man ihn aus der Höhle in die andere 
Dimension und würde er diese zu ergründen versuchen, könnte er schwerlich wieder 
zur alten Sichtweise zurückkehren (weitere Informationen siehe http://de.wikipedia.org/
wiki/H%C3%B6hlengleichnis).
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Schon der Arbeitsmediziner Cullen hat Ende der 1980er-Jahre das 
Krankheitsbild der chemischen Überempfindlichkeit (MCS) subtil 
beschrieben. Nur eines seiner aufgeführten, ansonsten immer 
noch zutreffenden Kriterien, ist heute nicht mehr so nachzuvoll-
ziehen:
„No single widely acceptable test of organ system function can 
explain the symptoms“ (8).

Nach mehr als 25 Jahren Klinischer Umweltmedizin ist es nicht 
nur gelungen, die Symptomatik unter Anwendung moderner wis-
senschaftlicher Diagnostik zu erklären, sondern auch komplexe 
Erklärungen für Multisystemerkrankungen aufzuführen (9, 10). 

In der Klinischen Umweltmedizin beginnt die Diagnostik mit der 
Wahrnehmung eines multifaktoriellen, multifunktionalen, multidi-
mensionalen, in der Regel chronischen Krankheitsbildes. Wie über-
all in der Medizin folgt dann eine sehr umfangreiche Anamnese, 
die umfassend die Stressoren sämtlicher Lebensbereiche beleuch-
ten muss. Dabei steht meist nicht nur die Verfolgung einzel-
ner oder multifaktorieller Noxen im Vordergrund. Beachtet wird 
ebenso die Tatsache, dass vor allem die individuelle Reagibilität 
in der Langzeitbelastung in die chronischen Erkrankungen führt. 
Die Interaktionen immunologischer Effekte mit den daraus resul-
tierenden inflammatorischen Prozessen sind ebenso zu verfolgen 
wie die Verfügbarkeit von Neurotransmittern, Hormonen und 
Enzymen, Neuropeptiden sowie deren Interaktion bzw. ihrer 
Wirkung an den jeweiligen Rezeptoren. Letztlich sollten mögli-
che Depletionen von Mikronährstoffen überprüft werden, um 
Stoffwechselwege optimiert ablaufen lassen zu können.

Dabei ist besonderes Augenmerk auf die individuelle Suszep
tibilität und Vulnerabilität zu richten. Die Untersuchungen von 
Polymorphismen der Detoxifikationsphasen lassen Aussagen über 
individuelle Störungen spezifischer Fremdstoffmetabolismen 
erkennen. Neben der für sie unzulässigen Aussage einer starren 
Dosis-Wirkungsbeziehung erkennt die Klinische Umweltmedizin, 
dass bei umweltassoziierten Erkrankungen eine Spezifität der 
Noxen fehlt. Chemisch völlig unterschiedliche Substanzen kön-
nen zu gleichen Effekten führen. Das grenzt eindeutig gegenüber 
allergischen Erkrankungen ab. Auch biologische, physikalische 
und/oder psycho-soziale Stressoren sind in der Lage synergi-
stisch zu wirken und gleiche Effekte zu generieren. Kumulative 
Depotbestände der unterschiedlichen Noxen finden besonde-
re Beachtung (siehe Abb. 2). Es werden deren Mobilisations- 
und Eleminationsmöglichkeit überprüft. Beispielhaft seien hier 
Belastungen durch Schwermetalle oder auch lipophile Toxine 
genannt. 

Die Therapiekonzepte der Klinischen Umweltmedizin sind, da 
sehr komplex, kaum in starren Schemata zu strukturieren. Ledig
lich in einem groben Rahmen lässt sich das individuelle, konse
kutive, therapeutische Vorgehen beschreiben. Am Anfang steht 
die Wahrnehmung der Erkrankungen nach den Erkenntnissen 
und Wertmaßstäben der Klinischen Umweltmedizin, ohne die eine 
weitere Exploration und nachfolgende Therapie nicht effektiv sein 
kann. Die symptomatische Therapie der geklagten Beschwerden 
nach den gegebenen Möglichkeiten gebietet das ärztliche 
Verständnis. Elimination, wenn möglich, zumindest aber weit
gehende Minimierungen aller erkannten und definierten Noxen-

Kontakte müssen folgen. Nach Supplementierung mit Mikro
nährstoffen und Optimierung der Stoffwechsellage sollte eine 
Ausleitung bzw. Detoxifikation unter den Kautelen der Klinischen 
Umweltmedizin erfolgen. Hat der Aufbau einer komplexen 
umweltassoziierten Erkrankung bis zum Ausbruch gravierender 
Symptome meist Jahre gedauert, kann dann auch die Therapie u. 
U. Monate bis Jahre in Anspruch nehmen. Je nachdem welchen 
Umfang die Umweltbelastung hatte, wie z. B. die individuellen 
Ressourcen aufgestellt sind und wie die Zustände der jeweiligen 
Stoffwechselwege (Polymorphismen, Mikronährstoffdepletion) 
sowie individuelle immunologische Reaktionen es zulassen, wird 
jeweils entschieden, welche therapeutischen Wege in hierarchi-
scher Reihenfolge einzuschlagen sind. 

Frühzeitige primäre Prävention

Ursächlich werden die Entstehung oder Verschlechterung der 
großen Volkserkrankungen zum großen Teil längst den beein-
flussenden Umweltbelastungen zugeordnet. Volkskrankheiten, 
wie Kardiovaskuläre Erkrankungen, Diabetes II, Maligne Tumore, 
insbesondere auch die Erkrankungen des Neuro-Endokrinen-
Immunsystems (NEIS) sind in das Blickfeld der EU Kommission, 
der WHO und der europäischen Gesundheitssysteme gelangt. In 
einer demographischen Entwicklung der immer älter werdenden 
Bevölkerung geschieht dieses zum Preis ansteigender chroni-
scher Morbidität. Da wir diese chronischen Erkrankungen weder 
diagnostisch noch therapeutisch im Griff haben, sind auf lange 
Sicht die Kosten dafür in den europäischen Gesundheitswesen 
nicht mehr aufzubringen. Primäre Prävention ist unabdingbar, 
wie auf dem „EU Summit on Chronic Diseases, Brüssel April 2014“ 
gefordert wurde:  
“Today, chronic diseases represent the major share of the burden 
of disease in Europe and are responsible for 86% of all deaths. They 
affect more than 80% of people aged over 65 and represent a major 
challenge for health and social systems. 70 to 80% of health care 
budgets, an estimated € 700 billion per year are spent on chronic 
diseases in the European Union.”

Umweltmedizinische Diagnostik
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Abb. 2:  Diagnostik in der Klinischen Umweltmedizin.
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“We need a coalition across society towards more effective and 
smarter approaches to the prevention of chronic diseases, the pre-
servation of the best possible health status, and the sustainability of 
modern health systems, to maximise the healthy life years enjoyed by 
EU citizens and to trigger economic and social development” (11).
Nun ist diese primäre Prävention sicher nicht mit den Mitteln 
zu bewerkstelligen, die bisher dazu benutzt wurden. Solange 
wir auf die wissenschaftlichen, evidenzbasierten Beweise reflek-
tieren, können wir den umweltassoziierten Erkrankungen 
erst diagnostisch und therapeutisch nach Jahren begegnen, 
wenn nicht erst nach Jahrzehnten. Beispiele dafür waren in 
der Vergangenheit Umweltbelastungen mit Asbest, DDT/DDE, 
Holzschutzmittel (PCP, Lindan), PCB, Blei, Tabak u.v.a.m. Immer 
verspätet, nach jahrelangem Leid der Betroffenen und extre-
men Kosten in den Gesundheits- und Sozialsystemen sowie 
der Volkswirtschaft, führten die vielen, die gesundheitliche 
Umweltbelastung bestätigenden, wissenschaftlichen Studien 
zum Bann der Substanzen aus dem täglichen Gebrauch und den 
Kontaktbereichen. Mit dieser End-of-the-Pipe Strategie lässt sich 
auch in Zukunft keine notwendige primäre Prävention aufbau-
en. Die Klinische Umweltmedizin hat sich schon sehr frühzeitig, 
quasi als Whistleblower, gegen die diesbezüglich beschwichti-
genden Aussagen und Beurteilungen der Hochschulwissenschaft 
gewehrt und die Kontakte mit diesen Stoffgruppen als gesund-
heitsschädlich beschrieben. Mit den jeweils zur Verfügung ste-
henden Mitteln wurden den Betroffenen diagnostische und the-
rapeutische Hilfestellung geleistet. Dies geschah und geschieht 
immer noch ohne Unterstützung der Sozialversicherungen. Die 
Politik täte gut daran, sich dieser „Whistleblower“ zu bedienen 
und deren Erfahrungen mit umweltassoziierten Erkrankungen 
zum Aufbau einer primären Prävention zu nutzen. 

Wissenschaftliche Evidenz, 
Therapie-Erfolg und -Wirksamkeit

Nachdem nach 1995 die evidenzbasierte Medizin zum Gold
standard universitärer Wissenschaftlichkeit erhoben wurde, konn-
ten viele, in der Klinischen Umweltmedizin empirisch gewonne-
nen Erfahrungen, mangels finanzieller Unterstützung, nicht oder 
noch nicht in prospektiven, randomisierten, kontrollierten, dop-
pelblinden Studien verfolgt werden. In einer Wissenschaftswelt, 
in der fast ausschließlich Drittmittelforschung vorherrscht, stehen 
klinisch umweltmedizinische Themen nicht im Interessenskatalog 
der meist industriellen Sponsoren. U.a. wegen dieser interessen-
gesteuerten Wissenschaft blieb evidenzbasierte Medizin aber in 
der Wissenschaftswelt nicht unumstritten (12, 13).

Nichtsdestoweniger ist es vielen Ärzten in der niedergelassenen 
Praxis gelungen, wissenschaftliche Beiträge zu Diagnostik und 
Therapie von umweltassoziierten Erkrankungen zu bearbeiten 
und letztlich auch zu publizieren (14–31). Diese wissenschaft-
liche Untermauerung der von ihnen empirisch gewonnenen 
Erfahrungen legitimiert sie deshalb zum weiteren Einsatz dieser 
Strategien, weil sie in umfangreichen Patientenerfahrungen und 
Rückmeldungen positive Bestätigungen ihres Handelns bekom-
men haben. Dieses entspricht zwar nicht den in den engen 
Bewertungs-Abgrenzungen des Umwelt & Gesundheitsbereiches 
geforderten Evidenz-Kriterien, hat sich aber zu einer sicheren, 

nachvollziehbaren und nachhaltigen Strategie bei der Diagnostik 
und Therapie umweltassoziierter Erkrankungen entwickelt. 

Obwohl die vielzitierte Multizentrische MCS-Studie des Umwelt
bundesamtes 2003 eindeutig zwischen Umwelterkrankten, hier 
MCS-Patienten, und Patienten mit psychiatrischen oder psy
chosomatischen Erkrankungen scharf trennen konnte, hat das 
nicht zum allgemeinen Umdenken geführt (5). Vielmehr werden 
Betroffene mit umweltassoziierten Erkrankungen sehr häufig 
mit Unterstützung des Scientific Mainstreams, mangels realer 
Wahrnehmung der Erkrankungen, weiterhin psychosomatisiert 
oder gar psychiatrisiert. Somit wird im Rahmen der gängigen 
Psychosomatisierung umweltassoziierter Erkrankungen von 
Seiten der Sozialversicherungen fast schon regelmäßig eine ent
sprechende psychosomatische Reha-Maßnahme eingeleitet. 
Deren Therapieerfolge sind bisher keiner wissenschaftlichen 
Evidenz unterzogen worden. Es wird lediglich der Erfolg der Maß
nahme dokumentiert. Nun ist Erfolg einer Therapiemaßnahme 
durchaus akzeptabel, wenn denn keine anderen Parameter des 
Therapieerfolges zu bekommen sind. Dann sollte aber auch der 
kontinuierliche Therapieerfolg in den Praxen niedergelassener 
Ärzte der Klinischen Umweltmedizin ebenfalls akzeptiert werden. 
Besser wäre ein Nachweis der Wirksamkeit einer Behandlung, 
der durch prospektive, randomisierte, geblindete und vor allem 
mit Kontrollgruppen durchgeführten Studien untermauert wird. 
Zumindest in der Therapie des MCS-Syndroms ist von Seiten der 
Klinischen Umweltmedizin die Wirksamkeit in einer solchen kon-
trollierten Studie publiziert (32). 

Der oberste Grundsatz in der ärztlichen Therapie bleibt „nihil 
nocere“. Aber genau das machen psychosomatische Rehabilitatio
nen meist bei der Behandlung umweltassoziierter Erkrankungen. 
Therapiert man ausschließlich nur einen Stressor und missachtet 
dabei fahrlässig noch mögliche wichtige weitere Stressoren, schä-
digt man die Betroffenen. Ohne Aufdeckung und Eliminierung 
wirken die unentdeckten Stressoren ungehindert weiter ein 
und setzen Langzeitschäden. Da die Finanzmittel der Gesund
heitssysteme schon jetzt nicht mehr ausreichen, sollten solche 
Therapiesettings nicht mehr ungeprüft durchgeführt werden. 

Da gerade bei der Therapie keiner bisher bessere, umfassende 
Therapiekonzepte vorweisen kann als die Klinische Umwelt
medizin, erscheint es legitim, den eingeschlagenen Weg nicht zu 
verlassen. Die wissenschaftliche Aufarbeitung dieser Strategien 
muss natürlich folgen. Die Erarbeitung eines Evidenz-Standards 
sollte aber auch als gemeinsame Aufgabe der niedergelassenen 
Klinischen Umweltmediziner mit den forschenden universitären 
Instituten gesehen werden. Schon jetzt zeichnet sich ab, dass 
neue wissenschaftliche Konzepte zur Erforschung komplexer 
Interaktionen von Umweltnoxen erarbeitet werden müssen.

Perspektive einer kooperative 
Forschung und Lehre

Folgt man den Vorstellungen Sacketts, so ist 
„Evidenz basierte Medizin der gewissenhafte und vernünf-
tige Gebrauch der gegenwärtig besten externen wissenschaftli-
chen Evidenz für Entscheidungen in der Versorgung individueller 
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Patienten. Evidenz basierte Medizin bedeutet die Integration indivi-
dueller klinischer Expertise mit der bestmöglichen externen Evidenz 
aus systematischer Forschung. Expertise spiegelt sich auch in der 
Berücksichtigung der besonderen Situation, der Rechte und Prä
ferenzen von Patienten wieder“ (33).

Unter diesen Aspekten ist die Perspektive einer fruchtbringen-
den Kooperation von beiden Bereichen der Umweltmedizin, der 
Klinischen Umweltmedizin einerseits und dem Bereich Umwelt 
& Gesundheit andererseits, möglich, ja sogar aktiv anzustreben. 
Zukünftig sollte die Expertise und Erfahrungen sowie die umfang-
reichen Datensammlungen der Klinischen Umweltmedizin von 
der universitären Wissenschaft unter den Aspekten der evidenz-
basierten Medizin zur kooperativen Bearbeitung für prospektive, 
randomisierte, geblindete und kontrollierte Studien verwendet 
werden. Dies kann jedoch nur passieren, wenn die Universitäten 
sich in Lehre und Forschung der Klinischen Umweltmedizin öff-
nen. 

Dazu bedarf es zwingend des Ausbaus der Ausbildung an 
den universitären Lehranstalten, der strukturierten Lehre in 
der ärztlichen Weiterbildung sowie letztendlich einer Hoch
schulweiterbildung zur Erlangung eines Masters in Klinischer 
Umweltmedizin. Studenten lernen an Beispielen von Erkran
kungsmustern. Bis zum Beheben des derzeitigen Mangels an 
Klinischen Umweltmedizinern an den Hochschulen, könnten zur 
Optimierung studentischer Ausbildung Lehraufträge an nieder-
gelassene Klinische Umweltmediziner vergeben werden. 

Die postgraduale ärztliche strukturierte Fort- und Weiterbildung 
ist schon seit über zwanzig Jahren von Mitgliedern von dbu 
und EUROPAEM vorgehalten worden. Diese wird weiterhin 
fortgeführt als Blended E-Learning (Präsenzveranstaltungen 
kombiniert mit Online-Teaching). Bei der Novellierung der 
Weiterbildungsordnung soll auf Anraten der Bundesärztekammer 
vom Deutschen Ärztetag 2015 eine zertifizierte Weiterbildung 
mit dem Titel „Klinische Umweltmedizin“ beschlossen werden. 
Wir benötigen eine große Anzahl dieser zertifizierten Klinischen 
Umweltmediziner, um flächendeckend das Fachwissen den 
Betroffenen zugänglich machen zu können. Dies sollte in 
Schwerpunktpraxen oder auch -Ambulanzen geschehen. Für die 
gravierenden Erkrankungsfälle bedarf es auch dringend Betten in 
Spezialkliniken bzw. Klinikabteilungen.

Anlässlich eines Fachgespräches „Wenn Umwelt krank macht, 
muss die Politik handeln“ hatte die Bundestagsfraktion Bündnis 
90/Die Grünen am 20.06.2008 Experten einberufen. Die Antwort 
auf die Frage nach der bedarfsgerechten Versorgungsstruktur 
für Umwelt-assoziierte Erkrankungen wurde auf den spär-
lich zur Verfügung stehenden Daten des Fachkrankenhauses 
Nordfrieslands berechnet und stellte auf Grund mangelnder ande-
rer Daten mehr eine grobe Schätzung, denn eine epidemiologisch 
fundierte Aussage dar. Danach bräuchte man zur Versorgung in 
der BRD ca. 200 bis 300 Schwerpunktpraxen bzw. -Ambulanzen 
sowie ca. 200 Spezial-Betten in spezifisch dazu einzurichtenden 
Kliniken oder Klinikabteilungen (34). Epidemiologische Forschung 
über den aktuellen Bedarf an Ärzten, niedergelassenen und an 
Kliniken, zur Versorgung umweltassoziierter Erkrankungen wird 
dringend benötigt. 

Summarisch gesehen ergibt sich bei der Bearbeitung umweltas-
soziierter Erkrankungen in einer Kooperation beider Bereiche 
der „Umweltmedizin“, der Klinischen Umweltmedizin und dem 
Bereich Umwelt & Gesundheit, eine interessante und gewinnbrin-
gende Perspektive für die Versorgung der Betroffenen sowie für 
Forschung und Lehre. 

Kontakt:

Dr. med. Peter Ohnsorge1,2 (Korrespondenzanschrift)
Ohnsorge@europaem.de

Dr. med. Kurt E. Müller1,2

Dr. med. Frank Bartram2

Dr. med. Hans-Peter Donate2

1European Academy for Environmental Medicine (EUROPAEM) 
Office 
Trierer Str. 44
54411 Hermeskeil 

2Deutscher Berufsverband der Umweltmediziner (dbu)  
Geschäftsstelle
Siemensstraße 26a, 12247 Berlin
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Mitteilung der Redaktion

Im Rahmen der RKI-Kommission Umweltmedizin sollen Versor
gungssituation und –bedarf der klinischen Umweltmedizin 
in Deutschland ermittelt werden. Innerhalb des Annäherungs
dialogs zwischen den unterschiedlichen klinisch umweltmedizi-
nisch tätigen Gruppierungen werden Beiträge gleichzeitig in den 
Zeitschriften „Umwelt–Medizin–Gesellschaft (UMG)“ und „Umwelt
medizin-Hygiene-Arbeitsmedizin (UHA)“ publiziert. Wir starten den 
Dialog an dieser Stelle mit zwei Veröffentlichungen von Wiesmüller 
et al. und Ohnsorge et al. mit dem Titel „Klinische Umweltmedizin“.


