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Staatliches Krisenmanagement im  
Bereich Lebensmittelsicherheit

Governmental crisis management for food safety

Susann Stehfest, Klaus J. Henning

Abstract: The food industry has been exposed to crises more than any other sector in the last ten years. 
At the same time, the framework requirements for delivering safe food have been changing in a globalised 
world. For this reason, crisis management for food safety poses an important but challenging task. Nonethe-
less, global, European, as well as German federal and regional actors have increasingly made efforts to 
provide safe food for consumers especially in the last ten years. Whereas global institutions focus on their 
role as advisers and coordinators, the European Community endeavours to manage crises concerning food 
safety by harmonising policy and procedures. The German federal and regional authorities have enforced 
crisis management for food safety primarily through structural changes as well as precautionary measures. 
These governmental efforts will certainly not prevent food crises, yet good crisis management can curb a 
crisis and its consequences. 

Einleitung
BSE in Rindfleisch, Melamin in Milchpulver, Di-
oxin in Hühnereiern: In den letzten Jahren sorgen 
Lebensmittelskandale immer wieder für Schlagzei-
len. Krisen im Bereich Lebensmittelsicherheit zu 
vermeiden, ist ein Anspruch, der nicht immer erfüllt 
werden kann. Die Globalisierung der Lebensmittel-
märkte, ein verändertes Konsumverhalten, bessere 
Analyse- und Diagnosemethoden sowie eine zuneh-
mende Vernetzung durch Massenme dien stellen die 
neuen Rahmenbedingungen. Lebensmittelunter-
nehmen und -behörden stehen unter der kritischen 
Beobachtung der Öffentlichkeit. Gleichzeitig oder 
gerade deswegen wurden besonders in den letzten 
zehn Jahren enorme Anstrengungen auf globaler, 
europäischer, Bundes- und Landesebene unternom-
men, um Verbraucherinnen und Verbrauchern heute 
so sichere Lebensmittel wie nie zuvor für anbieten 
zu können.

Dimensionen einer Lebensmittelkrise

Kaum ein Industriezweig ist so sensibel und anfäl-
lig für Krisen wie der Lebensmittelsektor. Dieser 
Umstand beruht auf mehreren Ursachen: Lebens-
mittel sind elementar, ein Kontakt mit ihnen ist un-
vermeidbar und tangiert direkt Gesundheit und Le-
ben. Zudem entfernen sich Verbraucher besonders 
der westlichen Welt zunehmend vom Prozess der 
Herstellung und Verarbeitung von Lebensmitteln. 
Diese Distanz führt zu einem Verlust von Wissen 

beim Verbraucher und erweitert die Möglichkeit 
der Irreführung. Diffuse Ängste, Skepsis und Miss-
trauen sind die Folge. 

Was ist eine Krise? Der Begriff leitet sich vom grie-
chischen Wort "krisis" ab und bedeutet "Entschei-
dung". Im Sinne der Lebensmittelsicherheit handelt 
es sich um eine Krise, wenn von einem Lebensmit-
tel oder Futtermittel ein ernstes unmittelbares oder 
mittelbares Risiko für die menschliche Gesundheit 
ausgeht, das nicht durch bereits vorhandene Vor-
kehrungen verhütet, beseitigt oder auf ein akzepta-
bles Maß gesenkt werden kann (vgl. VO (EG) Nr. 
178/2002, Artikel 55). "Zur Krise kommt es dann, 
wenn die Auseinandersetzung mit einem Risiko 
eskaliert." (BMELV 2007, S. 31) Angesichts ver-
gangener Lebensmittelkrisen, wie des "Gammel-
fleisch-Skandals", ist zu ergänzen, dass nicht nur 
Risiken für die menschliche Gesundheit, sondern 
auch Risiken, die durch Irreführung die Freiheit des 
Verbrauchers beeinträchtigen, zu einer Krise führen 
können.

Auslöser für Lebensmittelkrisen sind in den Augen 
des Verbrauchers primär vorsätzlich oder verse-
hentlich in den Herstellungs- bzw. Verarbeitungs-
prozess eingebrachte Verunreinigungen. Nicht sel-
ten hat sich zwar an der tatsächlichen Gefahrenlage 
nichts geändert, jedoch das Wissen darüber. Neue 
Erkenntnisse, wie beispielsweise die schwedischer 
Wissenschaftler bezüglich Acrylamid im Jahre 
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2002, ordnen Gefahren für die Lebensmittelsicher-
heit unerwartet neu ein und können so eine Lebens-
mittelkrise auslösen. Ob ein Risiko sich zu einer 
handfesten Krise entwickelt, hängt zudem stark von 
der öffentlichen Wahrnehmung ab. Wissenschaft-
ler schätzen Risiken in Bezug auf Lebensmittelsi-
cherheit zum Teil anders ein als dies Verbraucher 
tun. Diese Diskrepanz in der Risikowahrnehmung 
und -priorisierung wird mitunter durch das Bild, 
welches die Medien zeichnen, zusätzlich verstärkt 
(Epp 2008).

Das Interesse und der Druck der Öffentlichkeit kön-
nen zudem den Verlauf einer Krise beeinflussen. 
Eine Krise, die beispielsweise durch eine Verunrei-

nigung von Lebensmitteln ausgelöst wurde, verliert 
in der Regel nach einem großen Medieninteresse 
schnell wieder an Brisanz. Eine schleichende Kri-
se dagegen kündigt sich über einen längeren Zeit-
raum durch zunächst kleinere Anzeichen an. Hier 
besteht die größte Möglichkeit, durch gutes Krisen-
management und eine offene und interdisziplinäre 
Herangehensweise einen positiven Einfluss auf den 
Verlauf der Krise zu nehmen. Erfolgt das Krisen-
management nur symptomatisch, entwickelt sich 
eine periodische Krise, in der das öffentliche Inter-
esse zwar zwischenzeitlich abnimmt, der Hand-
lungsdruck jedoch im Verlauf der Zeit stärker wird 
(Abbildung 1).

Abbildung 1: Krisenverläufe aus Sicht des öffentlichen Interesses (Quelle: Töpfer 1999, S. 275).
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Die Aufgabe des Krisenmanagements
Unter Krisenmanagement ist der systematische 
Umgang mit Krisen zu verstehen. Es umfasst da-
mit alle konzeptionellen und organisatorischen An-
strengungen zur Prävention, Vorbereitung und Be-
wältigung von Krisenfällen. 

Krisenprävention zielt darauf ab, Risiken frühzei-
tig zu identifizieren und bezüglich ihrer Bedeutung, 
Dringlichkeit und Beeinflussbarkeit zu priorisieren. 
Eine daran anschließende Detailanalyse und Strate-
gie vermag es unter Umständen, Krisen frühzeitig 
zu vermeiden bzw. positiv zu beeinflussen (Röttger 
2001). 

Um für den Krisenfall vorbereitet zu sein, imple-
mentieren Institutionen Krisenmanagementinstru-

mente, wie zum Beispiel Krisenstäbe und Dark-
sites, definieren Zuständigkeiten und Abläufe für 
die akute Krisenbewältigung und üben diese in re-
gelmäßigen Abständen. Schwachstellen können so 
rechtzeitig erkannt und behoben sowie Handlungs-
unsicherheiten reduziert werden.

Für die konkrete Krisenbewältigung ist eine profes-
sionelle Krisenkommunikation unverzichtbar. Sie 
umfasst eine interne Kommunikation, die für alle 
Beteiligten einen einheitlichen Informationsstand 
gewährleistet, ebenso wie eine externe Kommu-
nikation, mit der Anspruchsgruppen, Medien und 
Verbraucher verständlich, schnell und wahrheitsge-
mäß informiert werden sollen.
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Krisenmanagement auf globaler Ebene
Auf globaler Ebene existiert keine Institution, die 
sich primär mit Krisenmanagement im Bereich 
Lebensmittelsicherheit beschäftigt. Größere Le-
bensmittelrisiken, die in einem Land dieser Erde 
entdeckt werden, sind jedoch selten nur von nati-
onalem Interesse, sondern betreffen in der Regel 
andere Länder in ähnlicher Weise. Angesichts einer 
Globalisierung von Lebensmittelproduktion und 
-handel und der damit verbundenen Wahrschein-
lichkeit, dass Gefahren nicht an Ländergrenzen 
haltmachen, ist dem globalen Krisenmanagement 
daher eine große Bedeutung beizumessen. Da das 
Krisenmanagement globaler Institutionen wie der 
Weltgesundheitsorganisation (WHO), der UN-Er-
nährungs- und Landwirtschaftsorganisation (FAO) 
und der Organisation für wirtschaftliche Zusam-
menarbeit und Entwicklung (OECD) jedoch kei-
nen verbindlichen Charakter haben kann, liegt ihr 
Hauptaugenmerk auf der Kommunikationsebene. 
Ein Beispiel hierfür sind globale Bemühungen, den 
Informationsaustausch zur Prävention von Lebens-
mittelkrisen zu verbessern. Die WHO etablierte 
gemeinsam mit der FAO im Jahr 2004 das Infor-
mationsnetzwerk INFOSAN (vgl. WHO 2010). 
INFOSAN ist ein globales Netz von 177 nationa-
len Behörden für Lebensmittelsicherheit, in dem 
Informationen über ein Risiko von internationaler 
Bedeutung im Zusammenhang mit der Lebensmit-
telsicherheit verbreitet werden können.

Beispiel INFOSAN 
2008 wurde bekannt, dass in China Milchpro-
dukten Melamin zugesetzt worden war. Das Pro-
blem stellte sich als globale Herausforderung 
dar, so dass INFOSAN die Führungsrolle für den 
globalen Informationsaustausch übernahm. Das 
Netzwerk vereinte Informationen aus China, von 
US-amerikanischen Behörden und dem europäi-
schen Schnellwarnsystem.

Ein weiteres Beispiel für die beratende Funktion 
globaler Institutionen sind die zahlreichen Leitfä-
den und Handbücher zum Thema Krisenkommuni-
kation. Sie geben konkrete Hilfestellung und "Best 
Practice"-Anweisungen für die Phase der akuten 
Krisenbewältigung (exemplarisch siehe WHO 
2008). Dass ein global player wie die WHO jedoch 
auch ohne bindenden Charakter allein mit dem In-
strument der Information weitreichenden Einfluss 
besitzt, zeigen die Vorkommnisse rund um das 
H1N1-Virus im Jahr 2009 (siehe dazu den Beitrag 

ab S. 35). Die Generaldirektorin der WHO, Marga-
ret Chan, rief im Juni 2009 die Pandemie aus (WHO 
2009) – ein Schritt, der nicht unumstritten war. Die-
ser Information wurde von Gesundheitsexperten in 
aller Welt große Bedeutung zugemessen. Die Folge 
waren zum Teil unverhältnismäßige Reaktionen bei 
Regierungen und Medien. Der Umstand, dass die 
Kriterien für das Ausrufen einer Pandemie nur zwei 
Monate zuvor von der WHO gelockert worden wa-
ren, wurde dabei in der öffentlichen Diskussion au-
ßer Acht gelassen.

Krisenmanagement auf  
europäischer Ebene
Im Jahr 2000 veröffentlichte die Europäische Kom-
mission ein Weißbuch zur Lebensmittelsicherheit. 
Angesichts der Herausforderungen eines gemein-
samen Binnenmarktes seit 1993 und folgenreicher 
Lebensmittelskandale wie der BSE-Krise sah sie 
die Notwendigkeit eines radikal neuen Konzeptes. 
Neben 80 Einzelmaßnahmen enthält das Weißbuch 
einen Plan für die Einrichtung einer Europäischen 
Lebensmittelbehörde (Kapitel III) für eine unab-
hängige wissenschaftliche Beratung. Das Risiko- 
und Krisenmanagement in der EU sollte jedoch 
weiterhin in der Hand der EU-Kommission liegen. 
Dieser Trennung von Risikobewertung und Risiko-
management liegt die Idee zugrunde, dass ein po-
tenzielles Risiko unabhängig von politischen oder 
ökonomischen Interessen, allein aus wissenschaft-
licher Sicht des gesundheitlichen Verbraucher-
schutzes bewertet werden soll – ein Trend, der auch 
auf der deutschen Bundesebene umgesetzt wurde. 

Grundlage für das europäische Krisenmanagement 
im Bereich Lebensmittel und Futtermittel ist die 
Verordnung (EG) Nr. 178/2002 vom 28. Januar 
2002. In der sogenannten Basis-Verordnung wird 
eine Harmonisierung und somit eine höhere Le-
bensmittelsicherheit über Ländergrenzen hinaus 
angestrebt. Wie im Weißbuch geplant, beinhaltet 
die Verordnung die Gründung der Europäischen 
Behörde für Lebensmittelsicherheit (EFSA). Die 
EFSA veröffentlicht wissenschaftliche Gutachten 
bestehender bzw. neu auftretender Risiken ent-
lang der Lebensmittelkette auf Ersuchen der EU-
Kommission bzw. aus eigener Initiative. Über 27 
nationale Focal Points – in Deutschland ist dies das 
Bundesinstitut für Risikobewertung (BfR) – ist die 
EFSA europaweit vernetzt. Seit 2009 verstärkt die 
EFSA ihre Bemühungen der Krisenvorbereitung: 
Nach der Erstellung des EFSA Emergency Manual 
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fanden im vergangenen Jahr zwei Krisenübungen 
statt, um die Praxistauglichkeit des Handbuches zu 
überprüfen. 

Ebenfalls in der VO 178/2002 verankert ist die 
rechtliche Grundlage für ein europäisches Schnell-
warnsystem (Artikel 50). Seit mehr als 30 Jahren 
steht dafür das Rapid Alert System for Food and 
Feed (RASFF) zur Verfügung (Europäische Kom-

Das europäische Schnellwarnsystem RASFF
Das europäische Schnellwarnsystem RASFF 
dient den Mitgliedstaaten, der Kommission und 
der EFSA zum raschen Informationsaustausch, 
sofern von einem Lebensmittel oder Futtermittel 
ein ernstes Risiko für die menschliche Gesund-
heit ausgeht. Stellen die für die Überwachung 
des Lebensmittelverkehrs zuständigen Behörden 
der Bundesländer eine ernste Gefahr fest, unter-
richten sie das Bundesamt für Verbraucherschutz 
und Lebensmittelsicherheit (BVL), welches die 
Meldungen prüft und an die Europäische Kom-
mission weiterleitet (Upstream-Verfahren). Die 
Europäische Kommission wiederum informiert 
unverzüglich die anderen Mitgliedstaaten, damit 
diese entsprechende Maßnahmen wie z.B. einen 
Produktrückruf einleiten können (Downstream-
Verfahren). In den vergangenen zehn Jahren ha-
ben sich die Meldungen an das RASFF verzehn-
facht (RASFF 2009, S. 28).

mission 2009). Die grundlegenden Regelungen 
zum Krisenmanagement der EU im Bereich der Le-
bensmittel- und Futtermittelsicherheit sind in Arti-
kel 55 – 57 festgehalten und werden im Beschluss 
der Kommission 2004/478/EG genauer definiert. 
Mit dem Beschluss wurde der "allgemeine Plan für 
das Krisenmanagement im Bereich der Lebensmit-
tel- und Futtermittelsicherheit" vorgelegt, in dem 
unter anderem festgehalten ist, welche Krisensitu-
ationen auftreten können, außerdem konkrete Ver-
fahren zur Krisenbewältigung, Aufgaben des Kri-
senstabs sowie Kriterien für die Wahl der richtigen 
Kommunikationsstrategie.

Ergänzt wird die Basis-Verordnung durch die 
Verordnung (EG) Nr. 882/2004 ("Kontroll-Ver-
ordnung"). Darin werden die Mitgliedstaaten ver-
pflichtet, operative Notfallpläne zu erstellen, in 
denen Verantwortlichkeiten und Zuständigkeiten 
ebenso wie Kanäle und Verfahren für den Informa-

tionsaustausch und konkrete Maßnahmen zur Kri-
senbewältigung festgelegt werden (Artikel 13). 

Krisenmanagement auf Bundes- und 
Länderebene
Aufgrund des föderalen Systems in Deutschland 
werden diese Notfallpläne von den zuständigen 
obersten Landesbehörden erstellt und auf der be-
hördeninternen Informationsaustauschplattform 
FIS-VL bereitgestellt.

FIS-VL 
Das Fachinformationssystem Verbraucherschutz 
und Lebensmittelsicherheit (FIS-VL) ist eine in-
ternetgestützte Plattform (http://www.fis-vl.de), 
die den schnellen Informationsaustausch und 
die fachliche Zusammenarbeit auf dem Gebiet 
des Verbraucherschutzes und der Lebensmittel-
sicherheit unterstützt. Für die Krisenvorberei-
tung sind hier die Notfallpläne der Länder und 
die Kontaktstellen der zuständigen Behörden 
hinterlegt. Für die Bewältigung einer konkreten 
Krise sollen alle Informationen zu Rückrufen, 
öffentlichen Warnungen und eingeleiteten Kon-
trollmaßnahmen von den betroffenen Ländern 
eingegeben werden.

Die amtliche Lebensmittel- und Futtermittelüber-
wachung in Deutschland fällt ebenfalls in den Zu-
ständigkeitsbereich der Länder. Betriebskontrollen, 
Probennahme und Probenuntersuchung sowie das 
Ergreifen von Maßnahmen im Beanstandungsfall 
sind Aufgabe der 400 Veterinär- bzw. Lebensmit-
telüberwachungsämter auf der Ebene von Ländern 
und Gemeinden. 

Das Bundesministerium für Ernährung, Landwirt-
schaft und Verbraucherschutz (BMELV) ist die po-
litische Schaltzentrale für Lebensmittelsicherheit. 
Im Ministerium werden gesetzliche Vorschriften 
bzw. Maßnahmen erarbeitet, die der Lebensmittel-
sicherheit dienen. Es ist damit für das Risikoma-
nagement zuständig, das heißt, für die Minimierung 
bzw. das Beseitigen von Risiken. 

Im Jahr 2002 wurden als Folge der BSE-Krise der 
gesundheitliche Verbraucherschutz in Deutschland 
auf Bundesebene neu geordnet und zwei neue Be-
hörden geschaffen: das Bundesamt für Verbraucher-
schutz und Lebensmittelsicherheit (BVL) und das 
Bundesinstitut für Risikobewertung (BfR). Damit 

http://www.fis-vl.de
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wurde die Trennung von Risikomanagement (Auf-
gabe des BVL) und Risikobewertung (Aufgabe des 
BfR) vollzogen. Das BVL stellt die nationale Kon-
taktstelle für das europäische Schnellwarnsystem 
RASFF und richtet im Krisenfall ein Lagezentrum 
ein, das den Krisenstab logistisch unterstützen soll. 

Das BfR ist zuständig für die Einschätzung und Be-
wertung von Gesundheitsrisiken durch Lebensmit-
tel, Futtermittel und Bedarfsgegenstände. Jedes Jahr 
erarbeitet das BfR weit über 2.000 Stellungnahmen, 
wovon die wesentlichen auf der Internetseite http://
www.bfr.bund.de veröffentlicht werden. Sie dienen 

Bundesinstitut für Verbraucherschutz und Lebensmittelsicherheit (BVL): gibt Frühwarnungen an das Fachreferat des BMELV 
weiter und richtet im Krisenfall Lagezentrum ein. 
Bundesinstitut für Risikobewertung (BfR): bewertet Risiken situationsbezogen und bezüglich der geplanten Maßnahmen zur 
Minimierung des Risikos.  
Fachreferat des Bundesministeriums für Ernährung, Landwirtschaft und Verbraucherschutz (BMELV): filtert und prüft Infor-
mationen. 
Ereigniskernteam (EKT) im BMELV: wird von der Abteilungsleitung einberufen, um die Situation zu bewerten.
Staatssekretär: entscheidet über das Einsetzen eines Krisenstabs.
Krisenstab: setzt sich aus Staatssekretär, EKT,  BVL und Pressestelle zusammen, um die Krise zu bewältigen; weitere Beteiligte 
(z.B. Länder, BfR) können nach Bedarf einbezogen werden.

Abbildung 2: Schematischer Ablaufplan der Krisenorganisation und -bewältigung (Quelle: BMELV 2007).
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den Behörden als wissenschaftliche Grundlage für 
ihre Entscheidungen in gesetzlich vorgeschriebe-
nen Verfahren, z.B. im Pflanzenschutzrecht, und 
Ministerien zur Politikberatung in Lebensmittelan-
gelegenheiten. 

Im Jahr 2007 erstellte das Ministerium einen  
"Leitfaden zum Krisenmanagement Lebensmittel-
sicherheit", in dem festgelegt ist, welche Aufgaben 
Länder, BMELV, BVL und BfR im Krisenfall über-
nehmen (Abbildung 2). 

Eine erste Bund-Länder-Krisenübung von BMELV, 
BVL, BfR und drei Bundesländern im Jahr 2008 
diente dazu, die Vorgaben des Leitfadens zu eva-
luieren. Eine nächste bundesweite Krisenübung im 
Bereich Lebensmittelsicherheit wird im Rahmen 
der LÜKEX-Reihe im Jahr 2013 stattfinden: Sze-
nario ist hierbei ein bioterroristischer Angriff auf 
die Lebensmittelkette.

LÜKEX 
LÜKEX steht für Länder übergreifende Krisen-
management-Übung/EXercise. Seit 2004 fanden 
vier strategische Stabsrahmenübungen für den 
Krisenstab der Bundesregierung sowie die Kri-
senstäbe der Landesregierungen statt, bei denen 
bis zu 3.000 Beteiligte eingebunden waren. 
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Erprobung verschiedener Priorisierungsverfahren  
für Innenraumluftschadstoffe

Prooftesting of different prioritization procedures for indoor air pollutants

Lilli Löwenau, Wolfgang Heger

Abstract: To make a proper ranking for the evaluation of pollutants in the indoor air, different methods 
have been tested. The aim of the prioritization procedure is to take into account both the adverse effect and 
the concentration of pollutants in the indoor air. The 95th percentile was chosen as a measure of occurrence 
in the indoor air, and the MAK value served vicariously as a measure for the toxic effect. These values turned 
out to be particularly suitable as initial data for the procedure. The MAK-value of each listed substance was 
additionally transformed into its contribution to the toxicity given in percent. The quotient of MAK value 
(presented in µg/m³) divided by the 95th percentile of the air concentration was multiplied by the percentage 
points of the MAK value. With this simple ranking method a priority for the further processing is assigned to 
every individual substance from a listing. The smaller this calculated value is, the more urgent is the evalu-
ation of the chemical. This method yields a balanced result at differently composite substance listings and is 
superior to all other tested procedures.

Einleitung
Die Innenraumluft enthält oft mehr Chemikalien 
als die Außenluft. Aus zahlreichen Quellen wie 
zum Beispiel Bauprodukten und Ausstattungsge-
genständen (dazu zählen Teppiche, Möbel, Wand-
farben) können Chemikalien in die Luft geschlosse-
ner Räume gelangen und ihre Qualität vermindern. 
Auch menschliche Aktivitäten wie Tabak rauchen, 
Kerzen abbrennen oder die Verwendung von 
Raumsprays verschlechtern die Qualität der Luft in 
Wohnräumen. Untersuchungen der Innenraumluft 
zeigen, dass sich das Substanzspektrum der flüch-
tigen Schadstoffe über die Jahre hinweg verändert 
hat (Ostendorp et al. 2009). Mit jedem Auftauchen 
neuer Chemikalien in der Innenraumluft stellt sich 
deshalb die Frage, ob sich daraus Auswirkungen auf 
die Gesundheit der Raumnutzer ergeben können. 

Neue Chemikalien werden anfänglich meist nur 
in geringer Konzentration angetroffen. Geringe 
Konzentrationen lösen in der Regel keine schäd-
lichen Wirkungen aus. Erst wenn eine gewisse  
Schwellenkonzentration überschritten ist, setzt 
die toxische Wirkung einer Chemikalie ein. Diese 
Wirkungsschwelle ist abhängig von der einzelnen 
Substanz und der aufgenommenen Dosis. Im Fall 
von luftgetragenen Schadstoffen ist ihre Konzen-
tration in der Atemluft wirkungsbestimmend. Mit 
zunehmender Produktionsmenge und Verbreitung 
der Chemikalien werden sie häufiger und in höhe-
ren Konzentrationen in der Luft angetroffen. Damit 
steigt die Wahrscheinlichkeit, dass auch die toxi-

sche Wirkungsschwelle erreicht werden kann. Aus 
diesem Grund stellt sich bei jeder Chemikalie die 
Frage, welcher Stoff im Vergleich zu anderen am 
wahrscheinlichsten den noch sicheren Konzentra-
tionsbereich übersteigen und sich dem Wirkungs-
bereich nähern wird. 

So hat zum Beispiel der Gehalt an Limonen in der 
Innenraumluft in den letzten Jahren  zugenommen. 
Dieser Stoff wird vielen Putz- und Reinigungsmit-
teln als Duftstoff zugesetzt und auch direkt in Duft- 
und Raumsprays verwendet. Diese Sprays werden 
von Verbraucherinnen und Verbrauchern als "Luft-
verbesserung" empfunden, belasten aber die Innen-
raumluft mit dieser Chemikalie.

Das Auftreten neuer Schadstoffe in der Innenraum-
luft hat zur Folge, dass die Liste der zu beurteilen-
den Innenraumschadstoffe ständig aktualisiert und 
mit den neu nachgewiesenen Chemikalien ergänzt 
werden muss. Dies führt auch dazu, dass regelmä-
ßig nach einer Erweiterung der Liste die Dringlich-
keit der zu bearbeitenden Stoffe neu festzulegen ist 
– besonders wenn eine hohe Giftigkeit des Stoffes 
oder hohe Innenraumkonzentrationen auf eine Ge-
fährdung hinweisen. Diese Chemikalien sind dann 
vordringlich toxikologisch zu bewerten und gege-
benenfalls bestimmte Anwendungen einzuschrän-
ken.

Für das Festlegen der Reihenfolge, welche Stoffe 
am dringlichsten zu bearbeiten sind, gibt es kein ge-
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regeltes Verfahren. So werden u. a. die Häufigkeit 
des Nachweises in der Innenraumluft, das Auftreten 
hoher Konzentrationen oder auch die hohe Giftig-
keit eines Stoffes dafür verwendet, eine Reihenfol-
ge für die Bearbeitung bei der toxikologischen Be-
wertung festzulegen.

Punktuelle Anfragen bei Behörden sind nicht geeig-
net, auf die Verbreitung und Schwere des Pro blems 
mit einem Innenraumschadstoff zu schließen. 
Gleichzeitig ist es auch nicht sinnvoll, eine Sub-
stanz nur aufgrund einer starken toxischen Wirkung 
in der Prioritätenliste nach vorn zu stellen, wenn sie 
nur selten oder nur in toxikologisch unbedeutenden 
Konzentrationen in Innenräumen gemessen wird. 
Auch sollte der Platz, den eine Substanz in der Pri-
oritätenliste einnimmt, nicht nur von der Häufig-
keit, mit der diese in Innenräumen gemessen wird, 
abhängen. 

Ein einheitliches und sinnvolles Verfahren, die Rei-
henfolge der zu bearbeitenden Innenraumschad-
stoffe festzulegen, wäre vorteilhaft. Das Verfahren 
sollte gewährleisten, dass bestimmte Stoffe sowohl 
aufgrund wiederkehrend hoher Messwerte in der 
Innenraumluft als auch nachweisbarer starker to-
xischer Wirkungen als prioritär eingestuft und vor-
dringlich bearbeitet werden. Welche Aspekte wie 
stark gewichtet werden und in welchem Maße sie 
damit in die Bewertung eingehen sollen, ist Gegen-
stand dieser Untersuchung.

Vorüberlegungen und Recherchen

Ausgangspunkt unserer Überlegungen zum Priori-
sierungsverfahren war, dass sowohl die Exposition 
als auch die toxische Wirkung eines Stoffes berück-
sichtigt werden sollen. Aus dieser Entscheidung er-
geben sich weitere Fragen: 

• Welcher statistisch abgeleitete Wert aus Schad-
stoffmessungen in der Luft ist als Surrogat für 
die Exposition geeignet?

• Soll der subjektiv stark variierende Aspekt der 
Geruchsschwelle Einfluss auf die Reihung erhal-
ten?

• Welcher toxikologische Wert eignet sich zum 
Vergleich der Wirkungen sehr unterschiedlicher 
Schadstoffe?

In der Vergangenheit wurden bereits verschiedene 
Konzepte zur Priorisierung entwickelt, darunter 
zum Beispiel das der Arbeitsgemeinschaft ökologi-
scher Forschungsinstitute (AGÖF), bei dem danach 
beurteilt wurde, inwieweit die in der Raumluft ge-
messenen Konzentrationen eines Stoffes den "Auf-
fälligkeitswert" überschreiten,  der von der AGÖF 
als das statistisch abgeleitete 90. Perzentil seiner 
Messwerte in der Luft definiert wird. 

Darüber hinaus existiert ein Konzept von Kalberlah 
(2006), das den NIK-Wert (Niedrigste Interessie-
rende Konzentration, NIK) mit 0,01 multipliziert 
und dann durch den Auffälligkeitswert teilt. Als 
Auffälligkeitswert wird das von der AGÖF veröf-
fentlichte 90. Perzentil der gemessenen Schadstoff-
konzentration in der Innenraumluft verwendet. Da-
bei werden Stoffe als prioritär bezeichnet, für die 
sich ein Quotient kleiner als 1 ergibt. 

In einem von Heinzow (2007) vorgeschlagenen 
Verfahren wird der Quotient aus NIK-Wert und 
Auffälligkeitswert der AGÖF gebildet, wobei bei 
nichtvorhandenem NIK-Wert stattdessen der MAK-
Wert (Maximale Arbeitsplatzkonzentration, MAK) 
geteilt durch 100 verwendet wird. Je niedriger der 
Quotient aus NIK-Wert und Auffälligkeitswert, des-
to weiter oben steht der Stoff in der Prioritätenliste. 

Recherchen und Voruntersuchungen

Für die Priorisierung der Stoffe wurden zunächst 
verschiedene Bewertungsgrößen in Betracht gezo-
gen. Dabei wurden sowohl Daten über die toxiko-
logischen Wirkungen eines Stoffes als auch Anga-
ben zu seiner Konzentration in der Innenraumluft 
aufgenommen. Zur Charakterisierung der Exposi-
tion wurden das 50. und 95. Perzentil aus Innen-
raumluftmessungen betrachtet. Wenn keine 95. 
Perzentilwerte vorhanden waren, wurde stattdessen 
das 90. Perzentil (Auffälligkeitswert) der AGÖF 
(2008) verwendet. Die Konzentrationsangaben für 
die Schadstoffe in der Innenraumluft stammen aus 
dem Kinder-Umweltsurvey (Umweltbundesamt 
2008), der AGÖF sowie aus einem veröffentlichten 
Forschungsprojekt von Hofmann und Plieninger 
(2008). 

Zur Vorbereitung dieser Arbeit sind weitere An-
sätze geprüft worden. Als Ausgangsdaten zur Be-
urteilung der toxischen Wirkungen wurden u.a. 
die RD50-Werte, Störfallleitwerte  nach dem 
AEGL-Verfahren (Acute Exposure Guideline Le-
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vel, AEGL), TEEL-Werte (Temporary Emergency 
Exposure Limits, TEEL) sowie NOAEL-Werte (No 
Observed Adverse Effect Level, NOAEL) nach län-
gerfristiger Exposition geprüft. Die Störfallleitwer-
te (AEGL und TEEL) werden für Gefahrstoffe von 
anderen Institutionen für jeweils drei Wirkungska-
tegorien (Schweregrade) ermittelt. Obwohl für die 
akute Exposition gedacht, erschienen sie zunächst 
als Ausgangsgröße für eine Priorisierung geeignet. 
Diese genannten Ausgangswerte erwiesen sich al-
lerdings bald als nicht geeignet und schieden früh-
zeitig aus dem Verfahren aus.

Repräsentativ für die toxikologischen Wirkungen 
wurden unter anderem MAK-Werte, NIK-Werte, 
LOAEL (Low Observed Adverse Effect Level, 
LOAEL) und NOAEL in die Tabelle der Stoffdaten 
aufgenommen. Die MAK-Werte stammen überwie-
gend aus Listen, die dem Umweltbundesamt intern 
vorliegen. Waren diese für einen bestimmten Stoff 
dort nicht verfügbar, wurden sie den Sicherheitsda-
tenblättern des Institute for Health and Consumer 
Protection (IHCP) auf der Internetseite http://ecb.
jrc.ec.europa.eu/ entnommen. Fanden sich zu ei-
nem Stoff mehrere unterschiedliche Angaben, wur-
de stets der niedrigste MAK-Wert in die Tabelle 
übernommen.

NIK-Werte sind die niedrigsten (toxikologisch) 
interessierenden Konzentrationen für Schadstoffe, 
die aus Baustoffen in die Innenraumluft gelangen. 
Sie dienen als Bewertungsgrundlage für die Emp-
fehlung bzw. Zulassung von Bauprodukten. Sie 
sind nicht als zulässige Höchstwerte für die Emis-
sion und Immission von Schadstoffen gedacht. Bei 
der Ableitung von NIK-Werten orientiert sich der 
Ausschuss zur gesundheitlichen Bewertung von 
Bauprodukten (AgBB) nach Vorschlag einer inter-
nationalen Expertengruppe an den AGW-Werten 
(Arbeitsplatzgrenzwert, AGW) bzw. MAK-Werten. 
Zum Schutz empfindlicher Personen sowie zur Be-
rücksichtigung einer Dauerexposition sind in den 
NIK-Werten zusätzlich Sicherheitsfaktoren enthal-
ten. Die NIK-Werte wurden aus der aktuellen im 
Internet verfügbaren Veröffentlichung des AgBB 
(2008) entnommen. 

Als Endpunkte von längerfristigen toxikologischen 
Untersuchungen werden in der Regel NOAEL und 
LOAEL genannt. Chronische Inhalationsstudien 
liegen für die meisten Chemikalien nicht vor. Für 
die Stoffvergleiche wurden deshalb die jeweils 
niedrigsten Werte aus langfristigen Studien mit 

oraler Aufnahme ausgewählt. Die NOAEL- und 
LOAEL-Werte wurden aus europäischen und ame-
rikanischen Stoffmonographien ermittelt. Für die 
meisten Stoffe waren diese Werte verfügbar.

Die Suche nach Angaben über die Geruchsschwel-
len der Stoffe erbrachte keine zufriedenstellenden 
Ergebnisse. Für manche Stoffe waren keine ent-
sprechenden Daten zu erhalten. Bei anderen Che-
mikalien waren widersprüchliche oder stark vari-
ierende Angaben vorhanden. Es stellte sich heraus, 
dass die Geruchsschwellen für die Stoffe mit sehr 
unterschiedlichen Verfahren ermittelt worden und 
deshalb nur sehr begrenzt vergleichbar sind. Aus 
diesem Grund wurde die Geruchsschwelle nicht 
weiter für die Prioritätensetzung verwendet.

In die Prioritätenfestlegung sollen nicht nur Wir-
kungsparameter wie MAK, NIK oder LOAEL der 
Stoffe einfließen, sondern auch die Exposition. Die 
erste Überlegung war, den Quotienten aus LOAEL 
und dem 50. Perzentil von Innenraumluftmessun-
gen zu bilden. Dadurch wäre die durchschnittliche 
Belastung, die die Bevölkerung durch diesen Stoff 
erfährt, berücksichtigt. 

Als Testlauf wurde mit den NIK-Werten ebenso wie 
mit den LOAEL- und den MAK-Werten und dem 
50. Perzentil der Luftkonzentrationen verfahren. 
Es stellte sich hier aber als nachteilig heraus, dass 
auf diese Weise auffällig erhöhte Konzentrationen, 
wie sie bei manchen Stoffen in der Innenraumluft 
gemessen werden, ungenügend berücksichtigt wer-
den. Gerade für die Substanzen, die immer wieder 
"auffällig" sind, soll jedoch möglichst bald eine to-
xikologische Bewertung erarbeitet werden. Das 50. 
Perzentil der Konzentrationen in der Innenraumluft 
eignet sich deshalb nicht besonders gut für die Pri-
oritätensetzung. Bei den weiteren Untersuchungen 
wird deshalb das 95. Perzentil oder ersatzweise der 
Auffälligkeitswert der AGÖF verwendet.

Ergebnisse

Verwendung von NOAEL- und LOAEL-Werten

Für die meisten Stoffe sind NOAEL-Werte vorhan-
den, jedoch sind die den Werten zugrunde liegen-
den experimentellen Studien für die Stoffe selten 
vergleichbar; sie stammen z.B. teils aus chroni-
schen, teils aus subakuten Studien mit erheblich 
variierenden Expositionsdauern, unterschiedlichen 
Versuchstieren, unterschiedlichen Aufnahmewegen 

http://ecb.jrc.ec.europa.eu/
http://ecb.jrc.ec.europa.eu/
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Tabelle 1: Prioritätsberechnung auf der Basis von LOAEL und dem 95. Perzentil der Innenraumluftkonzentrationen. Die 
höchste Dringlichkeit ist mit Rang 1 ausgedrückt.

Stoffe LOAEL
[mg/kg 

KG/d]

LOAEL
[mg/m³]

P95
[µg/m³]

Priorität
LOAEL/

P95:1000

Rang

Limonen 30 100 103,0 0,9 1

Essigsäure 210 700 150,0 4,7 2

Aceton 900 3.000 293,8 10,2 3

höhere aromat. KW C8-C151 281 937 57,6 16,3 4

n-Hexan 73 243 11,0 22,1 5

kurzkettige Aldehyde C2-C32 400 1.333 50,3 26,5 6

Kresole 50 167 2,5 66,7 7

Dioxan 101 337 5,0 67,3 8

Furfural 90 300 2,8 107,1 9

Hexansäure 500 1.667 14,0 119,0 10

Phenol 120 400 3,0 133,3 11

Benzaldehyd 400 1.333 6,6 202,0 12

Benzothiazol 135 450 1,0 450,0 13

Benzylalkohol 750 2.500 4,2 595,2 14

Butanonoxim 906 3.020 3,6 838,9 15
1 Der LOAEL von Toluol (C7) wurde stellvertretend eingesetzt.
2 Der LOAEL von Acetaldehyd wurde stellvertretend eingesetzt.

und beruhen auf schwer miteinander vergleichba-
ren Wirkungsendpunkten. Die Prioritätensetzung 
mit NOAEL-Werten wurde deshalb nicht weiter 
fortgesetzt.

Bei den LOAEL-Werten zeigen sich ähnliche Pro-
bleme in etwas abgeschwächter Form wie bei den 
NOAEL-Werten, jedoch sind die LOAEL-Werte 
etwas besser miteinander vergleichbar. So liegen 
hier zumindest für alle Stoffe Langzeitstudien vor. 
Dadurch können Daten für chronische Wirkungen 
und – falls diese nicht vorhanden sind – zumindest 
für subchronische Wirkungen verwendet werden. 
Eine Ausnahme ist das Benzothiazol, bei dem auf 
einen mündlich mitgeteilten Arbeitsplatzgrenzwert 
ausgewichen werden musste.

Für jeden der Stoffe wurde der Quotient aus LOAEL 
und 95. Perzentil gebildet. Da eine Luftkonzentrati-
on wie die des 95. Perzentils nicht direkt mit einer 
Dosisangabe (LOAEL) verrechnet werden kann, 
werden die LOAEL-Angaben von einer Dosis  
[mg/kg Körpergewicht/d] in eine Luftkonzentration 
(in mg/m³) umgerechnet, die zur gleichen täglichen 
Schadstoffdosis führt. Bei der Umrechnung wird 
eine Resorptionsrate von 100 % und für den Men-
schen ein täglich aufgenommenes Luftvolumen von 
21 m³ angenommen. Die sich aus den Berechnun-
gen ergebende Reihung ist in Tabelle 1 dargestellt. 

Der LOAEL bildet die systemische Toxizität des 
Stoffes ab. Er bezeichnet die niedrigste untersuchte  
Konzentration, bei der eine statistisch signifikante 
Wirkung festgestellt worden ist. Aufgrund dieser 
einschränkenden Randbedingungen erweist sich 
der LOAEL als Ausgangspunkt für eine Bewertung 
dem NOAEL überlegen. Allerdings hat sich bei den 
Richtwerten herausgestellt, dass häufig eine Reiz-
wirkung maßgebend für die Festlegung des Aus-
gangspunktes zur Ableitung von Richtwerten ist. 
Der LOAEL aus den üblichen längerfristigen To-
xizitätsuntersuchungen bildet jedoch die Reizwir-
kung in der Tiefe des Atemtraktes nicht ab.

Ein weiterer wesentlicher Nachteil bei diesem Prio-
risierungsverfahren auf der Grundlage des LOAEL 
sind neben der begrenzten Verfügbarkeit langfris-
tiger Untersuchungen die unterschiedlichen Wir-
kungsendpunkte. So kann beispielsweise abhängig 
von Stoff und Untersuchungsmethode der LOAEL 
auf der Gewichtsentwicklung, einer spezifischen 
Gewebeveränderung oder der Reproduktionsrate 
basieren. Der Vergleich der Wirkungen wird unter 
diesen Umständen fragwürdig.

Verwendung der NIK-Werte

Neben den LOAEL-Werten wurden auch die Eig-
nung der NIK-Werte für die Priorisierung betrach-
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tet. Die NIK-Werte sind in derselben Maßeinheit 
wie die 95. Perzentile angegeben. Aus diesem 
Grunde kann direkt der Quotient aus NIK-Wert 
und P95 ohne das Einfügen weiterer Faktoren oder 
Umrechnungen gebildet werden. Das Ergebnis der 
Berechnungen ist in Tabelle 2 dargestellt.

Eine Schwäche des NIK-Wert basierten Verfah-
rens beruht darauf, dass NIK-Werte vorrangig für 
Emissionen aus Baustoffen abgeleitet werden. Es 
ist deshalb zu erwarten, dass für Stoffe in der In-
nenraumluft, die aus anderen Quellen stammen, 
keine NIK-Werte abgeleitet werden. Bereits bei der 
kurzen Stoffliste zeigt sich, dass für zwei Chemi-
kalien keine NIK-Werte vorhanden sind. Als Ersatz 
wurden Arbeitsplatzgrenzwerte oder MAK-Werte 
herangezogen, die mit dem Faktor 0,001 multipli-
ziert wurden.

Die Quotienten aus NIK-Wert geteilt durch das 
95. Perzentil ergeben eine Rangliste, bei der einige 
Substanzen mit einer hohen Toxizität im Mittelfeld 
der Rangliste wieder zu finden waren. Grund ist, 
dass niedrige P95-Werte auch toxisch sehr wirksa-
me Substanzen nicht prioritär werden lassen. Dieser 
bestimmende Einfluss der Expositionskonzentrati-
on auf die Prioritätenfolge ist vom Grundsatz her zu 
begrüßen. Allerding rückt die toxische Wirkung bei 

diesem Verfahren so in den Hintergrund, dass nach 
einem Weg gesucht wird, bei dem die Wirkung et-
was stärker gewichtet wird.

Das Verfahren ist grundsätzlich gut geeignet, Prio-
ritäten für die Bearbeitung von Stoffen festzulegen. 
Die Schwäche der Methode mit den NIK-Werten 
liegt in ihrer Verfügbarkeit für eine relativ geringe 
Anzahl von Chemikalien sowie in der nicht ganz 
einheitlichen Ableitung der Werte. 

Verwendung der MAK-Werte  
(UBA-Verfahren)

Die von der Senatskommission zur Prüfung Ge-
sundheitsschädlicher Arbeitsstoffe der Deutschen 
Forschungsgemeinschaft  festgelegten MAK-Werte 
beschreiben, wie hoch die Konzentration eines be-
stimmten Stoffes in den Arbeitsräumen unter nor-
malen Arbeitsbedingungen sein darf. Ein Vorteil 
der MAK-Werte liegt in dem einheitlichen Ablei-
tungsverfahren, dadurch werden die Werte für un-
terschiedliche Stoffe gut vergleichbar. Allerdings 
wurden in jüngster Zeit MAK-Werte für zahlrei-
che Stoffe aus formalen Gründen zurückgezogen. 
Für das Priorisierungsverfahren wurden sie dessen 
ungeachtet benutzt. Sofern für einen Stoff kein 
MAK-Wert verfügbar war, wurde stattdessen als 

Tabelle 2: Prioritätsberechnung auf der Basis von NIK-Werten und dem 95. Perzentil der Innenraumluftkonzentrationen.

Stoff NIK
[µg/m³]

P95
[µg/m³]

Priorität
NIK / P95

Rang

kurzkettige Aldehyde C2-C31 40 50,3 0,8 1

Essigsäure 500 150,0 3,3 2

Phenol 10 3,0 3,3 2

Benzothiazol2 5 1,0 5,0 4

Butanonoxim 20 3,6 5,6 5

n-Hexan 72 11,0 6,6 6

Furfural 20 2,8 7,1 7

Kresole3 22 2,5 8,8 8

Benzaldehyd 90 6,6 13,6 9

Limonen 1.500 103,0 14,6 10

Dioxan 73 5,0 14,6 11

Aceton 6.000 293,8 20,4 12

Hexansäure 300 14,0 21,4 13

höhere aromat. KW C8-C154 1.900 57,6 33,0 14

Benzylalkohol 440 4,2 104,8 15
1 Der NIK-Wert von Acetaldehyd wurde stellvertretend eingesetzt.
2 Anstelle des nicht vorhandenen NIK-Wertes wurde ein provisorischer Arbeitsplatzgrenzwert x 0,001 eingesetzt.
3 Anstelle der nicht vorhandenen NIK-Werte wurde ein MAK-Wert multipliziert mit 0,001 verwendet.
4 Der NIK-Wert von Toluol (C7) wurde stellvertretend eingesetzt.



UMID 3 • 2010Seite 16

Ersatz der Arbeitsplatzgrenzwert (AGW) verwen-
det. Wenn auch dieser Wert nicht vorhanden war, 
wurde auf den TLV-Wert (Threshold Limit Value,  
TLV) ausgewichen. Der TLV-Wert wird von der 
American Conference of Governmental Industrial 
Hygienists (ACGIH) erarbeitet und entspricht im 
Stellenwert etwa unseren MAK-Werten.

Wenn für einen bestimmten Stoff ein sehr niedriger 
MAK-Wert festgelegt wurde, deutet dies auf eine 
entsprechend hohe potenzielle Gesundheitsgefähr-
dung durch diesen Stoff hin. Auffallend niedrige 
MAK-Werte, d. h. eine hohe Toxizität der Stoffe, 
sollten wegen ihres höheren Gefährdungspoten zials 
bei der Priorisierung zu einer Verschiebung des 
Stoffes in der Rangfolge in Richtung einer höheren 
Priorität führen. 

Für jeden Stoff wurde sein MAK-Wert [mg/m³] mit 
1.000 multipliziert und durch das 95. Perzentil der 
Schadstoffkonzentration in Luft [µg/m³] geteilt. Je 
kleiner der Zahlenwert dieses Quotienten desto hö-
her ist die Priorität dieses Stoffes für die anstehende 
Bewertung.

Die sich aus den Quotienten ergebende Prioritäten-
liste spiegelt die möglichen Risiken von Luftschad-
stoffen deutlich besser wider als die LOAEL- oder 
die NIK-basierten Werte. Substanzen mit auffällig 
niedrigem MAK-Wert (z. B. Butanonoxim) oder 
erhöhter Luftkonzentration (z. B. Essigsäure oder 
kurzkettige Aldehyde) finden sich auf den vorderen 
Plätzen. Es fällt aber auf, dass einzelne Stoffe mit 
hoher Toxizität (niedrigem MAK-Wert), die gleich-
zeitig auch eine niedrige Exposition aufweisen, un-
verhältnismäßig weit nach hinten in der Rangfolge 
gestellt werden. So führten die Innenraumluftkon-
zentrationen dazu, dass einzelne Stoffe mit relativ 
niedrigen MAK-Werten mit ihrer Priorität in das 
Mittelfeld absinken (z. B. Benzothiazol, Phenol, 
Kresole). Darüber hinaus erweist es sich als nach-
teilig, dass sich die relativen Toxizitäten der einzel-
nen Stoffe in der zu bewertenden Gruppe nur einge-
schränkt widerspiegeln. Im Zweifelsfall sollte aber 
das Vorhandensein eines niedrigen MAK-Wertes 
bei der Beurteilung anteilig schwerer wiegen als 
die Exposition.

Um den Einfluss des MAK-Wertes auf die Prio-
ritätensetzung zu verstärken, wurde die Toxizität 
der einzelnen Stoffe innerhalb der zu bewertenden 
Gruppe höher gewichtet. Zu diesem Zweck wurden 
für den MAK-Wert die Prozentpunkte berechnet, 

mit denen jeder einzelne Stoff zu der Gesamtsum-
me der MAK-Werte beiträgt. Der Quotient (aus 
MAK-Wert x 1.000 geteilt durch das 95. Perzentil) 
wird nun mit den zugehörigen Prozentpunkten mul-
tipliziert. Dadurch wird die relative Toxizität eines 
Stoffes innerhalb der zu beurteilenden Stoffgruppe 
stärker gewichtet. 

Die Formel für diese Berechnung der Priorität lau-
tet:

 MAK [mg/m³]  x  1.000
P = ────────────────   x  MAK %
 P95 [µg/m³] 

Gleichzeitig beeinflusst die statistische Verteilung 
der Innenraumluft-Konzentrationen bei diesem 
Vorgehen die Reihung weniger ausgeprägt. Aus 
den so erhaltenen Zahlenwerten wird die endgültige 
Rangfolge ermittelt. Dem niedrigsten Zahlenwert  
dieser Rechnung ist die höchste Priorität zuzuord-
nen, er erhält infolgedessen den Rang 1.

Das Priorisierungsverfahren wurde nach einer Er-
gänzung der Liste mit acht weiteren Substanzen 
überprüft. Bei Anwendung dieses Verfahrens auf 
die erweiterte Stoffliste rücken Dibutylphtalat und 
Diethylphtalat auf die Plätze vier und fünf der Lis-
te vor, was ihrem sehr niedrigen MAK-Wert zu-
zuschreiben ist (Tabelle 3). Monoethylenglykol 
dagegen verschiebt die bisherige Reihung weni-
ger stark.  Dies liegt daran, dass das 95. Perzentil 
der Innenraumluft-Konzentration des Stoffes ver-
gleichsweise gering ist, so dass deshalb eher selten 
mit höheren Konzentrationen in der Innenraumluft 
gerechnet werden muss. Daraus ergibt sich für die-
sen Stoff eine Priorität im Mittelfeld der zu bewer-
tenden Stoffgruppe. 

Die nochmalige Ergänzung der Tabelle um weitere 
fünf Stoffe (Cyclohexan, 1-Butanol, Methylethyl-
keton, Ethylacetat und Butylacetat) zeigt wie er-
wartet keine Veränderung im vorderen Drittel der 
Prioritätenliste. Vielmehr ordnen sich diese Stoffe 
gemäß ihrer relativ geringen Toxizität und damit 
ihres vergleichsweise hohen MAK-Wertes auf den 
hinteren Plätzen der Rangliste ein. Jede Erweite-
rung der Stoffgruppe ergibt ein ausgewogenes Bild 
der Rangfolge, ohne die biologische Wirksamkeit 
oder die Expositionskonzentration übermäßig zu 
betonen.
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Tabelle 3: Ergebnis der Prioritätsberechnung auf Basis der MAK- (bzw. TLV-) und P95-Werte. Umsetzung in eine Reihenfolge 
entsprechend der Dringlichkeit für eine weitere Stoffbewertung. Die höchste Dringlichkeit ist mit Rang 1 ausgedrückt.

Stoff MAK
[mg/m³]

P95
[µg/m³]

MAK-%
Faktor

Priorität Rang

Essigsäure 25 150,0 0,43 72 1

Butanonoxim 4 3,6 0,07 77 2

kurzkettige Aldehyde C2-C31 20 50,3 0,34 138 3

Dibutylphthalat 5 3,0 0,09 145 4

Diethylphthalat 5 3,0 0,09 145 4

Benzaldehyd 8,8 6,6 0,15 204 6

Dimethylphthalat 5 2,0 0,09 217 7

Phenol 7,8 3,0 0,14 352 8

Furfural 7,9 2,8 0,14 387 9

Benzothiazol 5 1,0 0,09 434 10

Monoethylenglykol 26 10,0 0,45 1.173 11

Limonen 110 103,0 1,91 2.039 12

Hexansäure 49 14,0 0,85 2.977 13

höhere aromat. KW C8-C152 100 57,6 1,74 3.014 14

Kresole 22 2,5 0,38 3.361 15

Benzylalkohol 44 4,2 0,76 8.002 16

2-Ethyl-1-hexanol 110 11,4 1,91 18.426 17

Dioxan 73 5,0 1,27 18.502 18

Cyclohexanon 80 4,0 1,39 27.775 19

Methylisobutylketon 83 2,6 1,44 45.996 20

n-Hexan 180 11,0 3,13 51.132 21

Aceton 1.200 293,8 20,83 85.085 22

1-Butanol 310 17,6 5,38 94.787 23

Butylacetat 480 30,7 8,33 130.282 24

Cyclohexan 700 39,1 12,15 217.550 25

Ethylacetat 1.500 70,8 26,04 551.682 26

Methylethylketon 600 9,2 10,42 679.289 27

1 Stellvertretend wurde ein Wert für Acetaldehyd eingesetzt.
2 Stellvertretend wurde der MAK-Wert für Toluol (C7) eingesetzt.

Die Versuche mit den unterschiedlichen Priorisie-
rungsverfahren lassen den Rückschluss zu, dass es 
mit dem Quotienten aus MAK-Wert x 1.000 / 95. 
Perzentil gelungen ist, in einem vernünftigen Maße 
die Exposition sowie die toxische Wirkung eines 
Stoffes in die Beurteilung einfließen zu lassen. Mit 
der zusätzlichen Multiplikation des Quotienten mit 
den Prozentpunkten des MAK-Wertes aus der zu 
bewertenden Stoffliste wird verhindert, dass sich 
verhältnismäßig gering toxische Stoffe nur auf-
grund häufig erhöhter Messwerte in der Innenraum-
luft bei der Priorisierung überproportional "nach 
vorn drängen". Gleichzeitig wird die Verteilung 
der Toxizitäten der zu beurteilenden Stoffgruppe 
berücksichtigt. Mit der Einführung dieses Faktors, 
der die relative Toxizität eines Stoffes innerhalb der 

zu betrachtenden Stoffgruppe repräsentiert, beein-
flusst auch die spezifische Zusammenstellung der 
Stoffgruppe die Rangfolge der einzelnen Stoffe.

Bei Anwendung des dargestellten Verfahrens 
wiegt ein auffällig niedriger MAK-Wert bei der 
Bewertung schwerer als die erhöhten Innenraum-
luftkonzentrationen, ohne diese jedoch völlig un-
berücksichtigt zu lassen. Die stärkere Gewichtung 
der toxischen Wirkung in der Berechnungsformel 
macht die Reihung weniger abhängig von der sta-
tistischen Verteilung der gemessenen Innenraum-
luftkonzentrationen des Einzelstoffes. Bei höheren 
Messwerten in der Innenraumluft wird der Einfluss 
der Expositionskomponente auf die Prioritätenfol-
ge bestimmend. 
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Das vorgeschlagene Verfahren setzt voraus, dass die 
MAK-Werte sowie die Konzentrationsverteilung 
der zu beurteilenden Stoffe in der Innenraumluft 
bekannt sind.  Wenn das vorgeschlagene Verfah-
ren auf Stofflisten angewandt werden soll, für die 
noch keine statistischen Verteilungen der gemesse-
nen Innenraumluftkonzentrationen vorliegen, sollte 
zukünftig eine physikalisch-chemische Größe als 
Stellvertreter für eine potenzielle Raumluftkonzen-
tration in die Priorisierungsformel aufgenommen 
werden. In erster Linie könnten hierfür der Dampf-
druck des Stoffes oder die Henry-Konstante in Fra-
ge kommen.

Zusammenfassung

Um eine sachgerechte Rangfolge für die Bearbei-
tung von Schadstoffen in der Innenraumluft zu 
erstellen, sind unterschiedliche Verfahren erprobt 
worden. Das Ziel ist, sowohl die schädliche Wir-
kung als auch die Schadstoffkonzentration in der 
Innenraumluft in einem ausgewogenen Maße bei 
der Reihung zu berücksichtigen. Der MAK-Wert, 
stellvertretend für die toxische Wirkung, und das 
95. Perzentil, repräsentativ für das Vorkommen in 
der Innenraumluft, erwiesen sich als Ausgangsda-
ten für das Verfahren besonders geeignet. Mit ei-
nem einfachen Rechenverfahren wird jedem Ein-
zelstoff aus einer Liste von Stoffen eine Priorität 
für die weitere Bearbeitung zugeordnet. Der Quo-
tient aus MAK-Wert x 1.000 und dem 95. Perzentil 
der Luftkonzentration wird mit den Prozentpunkten 
des MAK-Wertes jedes Einzelstoffes bezogen auf 
die gesamte Stoffliste, multipliziert. Je niedriger 
der erhaltene Wert ist, desto vordringlicher ist eine 
Bewertung des Stoffes. Dieses Verfahren ergibt bei 
unterschiedlich zusammengesetzten Stofflisten je-
weils ein ausgewogenes Ergebnis und ist allen an-
deren geprüften Vorgehensweisen überlegen. 

Die gewonnenen Ergebnisse sind Bestandteil der 
weiteren internen Planungen und fließen in die Ar-
beit der Ad-hoc-AG „Innenraumrichtwerte“ ein.
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Kinderkrebs nach Röntgendiagnostik im Kindesalter
Zusammenfassung des Artikels 

"Inzidenz von Kinderkrebs nach Röntgendiagnostik im Patientenkollektiv  
der Jahre 1976 – 2003 einer Universitäts-Kinderklinik" 

G.P. Hammer, M.C. Seidenbusch, K. Schneider, D.F. Regulla, H. Zeeb,  
C. Spix, M. Blettner. RöFo 182(5): 404–14, 2010

Childhood cancer after diagnostic X-Ray exposures: Summary of the publication 
"Cancer Incidence Rate after Diagnostic X-Ray Exposure in 1976–2003 among  

Patients of a University Children’s Hospital", Hammer et al.,  
 RöFo 182(5): 404–14, 2010. 

Gaël P. Hammer, Michael C. Seidenbusch, Karl Schneider, Dieter F. Regulla, 
Hajo Zeeb, Claudia Spix, Maria Blettner

Abstract: Purpose: The carcinogenic effect of ionising radiation is well known, but epidemiological 
data on the health effects of low-dose radiation in children remain scarce. Cancer incidence in a cohort of 
92,957 children diagnosed with X-rays in the period 1976–2003 in a large university clinic was studied. Mate-
rials and Methods: Individual radiation doses were reconstructed using a newly developed algorithm, which 
takes into account all the recorded data for each examination. Incident cancer cases in the period 1980–2006 
were identified via record linkage to the German Childhood Cancer Registry using pseudonym identifiers. 
Results: A total of 87 cancers occurred in the cohort between 1980 and 2006: 33 leukaemia, 13 lympho-
ma, 10 brain tumours, and 31 other tumours. The standardized incidence ratio (SIR) for all cancers was  
0,99 (95 % CI: 0,79–1,22). No dose-response relationship was observed for all cancers, nor for leukaemia 
and lymphoma or solid tumours. Conclusion: In this study collective with very low doses, no increase of 
cancer incidence risk in relation to diagnostic radiation was observed.

Einleitung
In Deutschland erkranken jährlich ca. 1.800 Kinder 
vor ihrem 15. Geburtstag an Krebs (Kaatsch et al. 
2008). Über die Ursachen von Krebs im Kindesalter 
ist trotz einer großen Anzahl epidemiologischer Stu-
dien bisher nur wenig bekannt. Verschiedene Risiko-
faktoren stehen in der Diskussion, darunter genetische 
Faktoren, Umwelteinflüsse, Infektionen, nichtionisie-
rende und ionisierende Strahlung (Stiller 2004).

Ionisierende Strahlung wird derzeit hauptsächlich 
als Risikofaktor für Leukämien, Tumore des Zen-
tralnervensystems (ZNS) und embryonale Tumore 
angesehen. Im Bereich höherer Strahlendosen wird 
dies durch Daten der Atombombenopfer von Hiro-
shima und Nagasaki (Preston et al. 2008) sowie aus 
Studien zur Anwendung ionisierender Strahlung für 
benigne Erkrankungen (Ron et al. 1988; Sadetzki 
et al. 2006; Shore et al. 2002) und bei Krebspatien-
ten belegt (Klein et al. 2003). Im Bereich niedriger 
Dosen, wie sie bei diagnostischen Röntgenuntersu-
chungen anfallen, ist über Gesundheitsrisiken ioni-

sierender Strahlung bei Kindern wenig bekannt, da 
bisher wenige bzw. kleine Kollektive untersucht 
wurden (BEIR VII Committee to Assess Health 
Risks from Exposure to Low Levels of Ionizing 
Radiation 2006).

Erst im Jahre 1956 rückten die potentiellen Risi-
ken ionisierender Strahlung bei Kindern durch die 
erste Publikation von Stewart und Kollegen über 
die röntgendiagnostisch bedingte Exposition von 
Kindern in utero (Stewart et al. 1956), dem späte-
ren Oxford Survey of Childhood Cancers, in den 
Blick. In der Folge gewann der Strahlenschutz von 
Patien ten an Bedeutung und die medizinische Pra-
xis änderte sich nachhaltig (Doll et al. 1997; Wal-
ker 2000). Gesundheitsrisiken von postnatalen dia-
gnostischen Röntgenexpositionen wurden dennoch 
bisher wenig untersucht. Besondere Probleme bei 
diesen Untersuchungen bereiten die zumeist auf der 
Erinnerung der Eltern beruhende Expositionserfas-
sung sowie die retrospektive Dosisrekonstruktion 
(Schulze-Rath et al. 2008).
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Etwa die Hälfte der Strahlenexposition der Ge-
samtbevölkerung stammt größtenteils aus natürli-
chen Quellen. Die andere Hälfte ist hauptsächlich 
auf medizinische Anwendungen zurückzuführen, 
wobei die Röntgendiagnostik (insbesondere Com-
putertomographie) die größte Rolle spielt (Bundes-
amt für Strahlenschutz 2008). Daher sind genaue 
Kenntnisse über das Krebsrisiko durch diagnosti-
sche Expositionen wichtig.

In der hier vorgestellten Studie wurde das mögli-
che Krebsrisiko durch diagnostische Röntgenunter-
suchungen in der Kindheit untersucht. Dies wurde 
durch Kooperation dreier Partner möglich: i) die 
Abteilung Radiologie des Dr. von Haunerschen 
Kinderspitals der Ludwig Maximilians-Universität 
München (DvHK) für die Patientendaten und die 
Rekonstruktion der Strahlendosen, ii) das Institut 
für Medizinische Biometrie, Epidemiologie und 
Informatik (IMBEI) der Universitätsmedizin der 
Johannes Gutenberg-Universität Mainz für den epi-
demiologischen Teil und iii) das Deutsche Kinder-
krebsregister (DKKR) zur Bestimmung der Krebsin-
zidenz (Hammer et al. 2009; Hammer et al. 2010).

Material und Methode

Für die Studie wurde das Patientenkollektiv der Ab-
teilung Radiologie DvHK verwendet. Die Röntgen-
untersuchungen dieser Patienten wurden bereits ab 
1976, also wenige Jahre nach Inkrafttreten der ers-
ten Röntgenverordnung (Bundesregierung 1973) in 
einer Datenbank festgehalten. Das ermöglichte jetzt 
die exakte alters-, geschlechts- und diagnosespezi-
fische Beschreibung der Strahlenexposition durch 
diagnostische Maßnahmen bei Kindern.

Alle ca. 93.000 Kinder, die im Zeitraum 1976–2003 
untersucht wurden, zum Zeitpunkt der ersten Un-
tersuchung noch nicht an Krebs erkrankt waren 
und zur Bevölkerung gehörten, die vom Deutschen 
Kinderkrebsregister erfasst wird, wurden in eine 
epidemiologische Kohortenstudie eingeschlossen. 
Darin wurde die Krebsinzidenz in Abhängigkeit der 
Strahlendosis untersucht.

Expositionserfassung

Für jede Untersuchung wurde die diagnostische 
Strahlendosis des Patienten anhand des in der Abtei-
lung Radiologie des DvHK entwickelten PÄDOS-
Algorithmus geschätzt. Der Algorithmus beruht auf 
dem Konversionsfaktoren-Konzept zur Ermittlung 

von Organ- und Effektivdosen aus der Einfalldosis. 
Diese wird aus den unmittelbar bei den Röntgenun-
tersuchungen gemessenen Dosisflächenprodukten 
und den am DvHK definierten Standard-Feldab-
messungen rekonstruiert. Zur Dosisrekonstruktion 
sind die Kenntnis der Art der Röntgenuntersuchung 
sowie die einiger Röntgenexpositionsparameter 
notwendig, darunter die Untersuchungsart, die Art 
der Projektion, der Fokus-Bildempfänger-Abstand, 
die Feldabmessungen, die Röhrenspannung und die 
Gesamtfilterung. Wo einige dieser Parameter fehl-
ten, vervollständigte der PÄDOS-Algorithmus sie 
kontextabhängig.

Mit dem PÄDOS-Algorithmus konnten Strahlen-
dosen von 96 % aller Röntgenuntersuchungen be-
rechnet werden. In den anderen Fällen waren die 
Aufzeichnungen nicht ausreichend. Für die epide-
miologische Studie wurden fehlende Dosiswerte 
durch die mediane Strahlendosis von gleichaltrigen 
Patienten aus demselben Untersuchungsjahr einge-
setzt. In dieser Studie wurde die kumulative effek-
tive Dosis (in µSv) verwendet und für Leukämien 
und Lymphome die Dosis für das rote Knochen-
mark (in µSv).

Einige Patienten (3,7 %) wurden angiografisch 
oder computertomografisch (CT) untersucht. Die-
se – im Allgemeinen wesentlich höheren Dosen als 
bei konventionellem Röntgen – wurden zwar do-
kumentiert, aber wegen des ungleich höheren Auf-
wands nicht rekonstruiert. Patienten mit solchen 
Untersuchungen wurden in den Auswertungen ge-
sondert berücksichtigt. Strahlendosen aus CT-Un-
tersuchungen werden in einem jetzt anlaufenden 
Projekt rekonstruiert.

Krebsinzidenz

Die Krebsinzidenz in der Kohorte im Zeitraum 
1980–2006 wurde ermittelt, indem die Kohortenda-
ten mit dem Datenbestand des DKKR abgeglichen 
wurden. Das DKKR registriert seit 1980 alle inzi-
denten Krebsfälle bei in Deutschland wohnhaften 
Kindern im Alter von 0 bis unter 15 Jahren. Die 
geschätzte Vollzähligkeit des deutschen Kinder-
krebsregisters liegt seit 1986 bei über 95 % und ent-
spricht somit den internationalen Anforderungen. 
Zur Wahrung des Datenschutzes stellten das DvHK 
und das DKKR ihre Daten nicht im Klartext, son-
dern in pseudonymisierter Form dem IMBEI für 
den Abgleich zur Verfügung. Das Ergebnis des Ab-
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gleichs wurde intensiv geprüft, um keinen Krebs-
fall zu übersehen.

Besondere Patientengruppen

Neben den oben erwähnten "höher exponierten" 
Patienten wurden weitere Teilkollektive gesondert 
betrachtet, die sich aufgrund ihrer Indikationsstel-
lung oder radiologischen Diagnose a priori von den 
anderen unterschieden: i) Frühgeborene, die un-
mittelbar nach der Geburt häufig geröntgt wurden, 
um die Entwicklung der Lunge zu überwachen, ii) 
Patienten, die wegen eines Syndroms bzw. einer 
Erkrankung, die mit einem erhöhten Krebsrisiko 
einhergeht, untersucht wurden, und iii) Patienten 
mit einem erhöhtem Mortalitätsrisiko. Die Defi-
nition dieser Patientengruppen war im Vorhinein 
festgelegt worden und in Form von Listen mit ICD-
10-Codes (International Classification of Diseases 
Version 10) festgehalten worden. Für die Studie 
wurden alle Indikationsstellungen und radiologi-
schen Diagnosen in einem ersten Schritt von ge-
schultem Personal nach ICD-10 verschlüsselt.

Das 1998 eingeführte radiologische Informations-
system (RIS) zeichnet die Angaben zur Indikations-
stellung und Diagnose nicht mehr als eigenständige 
Felder auf. Diese hätten manuell aus den im RIS 
enthaltenen Arztbriefen ausgelesen werden können. 
Damit war eine mit den früheren Jahren konsistente 
Einteilung der Patienten nicht mehr möglich. Pati-
enten, die nur im RIS dokumentiert waren, wurden 
als "reine RIS-Patienten" gekennzeichnet.

Zusammenfassend wurden die folgenden Kenn-
zeichnungen vorgenommen, die sich nicht gegen-
seitig ausschließen: 1) Patienten mit erhöhtem Ster-
berisiko, 2) Syndrome mit erhöhtem Krebsrisiko, 
3) Frühgeborene, 4) Höherexponierte und 5) reine 
RIS-Patienten.

Statistische Auswertung

Zur Quantifizierung der Risiken wurden zwei Ar-
ten von Auswertungen vorgenommen: i) ein exter-
ner Vergleich mit der Krebsinzidenz der deutschen 
Wohnbevölkerung (im Alter von 0 bis unter 15 Jah-
ren) mittels der Standardisierten Inzidenz-Ratio 
(SIR); ii) interne Vergleiche mittels des Relativen 
Risikos für die Inzidenz (IRR). Für alle Schätzer 
wird ein 95 %-Konfidenzintervall (KI) angegeben.

Die Auswertungen wurden nur für die größten 
Gruppen von Krebsentitäten im Kindesalter durch-
geführt: Krebs insgesamt, Leukämien insgesamt, 
lymphatische Leukämien, akute myeloische Leu-
kämie, Tumore des Zentralnervensystems (ZNS), 
Lymphome und alle anderen Tumore.

In den epidemiologischen Auswertungen wurde die 
kumulative effektive Strahlendosis (in µSv) ver-
wendet. Bei Leukämien wurde die Dosis im roten 
Knochenmark verwendet. Die kumulative effektive 
Dosis wurde als zeitabhängiges, kategorielles Ex-
positionsmaß verwendet. Zur Berechnung von IRR 
mittels Poisson-Regression wurden wegen der klei-
nen Fallzahlen gröbere Kategorien gebildet. Das 
DKKR lieferte die zur Berechnung erwarteter inzi-
denter Krebsfälle nötigen Inzidenzraten.

Ergebnisse

Kohorte

In die epidemiologische Studie wurden nach der 
Datenbereinigung 92.957 Patienten eingeschlos-
sen: 50.005 Jungen, 41.432 Mädchen und 1.520 
Kinder unbekannten Geschlechts (Tabelle 1). Etwa 
ein Viertel aller Patienten (n=21.319) waren "reine 
RIS-Patienten". Unter den anderen 71.638 Patien-
ten waren 14.174 Patienten mit erhöhtem Sterberi-
siko, 398 mit erhöhtem Krebsrisiko, 279 Frühgebo-
rene und 3.428 "höher exponiert". Zum Zeitpunkt 
der ersten Untersuchung waren 20.546 Patienten 
unter einem Jahr alt, 9.096 waren ein Jahr alt. Die 
durchschnittliche Beobachtungszeit lag bei 7,8 Jah-
ren.

Exposition

Die meisten Patienten (n=54.605, 58,7 %) wur-
den lediglich einmal untersucht. Weitere 17.818 
(19,1 %) Patienten wurden zweimal, 7.515 (8,1 %) 
dreimal und 13.019 (14,0 %) viermal oder öfter un-
tersucht. Ein einzelner Patient mit Ösophagusatre-
sie hatte insgesamt 120 Röntgenuntersuchungen, 
davon 99 in den ersten zwei Lebensjahren.

Im Median betrug die effektive Dosis pro Unter-
suchung 1976 noch 18 µSv (Interquartilsabstand 
[IQR]: 8–66 µSv). Durch die Einführung empfind-
licherer Foliensysteme sowie eine stärkere Gesamt-
filterung sank sie auf 3 µSv (IQR: 0–8 µSv) im Jahr 
2003. Die mediane effektive Dosis hat einen star-
ken Altersgradienten: Sie betrug 25 µSv (IQR: 10–
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90 µSv) bei unter Einjährigen und < 1 µSv bei 12- 
bis 14-Jährigen.

Im Median betrug die individuelle kumulative ef-
fektive Dosis 7 µSv (IQR: 0–48 µSv). Sie unter-
schied sich zwischen Jungen und Mädchen nicht. 

Insgesamt hatten 1.984 Patienten kumulative Do-
sen über 1 mSv, 77 Dosen über 10 mSv und 7 Do-
sen über 100 mSv. Diese Expositionen stammen aus 
wenigen Untersuchungen mit vergleichsweise sehr 
hohen Dosen. Darunter waren zwei Krebsfälle mit 
1,04 und 3,13 mSv.

Tabelle 1: Charakteristika der Kohorte und standardisierte Inzidenz-Ratio (SIR).

Alle Patienten Inzidente  
Krebsfälle

SIR (95 % Konfidenz-
intervall)

Alle Patienten 92.957 87 0,99 (0,79 – 1,22)
Jungen 50.005 52 0,99 (0,74 – 1,29)
Mädchen 41.432 35 1,00 (0,69 – 1,38)

Krebs insgesamt 92.957 87 0,99 (0,79 – 1,22)
Leukämie           – 33 1,08 (0,74 – 1,52)
lymphatische Leukämie           – 24 0,98 (0,63 – 1,45)
akute myeloische Leukämie           – 5 1,16 (0,38 – 2,70)
Andere Leukämien           – 4 2,41 (0,66 – 6,18)
Lymphome           – 13 0,97 (0,52 – 1,66)
ZNS-Tumore           – 10 0,52 (0,25 – 0,95)
Andere Tumore           – 31 1,25 (0,85 – 1,77)

Höher exponierte1 3.428 4 1,09 (0,30 – 2,78)
Andere Patienten 83 0,98 (0,78 – 1,22)

"reine RIS-Patienten" 21.319 17 1,09 (0,63 – 1,74)
Andere Patienten 70 0,97 (0,75 – 1,22)

Patienten mit "erhöhtem Sterberisiko"1,2 14.174 18 1,10 (0,65 – 1,74)
Andere Patienten 52 0,93 (0,69 – 1,22)

Patienten mit "erhöhtem Krebsrisiko"1,2 398 0              –
Frühgeborene1,2 279 0              –
Anzahl Untersuchungen pro Patient: 1 54.605 53 0,97 (0,73 – 1,27)

2 17.818 14 0,91 (0,50 – 1,52)
3+ 20.534 20 1,10 (0,67 – 1,70)

Effektive Dosis [µSv] <1 26.727 16 0,72 (0,41 – 1,17)
1- 12.939 10 0,92 (0,44 – 1,69)
5- 10.018 14 1,31 (0,72 – 2,19)

10- 11.988 12 0,91 (0,47 – 1,59)
25- 7.473 11 1,35 (0,67 – 2,41)
50- 6.703 6 0,84 (0,31 – 1,84)

100- 6.992 8 1,08 (0,47 – 2,13)
250- 3.933 5 1,27 (0,41 – 2,96)
500+ 4.824 5 1,12 (0,36 – 2,62)
Trendtest (p-Wert) 0,32

Ø Beobachtungszeit (Jahre)  7,8 3,7
Kumulative effektive Dosis (in µSv)
Median (Interquartilsabstand) 7,0 (1,0 – 48,0) 22,5 (6,0 –111,0)
Mittelwert ± Standardabweichung 134,7 ± 2083,2 116,4 ± 353,2

1 Siehe Methodenteil für eine genaue Definition.
2 Diese Kennzeichnung konnte bei "reinen RIS-Patienten" nicht vorgenommen werden.
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Fälle
Im Zeitraum 1980–2006 wurden insgesamt 87 
Krebsfälle im DKKR identifiziert: 33 Leukämien, 
13 Lymphome, 10 Tumore des Zentralnervensys-
tems und 31 andere Tumore. Darunter waren we-
der Frühgeborene, noch Patienten mit "erhöhtem 
Krebsrisiko".

Externer Vergleich

Zwischen Jungen und Mädchen wurden keine Un-
terschiede in der Krebsinzidenz festgestellt. Es 
wurden keine signifikant erhöhten SIR für Krebs 
insgesamt (SIR=0,99, 95 % KI: 0,79–1,22) oder 
einzelne Krebsentitäten beobachtet (Tabelle 1). 
Weder unter den Patienten mit a priori bekanntem 
erhöhten Sterberisiko, noch bei höher exponierten 
Patienten oder den reinen RIS-Patienten fanden 
sich erhöhte SIR. Eine Dosis-Wirkungs-Beziehung 
steigender SIR mit höheren Dosiskategorien wurde 
nicht beobachtet. Das gleiche gilt für das gröbere 
Expositionsmaß "Anzahl Untersuchungen".

Interner Vergleich

Diese Auswertungen wurden unter Ausschluss der 
3.428 "höher exponierten", unter denen nur vier 
Krebsfälle beobachtet wurden, durchgeführt. Auch 
hier wurde weder für Krebs insgesamt, noch für so-
lide Tumore oder Leukämien und Lymphome ein 
Trend der Krebsinzidenz mit steigender kumulati-
ver Strahlendosis beobachtet.

Diskussion

Das Risiko für die Inzidenz von Krebs im Kindesal-
ter nach vorangegangener diagnostischer Röntgen-
exposition wurde in dieser Studie erstmals in einer 
großen Kohorte untersucht. Es wurde keine erhöhte 
Krebsinzidenz an soliden Tumoren oder Leukämie 
beobachtet und auch kein Trend einer steigenden 
Inzidenz mit höheren Strahlendosen.

Eine Hauptstärke dieser Studie ist das einmalige 
Patientenkollektiv und zwar sowohl aufgrund sei-
ner Größe als auch aufgrund der bereits sehr früh 
angelegten, guten und standardisierten Dokumen-
tation. Das ermöglichte eine Dosisrekonstruktion in 
einer Qualität, die sonst selten erreicht wird. Auch 
die Möglichkeit des Follow-up in einem nationa-
len Krebsregister mit hoher Vollzähligkeit ist nicht 
überall selbstverständlich.

Die Power dieser Studie war ausreichend, um eine 
SIR von 1,4 für Krebs insgesamt bzw. 1,8 für Leu-
kämie nachzuweisen, falls sie vorgelegen hätte. Um 
niedrigere SIR nachweisen zu können, wären höhe-
re erwartete Fallzahlen nötig gewesen. Zumindest 
lässt sich mit hoher Wahrscheinlichkeit ausschlie-
ßen, dass strahlenassoziierte Risiken oberhalb die-
ser Werte vorliegen.

Die hier untersuchten Patienten waren sehr nied-
rigen Strahlendosen exponiert, was unter anderem 
auf die nachhaltige Optimierung der Röntgenun-
tersuchungs- und Gerätetechnik zurückzuführen 
ist. Das Ergebnis dieser Studie legt nahe, dass eine 
Exposition in der Größenordnung, wie sie die hier 
beobachteten Patienten erhalten haben, das Krebs-
risiko im Kindesalter nicht in hohem Maß erhöht. 
Computertomografisch oder angiografisch unter-
suchte Patienten, deren Strahlendosen nicht rekon-
struiert worden sind, konnten noch nicht adäquat 
berücksichtigt werden.

Die Computertomographie (CT) gewinnt in der 
Diagnostik sowohl bei Erwachsenen als auch bei 
Kindern zunehmend an Bedeutung. Höhere Dosen 
sind somit auch für jüngere Patienten zu erwarten 
(Regulla et al. 2005), deren Strahlenexposition da-
durch die Größenordnung derjenigen der 1950er 
Jahre erreichen könnte (Bithell et al. 1988). Bis 
heute gibt es nur modellbasierte Hochrechnungen 
für das Krebsrisiko durch CT-Untersuchungen in 
der Kindheit, und keine direkte epidemiologische 
Evidenz (Brenner et al. 2007). Daher ist die wei-
tere Aufarbeitung der Dosimetrie am DvHK und 
die Erweiterung der bestehenden Kohorte wichtig, 
um einen Beitrag zur Beantwortung dieser Frage zu 
leisten. Diese Arbeiten haben im Rahmen einer in-
ternational angelegten Studie zu CT im Kindesalter 
vor kurzem begonnen.
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Stellt die elektromagnetische Strahlung von  
Kompaktleuchtstofflampen ein Gesundheitsrisiko dar?

Does electromagnetic radiation from compact fluorescent  
lamps pose a health risk?

Manfred Steinmetz, Dirk Geschwentner

Abstract: From a radiation protection point of view, the use of compact fluorescent lamps for general ligh-
ting purposes in households is of no concern. Available studies demonstrate that the levels of emitted optical 
radiation and electric and magnetic fields comply with internationally recommended limit values. Several 
characteristics of compact fluorescent lamps, which are important for risk assessment, differ only slightly 
from those of incandescent lamps. When looking straight into a light source, the inherent blue light fraction 
of incandescent lamps can reach exposure limits in shorter periods of times than compact fluorescent lamps.  
In addition to the requirement to comply with the respective limit values, the reduction of any avoidable 
exposure is a proven measure in radiation protection. As a consequence lamps for domestic use should emit 
only low levels of electromagnetic radiation outside the visible range. Manufacturers are called upon to use 
the "Blue Angel", an easily recognizable eco-label for lamps which meets precautionary radiation protection 
criteria.

Einleitung
Am 1. September 2010 ist die zweite Stufe der EU-
Verordnung 244/2009 (Europäische Union 2009) 
zur umweltgerechten Gestaltung von Haushalts-
lampen in Kraft getreten. Die Verordnung definiert 
Mindestanforderungen an den Wirkungsgrad von 
Haushaltslampen und legt einen Zeitplan für die 
Umsetzung der Verordnung fest. Standardglühlam-
pen erfüllen mit Lampenwirkungsgraden von 5 bis 
15 lm/W die festgelegten Mindestanforderungen 
nicht und müssen daher schrittweise vom Markt 
genommen werden. Waren in der ersten Stufe vor 
allem die 100-Watt-Glühlampen betroffen, dürfen 
nun auch keine 75-Watt-Lampen mehr in Verkehr 
gebracht werden.

Energieeffizienter als Glühlampen sind z.B. Kom-
paktleuchtstofflampen (sogenannte Energiespar-
lampen). Bauartbedingt unterscheiden sich die opti-
schen Strahlungsspektren der beiden Lampentypen. 
Auch bezüglich der Emissionen niederfrequenter 
elektromagnetischer Felder, die in der unmittel-
baren Umgebung der Lampen gemessen werden 
können, bestehen Unterschiede. Eine mögliche 
gesundheitliche Gefahr durch das in Kompakt-
leuchtstofflampen verwendete Quecksilber wurde 
bereits in UMID 1/2010 diskutiert (Süring 2010). 
Der folgende Beitrag beschäftigt sich mit Fragen 
zu möglichen gesundheitlichen Beeinträchtigun-
gen aufgrund der abweichenden Lampenspektren 

und den zusätzlich emittierten elektromagnetischen 
Feldern.

Optische Strahlung

Emission

Kompaktleuchtstofflampen arbeiten nach dem glei-
chen Prinzip wie die bereits seit langem verwende-
ten Leuchtstofflampen. Im Lampeninneren erzeugt 
elektrisch angeregtes Quecksilber UV-Strahlung. 
Der an der Glasinnenseite des Lampenrohres an-
gebrachte Leuchtstoff setzt davon einen Großteil 
in sichtbare Fluoreszenzstrahlung (Licht) um. Der 
restliche Anteil der UV-Strahlung wird, sofern er 
nicht im Glas des Lampenrohres absorbiert wird, 
von der Lampe abgestrahlt. Auch Glühlampen 
emittieren in geringem Maß UV-Strahlung. Neben 
Licht (Emission im sichtbaren Wellenlängenbe-
reich) geben sie aber vornehmlich auch Infrarot-
strahlung (IR) ab. Im Vergleich zur Glühlampe ist 
der infrarote Anteil im Spektrum von Leuchtstoff-
lampen gering. Bei vergleichbarer Lichtleistung 
nehmen Leuchtstofflampen infolge des besseren 
Wirkungsgrads deutlich weniger elektrische Leis-
tung auf (Tabelle 1). 

Lampen für allgemeine Beleuchtungszwecke sol-
len eine möglichst naturgetreue Farbwiedergabe er-
möglichen. Tests haben gezeigt, dass hierfür nicht 
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unbedingt die kontinuierliche Spektralverteilung 
eines Planckschen Strahlers (z.B. Glühlampe, Son-
ne) erforderlich ist. Auf Basis der farbempfindli-
chen Rezeptoren im menschlichen Auge und der in 
der Natur vorkommenden Farben genügt es, Licht 
in ausgewählten Spektralbereichen bereitzustellen. 
Bei entsprechender technischer Ausführung können 
deshalb Leuchtstofflampen eine annähernd gleiche 
Farbwiedergabe ermöglichen wie Glühlampen.

Kompaktleuchtstofflampen können heute mit un-
terschiedlichen Farbtemperaturen hergestellt wer-
den. Je nach Zusammensetzung des Leuchtstoffs 
erhält man warmweißes (2.700 K), neutral- bzw. 
kaltweißes (4.000 K) oder tageslichtweißes Licht 
(6.500 K). Bei einem hohen Blauanteil wird das 
Licht als eher "kalt", bei hohem Grünanteil als eher 
"neutral" und erst bei hohem Rotanteil als eher 
"warm" empfunden. Die in Abbildung 1 zum Ver-
gleich gezeigte 100-W-Glühlampe liefert Licht mit 
einer Farbtemperatur von etwa 2800 K.

Flimmern
Der von Kompaktleuchtstofflampen abgestrahlte 
Lichtstrom unterliegt Schwankungen mit einer Be-
triebsfrequenz im Kilohertzbereich (siehe unten) 
und der doppelten Frequenz der elektrischen Wech-
selstromversorgung (100 Hz). Die Schwankungen 
können mehr als 15 % der maximalen Lichtabgabe 
betragen (Khazova und O´Hagan 2008). Die Be-
zeichnung Flimmern trifft für diese Schwankungen 
eigentlich nicht zu, da sie bei diesen Frequenzen 
für das menschliche Auge üblicherweise nicht di-

rekt wahrnehmbar sind. Bei rotierenden Maschinen 
kann aber ein dadurch bedingter stroboskoparti-
ger Effekt einen langsamen oder sogar stehenden 
Zustand der Maschine vortäuschen und auf diese 
Weise zu einer Gefährdung führen. Vergleichbares 
gilt für Glühlampen, die am Wechselstromnetz be-
trieben werden. Bisher liegt kein belastbarer Hin-
weis dafür vor, dass Leuchtstofflampen sogenannte 
"lichtsensitive", nicht hautbezogene Krankheiten 
oder Krankheitssymptome, wie z.B. Migräne, Epi-
lepsie oder Autismus, auslösen bzw. verschlimmern 
(SCNIHR 2008).

Biologische Wirkungen  
optischer Strahlung

Die biologischen Wirkungen optischer Strahlung 
sind wellenlängenabhängig:

UV-Strahlung kann an der Haut eine akute ent-
zündliche Hautrötung (Erythem) hervorrufen. Die 
dazu erforderliche Bestrahlung wird als minimale 
erythemwirksame Dosis (MED) bezeichnet. Sie 
ist hauttypabhängig und beträgt für den empfindli-
chen Hauttyp I etwa 200 J/m2. UV-Strahlung kann 
zudem das Immunsystem und somit die Abwehr 
des Körpers gegen Infektionskrankheiten schwä-
chen. Eine Schwächung kann schon unterhalb von 
1 MED auftreten. Langfristig bewirkt eine erhöhte 
UV-Bestrahlung die vorzeitige Alterung der Haut. 
Dahinter verbirgt sich vornehmlich die Zerstörung 
der elastischen Fasern des Bindegewebes mit der 
Folge vermehrter Faltenbildung. Die mögliche Ent-
stehung von Hautkrebs ist die schwerwiegendste 
chronische Folge einer Bestrahlung mit UV. Sie 
beruht auf einer DNA-Schädigung der Hautzellen. 
Neben dem malignen Melanom (schwarzer Haut-
krebs) sind vor allem das Basalzellkarzinom und 
Plattenepithelkarzinom (Stachelzellkarzinom) zu 
nennen, die insgesamt allein in Deutschland mit ca. 
140.000 Neuerkrankungen pro Jahr zu den häufigs-
ten malignen Tumoren des Menschen zählen. Haut-
krebs tritt in der Regel erst 20 bis 30 Jahre nach 
einer Bestrahlung auf.

Tabelle 1: Zusammensetzung der optischen Strahlung verschiedener Lichtquellen.
Lampentyp Strahlungsleistung Strahlungsleistung

Gesamt UV Licht IR
100-Watt-Glühlampe 93 W 0,1 W 9 W 84 W

36-Watt-Leuchtstofflampe 23 W 0,2 W 8 W 15 W

400-Watt-Hg-Hochdrucklampe 303 W 9,0 W 59 W 235 W

Abbildung 1: Lampen mit unterschiedlichen  
Farbtemperaturen.
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.Am Auge kann UV-Strahlung als akute Folge 
Hornhautentzündung (Photokeratitis, "Verblit-
zung") und Bindehautentzündung (Photokon-
junktivitis) hervorrufen. Die Entzündung tritt  
sechs bis zwölf Stunden nach einer Exposition auf, 
ist sehr schmerzhaft und kann ca. ein bis zwei Tage 
anhalten. Als bedeutendste chronische Reaktion am 
Auge gilt die Linsentrübung (Grauer Star, Kata-
rakt). Die Erkrankungen nehmen mit zunehmender 
Lebenszeitdosis zu. Ursachen dafür sind zum einen 
die zunehmende UV-Durchlässigkeit der Hornhaut 
und eine dadurch bedingte erhöhte Strahlenbelas-
tung der Linse. Zum anderen gibt es keine Repara-
turmöglichkeiten in den Linsenzellen nach voraus-
gegangenen Schädigungen.

Langwelliges UV-A und kurzwellige sichtbare 
Strahlung (Blaulicht) können die Netzhaut des Au-
ges erreichen und photochemisch schädigen (sog. 
"blue light hazard"). Wellenlängen um 440 nm 
haben dabei die höchste Wirksamkeit. Die Schä-
digung ist auf den beleuchteten Teil der Netzhaut 
begrenzt. Ursache für diesen Prozess scheint die 
nur sehr langsame Ausbleichung des Rhodopsins zu 
sein, die eine signifikant verlängerte Blauabsorpti-
on mit nachfolgender irreversibler Schädigung der 
Sinneszellen bewirkt. Zudem unterdrückt Blaulicht 
die Bildung von Melatonin und kann die circadiane 
Rhythmik beeinflussen.

Infrarote und langwellige sichtbare Strahlung 
können thermische Schäden verursachen. Die der-
zeit auf dem Markt erhältlichen Kompaktleucht-
stofflampen erreichen aber keine hinreichend hohen 
Bestrahlungsstärken, um solche Schäden hervorzu-
rufen. Die Grenzwerte für thermische Netzhaut-
schäden werden sicher eingehalten und deshalb im 
Folgenden nicht weiter berücksichtigt.

Gesundheitliche Bewertung

Für eine gesundheitliche Beurteilung der Strah-
lung von Kompaktleuchtstofflampen können die 
in der Richtlinie 2006/25/EG (Europäische Union 
2006) über künstliche optische Strahlung definier-

ten Grenzwerte für die effektive UV-Bestrahlung 
(Heff), die UV-A-Bestrahlung (HUVA) und die effek-
tive Strahldichte (LB) zugrunde gelegt werden (Ta-
belle 2). Zu beachten ist, dass die Richtlinie eine 
Mindestvorschrift zum Schutz von Arbeitnehmern 
darstellt. Für die Allgemeinbevölkerung sollten die 
Grenzwerte keinesfalls ausgeschöpft werden. Auch 
die EU Verordnung 244/2009 (Europäische Union 
2009), die die Energieeffizienzanforderungen an 
Haushaltslampen einführt, und DIN EN 62471 ge-
ben Höchstwerte vor. Diese sind jedoch aus fachli-
cher Sicht des Bundesamts für Strahlenschutz (BfS) 
zu hoch angesetzt, unvollständig oder beziehen sich 
auf zu kurze Expositionszeiträume.

Bei Messungen an insgesamt 73 Kompaktleucht-
stofflampen fanden Khazova und O´Hagan 2008 
bei 4 Lampen auf 8 Stunden bezogene Bestrah-
lungswerte im Bereich des Grenzwerts von  
Heff = 30 J/m². Der durchaus praxisnahe Messab-
stand betrug 20 cm. Betroffen waren allerdings nur 
Lampen ohne zusätzlichen Glas- oder Kunststoff-
kolben. Ein Vergleich mit der Sonne als natürliche 
UV-Quelle kann die Größenordnung des Grenz-
werts verdeutlichen: In Süddeutschland kann som-
merliche Sonnenstrahlung bereits nach ca. 3 Minu-
ten eine Bestrahlung von 30 J/m2 verursachen.

Vom BfS durchgeführte Messungen an Kompakt-
leuchtstofflampen ergaben Werte, die 0,4 bis 89 % 
des Grenzwerts erreichten (Abbildung 2). Ähnlich 
stark variierte die Ausschöpfung des Grenzwerts 
für die ungewichtete UV-A-Strahlung. Die elektri-
sche Nennleistung hat sich dabei als kein verlässli-
cher Indikator für die Höhe der Bestrahlungsstärke 
herausgestellt. Niedrige Werte wurden bei allen 
Lampen mit zusätzlichem Glas- oder Kunststoff-
kolben, aber auch bei einigen Lampen ohne zweite 
Hülle beobachtet. Dies deutet darauf hin, dass die 
verwendeten Glassorten die UV-Emission entschei-
dend beeinflussen können.

Die zum Vergleich untersuchten 100-W-Glühlam-
pen zeigten, dass diese die Arbeitsschutzgrenzwerte 
für UV-Strahlung nach einer 8 Stunden andauern-

Tabelle 2: Relevante Arbeitsschutzgrenzwerte für inkohärente optische Strahlung nach Richtlinie 2006/25/EG.
optische Strahlung Wellenlänge (nm) Expositionsgrenzwert
UV-A, -B, -C 180 – 400 nm Heff = 30 J/m2, Tageswert 8 Stunden

UV-A 315 – 400 nm HUVA = 10.000 J/m2, Tageswert 8 Stunden

Blaulicht 300 – 700 nm LB = 100 W/m2 sr, bei α > 11 mrad, t > 2,8 h

α: Betrachtungswinkel, unter dem eine Quelle aufgrund ihrer Abmessungen vom Betrachtenden aus erfasst wird. 
sr: Raumwinkel Steradiant.
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den Exposition ebenfalls bis zu 48 % (HUVA) bzw. 
19 % (Heff) ausschöpfen. 

Für die gesundheitliche Bewertung einer photoche-
mischen Schädigung der Netzhaut  durch Blaulicht 
wird von einer Expositionsdauer eines 8-Stunden-
Tages ausgegangen. Die vom BfS gemessenen 
Werte lagen mindestens um einen Faktor 3 unter 
dem Grenzwert. Im Vergleich dazu können klare 
Glühlampen und Halogenlampen eine deutlich hö-
here effektive Strahldichte aufweisen. Bei derarti-
gen Lampen kann der Grenzwert bereits nach weni-
gen Minuten überschritten werden.

Bei der Risikobewertung bezüglich des Auges ist zu 
berücksichtigen, dass die oben angegebenen Werte 
jeweils Expositionssituationen zugrunde legen, in 
denen der Blick direkt auf die jeweilige Lichtquel-
le gerichtet ist. Da ein längerer Blick in intensive 
Lichtquellen aufgrund der Blendung meist vermie-
den wird, kann dies eine Überschätzung des Risikos 
bedeuten. Dennoch sollten gesundheitlich potenzi-
ell schädigende Anteile in der emittierten Strahlung 
so gering wie möglich gehalten werden. Dies trifft 
insbesondere für die UV-Strahlung zu.

Niederfrequente elektrische und  
magnetische Felder
Wie alle elektrisch betriebenen Produkte verursa-
chen Lampen in ihrer Umgebung elektrische und 
magnetische Felder. Im Unterschied zur Glühlam-
pe, bei deren Betrieb am Stromversorgungsnetz 
ausschließlich netzfrequente Felder auftreten, sind 
bei einer Kompaktleuchtstofflampe auch Kompo-
nenten in einem höheren Frequenzbereich zu be-
rücksichtigen. Ursache hierfür ist das im Sockel der 
Lampe integrierte elektronische Vorschaltgerät, das 
nach dem Einschalten der Lampe die Betriebsspan-
nung überwacht und den Lampenstrom begrenzt 
und steuert. Um eine hohe Lichtausbeute zu er-
möglichen, arbeiten Vorschaltgeräte von Kompakt-
leuchtstofflampen mit Frequenzen von einigen zehn 
Kilohertz (kHz). Mit dem CE-Zeichen zeigen die 
Lampenhersteller oder Inverkehrbringer neben an-
deren Produkteigenschaften an, dass die emittierten 
Felder keine Funktionsbeeinträchtigungen anderer 
elektrischer Geräte verursachen (Elektromagneti-
sche Verträglichkeit, EMV). Die diesbezüglichen 
in technischen Normen beschriebenen Prüfungen 
sind nicht geeignet, die Exposition von Personen 
zu bewerten. Hierfür steht auf Normungsebene ein 
standardisiertes Verfahren erst seit Dezember 2009 
zur Verfügung (IEC 2009). Das Verfahren berück-

Abbildung 2: Ausschöpfung der Expositionsgrenzwerte für UV-Strahlung bezogen auf einen Messabstand von 20 cm und 
einer Expositionsdauer von 8 Stunden; links Kompaktleuchtstofflampen, rechts Glühlampen.
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sichtigt die Bedingungen in der Umgebung von 
Beleuchtungseinrichtungen und kann auch auf die 
emittierten Felder von Kompaktleuchtstofflampen 
angewendet werden.

Biologische Wirkungen und  
empfohlene Höchstwerte

Unter der Voraussetzung entsprechend hoher Feld-
stärken können niederfrequente Felder Körperzel-
len elektrisch stimulieren. Gemäß einer Empfeh-
lung des Europäischen Rates (Europäische Union 
1999) zur Begrenzung der Exposition der allge-
meinen Bevölkerung sind ab einer Frequenz von 
100 kHz zusätzlich thermische Wirkungen der im 
Körper induzierten Stromflüsse zu berücksichti-
gen. Die Betriebsfrequenzen von Kompaktleucht-
stofflampen liegen üblicherweise unterhalb von 
100 kHz, so dass diesbezüglich nur Oberwellenan-
teile zu bewerten sind.

Elektrische Reizwirkungen können ausgeschlossen 
werden, wenn der von der Internationalen Kommis-
sion zum Schutz vor nichtionisierender Strahlung 
(ICNIRP) vorgeschlagene und auf der Basis die-
ses Vorschlags vom Europäischen Rat empfohlene 
Höchstwert der im Körper hervorgerufenen Strom-
dichten nicht überschritten wird. Dabei wird der 
Frequenzabhängigkeit der Stimulationsschwellen 
von Nervenzellen mit einer frequenzabhängigen 
Festlegung des Basiswerts Rechnung getragen. Im 
Frequenzbereich des Netzstroms wird ein Höchst-
wert von 2 mA/m2 empfohlen, während bei höheren 
Frequenzen proportional zur Frequenz steigende 
Werte zulässig sein können. Der jeweils empfohle-
ne Höchstwert soll im Gewebe des zentralen Ner-
vensystems nicht überschritten werden. In anderen 
Bereichen des Körpers können dagegen höhere 
Stromdichten auftreten (ICNIRP 1998). Die für die 
Bewertung zugrunde zu legenden Stromdichten 
sollen über einen Querschnitt von 1 cm² senkrecht 
zur Stromrichtung im Körper gemittelt werden.

Basierend auf dem aktuellen wissenschaftlichen 
Kenntnisstand sind keine nachteiligen gesundheit-
lichen Wirkungen zu erwarten, wenn die Höchst-
werte eingehalten werden.

Expositionen und gesundheitliche  
Bewertung

In früheren Untersuchungen wurden in Ermange-
lung eines allgemein akzeptierten Standards unter-

schiedliche Verfahren zur Bestimmung der relevan-
ten Größen eingesetzt. Die Resultate sind daher in 
der Regel nur bedingt miteinander vergleichbar.

Das BfS hat im Jahr 2008 zusammen mit dem Bay-
erischen Landesamt für Umwelt (LfU) und der 
Fachhochschule Augsburg Messungen an 37 han-
delsüblichen Kompaktleuchtstofflampen durch-
geführt (Eder et al. 2009). Die Bewertung der Er-
gebnisse erfolgte vornehmlich anhand der von der 
ICNIRP entwickelten und von der EU empfohle-
nen, frequenzabhängigen Referenzwerte. Die Refe-
renzwerte entsprechen den außerhalb des Körpers 
messbaren Feldstärken und können im Unterschied 
zu den Basiswerten, die im Körper definiert sind, 
vergleichsweise einfach bestimmt werden. Die Re-
ferenzwerte sind aus den Basiswerten so abgelei-
tet, dass bei Einhaltung der Referenzwerte von der 
Einhaltung des jeweiligen Basiswerts ausgegangen 
werden kann. Wird ein Referenzwert dagegen über-
schritten, ist dies nicht gleichbedeutend mit der 
Überschreitung des Basiswerts. In einem solchen 
Fall muss die Einhaltung des Basiswerts vielmehr 
direkt geprüft werden. 

Für die Betriebsfrequenzen wurden in einem pra-
xisnahen Abstand von höchstens 30 cm für das 
elektrische Feld Messwerte zwischen 1 und 59 V/m 
entsprechend maximal 68 % des Referenzwertes 
ermittelt. Mit zunehmendem Abstand nehmen die 
Feldstärken sehr schnell ab. Bei einem vom Her-
steller als "strahlungsarm" beworbenen Lampentyp 
traten im Vergleich zu anderen Lampen gleicher 
elektrischer Leistung um mehr als 90 % geringe-
re elektrische Feldstärken auf. Die magnetischen 
Feldstärken waren sowohl bei der jeweiligen Be-
triebs- als auch bei der Netzstromfrequenz gering 
und erreichten bei keiner Lampe mehr als 1 % des 
jeweils gültigen Referenzwerts (Abbildung 3).

Elektrische Felder bei der Netzstromfrequenz 50 
Hz wurden nur exemplarisch an einigen Lampen 
gemessen. Verglichen mit Werten, die bereits eine 
unter Spannung stehende Lampenfassung alleine 
verursacht, ergaben sich dabei nur geringfügig hö-
here Werte, die alle unter 2 % des Referenzwertes 
(5 kV/m) lagen und sich nicht von den Werten für 
eine zum Vergleich herangezogene Glühlampe un-
terschieden.

Die Daten zeigen, dass in Abständen von höchstens 
30 cm bei allen untersuchten Lampen von der Ein-
haltung der Basiswerte ausgegangen werden kann. 
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Zusätzliche Abschätzungen der im Körper induzier-
ten Stromdichten auf Basis des in der erwähnten 
internationalen Norm vorgeschlagenen Verfahrens 
(IEC 2009) und zusätzlicher numerischer Simulati-
onsrechnungen lassen auch bei geringeren Abstän-
den keine Überschreitung erwarten. Gestützt wird 
diese Einschätzung durch kürzlich publizierte Da-
ten (Jagadish et al. 2010). Diese geben – basierend 
auf einem neu entwickelten Messverfahren – bei ei-
nem Abstand von nur 2 cm für 11 untersuchte Kom-
paktleuchtstofflampen die im Körper hervorgerufe-
nen Stromdichten mindestens einen Faktor 10 unter 
den empfohlenen Höchstwerten an.

Gesundheitlich relevante akute Wirkungen der 
niederfrequenten elektrischen und magnetischen 
Felder können somit ausgeschlossen werden. Über 
Langzeitwirkungen liegen in diesem Frequenzbe-
reich allerdings nur wenige Daten vor.

Zusammenfassung und  
Empfehlungen
Glüh- und Kompaktleuchtstofflampen unterschei-
den sich hinsichtlich mehrerer für den Strahlen-
schutz wichtiger Charakteristika nur graduell. Die 
von den untersuchten Kompaktleuchtstofflampen 

emittierten niederfrequenten Felder weisen eine 
große Streubreite auf, führen aber auch in gerin-
gen Abständen nicht zu Expositionen jenseits der 
empfohlenen Höchstwerte. Diese Beurteilung be-
ruht auf Daten aus begrenzten Stichproben und un-
terliegt den damit verbundenen Einschränkungen. 
Gesundheitliche Beeinträchtigungen sind nicht zu 
erwarten, es bestehen aber nach wie vor Unsicher-
heiten bei der Bewertung lang anhaltender bzw. 
wiederholter Expositionen.

Die UV-Strahlung einiger untersuchter Kompakt-
leuchtstofflampen kann bei geringen Abständen und 
lang anhaltenden Expositionen die Größenordnung 
beruflicher Grenzwerte erreichen. Diese sollten für 
die Allgemeinbevölkerung allerdings deutlich un-
terschritten werden. Die Streubreite der Bestrah-
lungsstärken ist sehr groß und liegt in derselben 
Größenordnung wie sie auch bei Glühlampen auf-
tritt. Die UV-A- und Blaulichtanteile von Glühlam-
pen können bei einem direkten, länger andauernden 
Blick in die Lichtquelle den hierfür vorgesehenen 
Grenzwert sogar deutlich früher erreichen.

Lampen für den Hausgebrauch werden in nicht 
kontrollierten Umgebungen zusammen mit anderen 
Quellen elektromagnetischer Felder betrieben. Sie 

Abbildung 3: Ausschöpfung der Referenzwerte für das elektrische und magnetische Feld im Bereich der Betriebsfrequenz 
(einige zehn Kilohertz) von Kompaktleuchtstofflampen (KLL). Zum Vergleich wird die Ausschöpfung des Referenzwertes 
für das elektrische Feld einer Standardglühlampe bei 50 Hz gezeigt.
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sollten insgesamt nur geringe elektromagnetische 
Strahlung außerhalb des sichtbaren Wellenlängen-
bereichs emittieren. Diese vorsorgliche Forderung 
wird durch die folgenden Punkte unterstützt:

• UV-Strahlung ist karzinogen.

• Bereits schwache UV-Strahlung kann negative 
gesundheitliche Wirkungen auslösen. Im Un-
terschied zu akuten Wirkungen kann in Bezug 
auf mögliche Langzeitrisiken keine als sicher 
geltende untere Expositionsschwelle angegeben 
werden. Personen mit Vorerkrankungen oder 
Personen, die Medikamente einnehmen, könnten 
empfindlicher reagieren.

• Die gesundheitlichen Risiken elektromagneti-
scher Felder mit Frequenzen im Kilohertzbereich 
sind weniger gut untersucht, so dass die gesund-
heitliche Bewertung in diesem Frequenzbereich 
zusätzlichen Unsicherheiten unterliegt.

Wer seine persönliche Exposition minimieren 
möchte, kann für Beleuchtungssituationen, in de-
nen nur ein geringer Abstand zur Leuchte besteht, 
Kompaktleuchtstofflampen mit einem zusätzli-
chen äußeren Glas- oder Kunststoffkolben nutzen. 
Derartige Lampen haben in den Untersuchungen 
vergleichsweise wenig UV-Strahlung emittiert, 
während Messungen an Lampentypen ohne Zusatz-
kolben im Einzelnen auch höhere Werte ergaben. 
Niederfrequente elektrische Felder können durch 
geerdete Lampenschirme oder durch Maßnahmen 
der Hersteller direkt an den Lampen reduziert wer-
den. Hersteller können auch durch die Verwendung 
geeigneter Lampenrohre die UV-Abstrahlung redu-
zieren. Zur einfachen Orientierung der Verbraucher 
und Verbraucherinnen sollten Hersteller oder Inver-
kehrbringer solche Lampen, die auch dem vorsorg-
lichen Strahlenschutz in besonderer Weise gerecht 
werden, entsprechend kennzeichnen. Hierfür steht 
mittlerweile das Umweltzeichen "Der blaue Engel" 
zur Verfügung, das eine für die Verbraucherinnen 
und Verbraucher einfach erkennbare und etablierte 
Kennzeichnung darstellt.
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Urlaubszeit ade – und damit auch Entwarnung  
vor giftigen Strandartikeln? 

Deutsche Initiative gegen PAK in Verbraucherprodukten
Farewell to holiday season – and to toxic beach articles?  

German initiative aims at restricting PAH in consumer products

Marc Pritzsche, Enken Hassold, Johanna Wurbs

Abstract: Polycyclic aromatic hydrocarbons (PAH) are regularly detected in consumer products, most of-
ten in articles such as flip-flops, handholds, or toys made of rubber or soft-PVC. PAH are by-products during 
the processing of petroleum and coal and comprise approx. 10.000 different compounds. Many PAH are high-
ly toxic and may cause cancer. An initiative of German agencies aims at protecting consumers by banning 
PAH in these products. This summer a restriction procedure for PAH was proposed, aiming at an extremely 
quick proceeding, referring to article 68 (2) of the chemical legislation REACH. This restriction will apply for 
the use and marketing of products with a concentration exceeding the detection limit of 0.2 mg PAH per kilo-
gram. Now, the European Commission has to decide. In the meanwhile, consumers are urged to pay attention 
to rubber and soft PVC products mainly in the low-budget section until less toxic alternatives are available. 

Einleitung
Aus dem Sommerurlaub am Strand zurück, Reise-
taschen und Koffer ausgepackt und Luftmatratze, 
Badelatschen und Buddeleimer schon wieder im 
Keller verstaut? Bei so manchem Strandspielzeug 
sollte man sich überlegen, ob man es wirklich noch 
einmal hervorholen will. Denn jedes Jahr vor der 
Urlaubssaison berichten Umwelt- und Verbrau-
cherschützer über hohe Chemikalienbelastungen 
in Strandartikeln. Bei Produkten aus Gummi oder 
Weich-PVC, wie Badelatschen oder Luftmatratzen, 
werden dabei besonders oft sogenannte Polyzykli-
sche Aromatische Kohlenwasserstoffe (PAK) nach-
gewiesen. Und diese sind giftig für  Mensch und 
Umwelt. 

Um Verbraucherinnen und Verbraucher besser 
schützen zu können, haben deutsche Behörden in 
diesem Jahr eine Initiative gestartet, um giftige 
PAK aus Verbraucherprodukten zu verbannen – 
nicht nur aus Strandartikeln, sondern aus allen be-
lasteten Produkten – und das möglichst schnell. 

Was sind PAK und wo kommen sie her?

Die Stoffgruppe der PAK ist sehr divers und um-
fasst etwa 10.000 verschiedene Verbindungen. Sie 
sind aus mehrgliedrigen Ringen von Kohlenstoff- 
und Wasserstoffatomen aufgebaut, die direkt mitei-
nander verbunden sind. Einzelne PAKs können sich 
in ihrer Molekülgröße sehr unterscheiden, von sehr 
klein bis recht groß, was sich dann auch in ihren 

chemischen Eigenschaften widerspiegelt. PAK lö-
sen sich im Wasser schlecht, binden jedoch gut an 
Staub oder Bodenpartikel. 

PAK fallen als Nebenprodukte bei der Verarbei-
tung von Erdölen oder Kohle an. Bei jedem unvoll-
ständigen Verbrennungsprozess von organischem 
Material, beispielsweise Holz, Kohle, Öl, Diesel 
oder auch Tabak, entstehen PAK. Je niedriger die 
Temperatur bei der Verbrennung ist, umso unvoll-
ständiger ist die Verbrennung und desto mehr PAK 
entstehen. Neben Erdöl und Kohle selbst können 
auch alle Produkte, die aus ihnen hergestellt wor-
den sind, PAK enthalten, soweit sie nicht durch 
Verarbeitungsschritte wie Destillationen oder Raf-
finationen entfernt worden sind. Dementsprechend 
sind bestimmte schwere Raffinerieprodukte wie 
Wachse, Öle oder Teer PAK-haltig. In solchen Ge-
mischen treten viele hundert Einzelverbindungen 
der Gruppe auf. Chemische Analysen müssen des-
wegen stellvertretend für eine Auswahl besonders 
bekannter und problematischer PAK durchgeführt 
werden, beispielsweise Benzo[a]pyren.

Wie wirken PAK?

PAK stehen seit Jahrzehnten wegen ihrer problema-
tischen Eigenschaften im Fokus von Wissenschaft 
und Öffentlichkeit. Problematisch sind vor allem 
die PAK, die krebserregend wirken. Einer der für 
die Gesundheit gefährlichsten und zugleich auch 
bekanntesten Vertreter der PAK ist Benzo[a]pyren, 
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das besonders krebserregend ist. PAK können über 
die Lunge, den Mund oder die Haut in den Körper 
gelangen. Deshalb sind sie gerade in Gummi- und 
PVC-Artikeln, mit denen man direkt in Kontakt 
kommt, wie beispielsweise Luftmatratzen, Spiel-
zeug oder Schuhen, die barfuß getragen werden, 
problematisch. 

Funde von PAK in Verbraucherprodukten

Besonders Kunststoffprodukte sind häufig mit PAK 
belastet. Fast immer ist das die Folge der Verwen-
dung von PAK-haltigen Weichmacherölen, die als 
Nebenprodukte der Kohle- bzw. Erdölverarbeitung 
anfallen. Sie werden verwendet, da sie Kunststoffe 
weich und biegsam machen und finden sich des-
halb in Gummi oder Weich-PVC. Auch schwarze 
Kunststoffe können PAK enthalten, da diese oft mit 
unbehandeltem Ruß versetzt worden sind. Typische 
Anwendungsgebiete PAK-belasteter Materialien 
sind beispielsweise Handgriffe, Ummantelungen, 
Kabel oder Produkte aus Altreifengranulat. Aber 
auch  Spielzeuge oder Schuhe sind oft belastet. 

Tester werden leider immer wieder fündig, und 
zwar das ganze Jahr über: Seien es Karnevalsmas-
ken (Öko-Test, Januar 2010), Kinderwagengrif-
fe und -reifen (Stiftung Warentest, August 2009) 
oder die Griffe von Fahrradergometern (Stiftung 
Warentest, November 2008) – viele Produkte mit 
weichen Kunststoffen sind betroffen. Insbesondere 
in sehr preiswerten Produkten werden immer wie-
der starke PAK-Belastungen nachgewiesen. Dies 
beweisen beispielsweise Testkäufe von Luftmatrat-
zen in Strandgeschäften am Mittelmeer (Öko-Test, 
Juli 2010). In der gleichen Ausgabe wurden erhöhte 
PAK-Werte in zahlreichen Freizeit-Sandalen ge-
funden. Schon 2008 fand das Umweltbundesamt 
(UBA) sehr hohe Schadstoffwerte in einer Badelat-
sche.

Deutsche Initiative zur  
Beschränkung von PAK
Die Behörden fordern schon länger zu handeln. 
Das Bundesinstitut für Risikobewertung (BfR) 
äußerte beispielsweise schon 2007, PAK in ver-
brauchernahen Produkten so weit wie möglich zu 
minimieren (BfR 2009). Doch bislang sind sie in 
Verbraucherprodukten immer noch zulässig. Le-
diglich für Weichmacheröle, die in Autoreifen ver-
wendet werden, gilt seit Anfang 2010 europaweit 
ein Grenzwert von 10 Milligramm PAK pro Kilo-

gramm Weichmacheröl (Chemikalienverordnung 
REACH, VO (EG) Nr. 1907/2006), Anhang XVII, 
Nr. 50). Doch was für Autoreifen gilt, trifft auf die 
Reifen eines Kinderwagens oder eines Spielzeug-
autos noch lange nicht zu: Für diese Produkte gibt 
es derzeit keinen Grenzwert.

Eine deutsche Initiative will das möglichst schnell 
ändern: Das Bundesministerium für Umwelt 
(BMU) und das Bundesministerium für Ernährung, 
Landwirtschaft und Verbraucherschutz (BMELV) 
beauftragten die Bundesanstalt für Arbeitsschutz 
und Arbeitsmedizin (BAuA), das Bundesinstitut für 
Risikobewertung (BfR) und das Umweltbundesamt 
(UBA), für die PAK ein sogenanntes Beschrän-
kungsdossier nach der Europäischen Chemikalien-
verordnung REACH zu erarbeiten. Darin werden 
die Belastungen analysiert sowie das Risiko und 
die Alternativen zu PAK in Verbraucherprodukten 
bewertet. Konkret schlagen die Behörden eine EU-
weite Beschränkung der Verwendung und Vermark-
tung von Produkten vor, die eine PAK-Konzentrati-
on größer der Nachweisgrenze von 0,2 Milligramm 
PAK pro Kilogramm aufweisen.

Anfang Juni legten die beiden Ministerien das Dos-
sier der Europäischen Kommission vor und baten 
diese, die geforderte Beschränkung nach einem ver-
einfachten, beschleunigten Verfahren umzusetzen 
(nach Artikel 68 Absatz 2 der REACH-Verordnung). 
Dieses Verfahren ist für alle krebserzeugenden, erb-
gutverändernden oder fortpflanzungsgefährdenden 
Stoffe, kurz CMR-Stoffe, möglich, die von Ver-
braucherinnen und Verbrauchern verwendet wer-
den könnten. 

Die Europäische Kommission muss nun entschei-
den, ob sie den Vorschlag rasch in ein EU-weites 
Gesetz umsetzt. Dann hätten die EU-Bürger ein 
regelmäßig wiederkehrendes Chemikalienproblem 
weniger. 

Was können Verbraucherinnen und 
Verbraucher tun?
Die stark belasteten Produkte lassen sich leider 
häufig nicht einfach durch Augenscheinnahme er-
kennen. Ein Anzeichen für eine Belastung mit PAK 
kann sein, dass  Gummi- oder Weich-PVC-Produk-
te beim Kauf einen starken Geruch nach "Gum-
mi" oder Öl haben. Ebenso können Produkte aus 
schwarzem Kunststoff unbehandelten Ruß enthal-
ten, der besonders viele PAK enthält. Insbesondere 
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obei Produkten aus dem importierten Billigsegment 
werden immer wieder hohe Konzentrationen von 
Schadstoffen (nicht nur PAK) gefunden. Hier wer-
den besonders gerne PAK-haltige Weichmacheröle 
eingesetzt, da diese eben besonders billig sind. Oft-
mals wären Weichmacheröle bei Verwendung an-
derer Kunststoffrezepturen gar nicht notwendig, so 
dass das PAK-Problem hier durchaus vermeidbar 
wäre. Doch PAK-freie Weichmacheröle sind teurer.

Verbraucherinnen und Verbraucher sollten auf das  
freiwillige GS-Zeichen achten. Dieses wird Pro-
dukten verliehen, die neben anderen Schadstoffen 
auch  auf den PAK-Gehalt getestet wurden und 
einen bestimmten Grenzwert nicht überschreiten 
dürfen. Produkte mit dem Zeichen sind deswegen 
zu empfehlen. Bei schon gekauften Produkten, wie 
Fahrradhandgriffen, Reifen oder Plastikspielzeu-
gen, die belastet sein könnten, ist ein Haut- und 
Mundkontakt möglichst zu vermeiden. 

Generell können sich Verbraucherinnen und Ver-
braucher vor dem Kauf im Geschäft informieren. 
Denn die neue Chemikalien-Verordnung REACH 
erlegt Herstellern und Anbietern von diesen beson-
ders besorgniserregenden Stoffen und Erzeugnissen 
eine Informationspflicht gegenüber dem Käufer auf. 
Das UBA strebt mit seiner Strategie an, möglichst 
viele dieser problematischen PAK als besonders 
besorgniserregend zu identifizieren. Somit wären 
PAK-haltige Produkte erkennbar und Alternativen 
könnten eher den Weg auf den Markt finden. Vor-
erst ist es jedoch empfehlenswert, beim Kauf auf 
schadstoffarme Produkte zu achten und problema-
tisches Strandspielzeug beim nächsten Urlaub im 
Keller zu lassen.

Weitere Informationen zu besorgniserregenden In-
dustriechemikalien und der Europäischen Chemika-
lienverordnung REACH stehen unter http://www.
reach-info.de zur Verfügung. Berichte der Stiftung 

Warentest über Nachweise von PAK in getesteten 
Produkten finden sich unter http://www.test.de.

Auch Öko-Test hat zahlreiche Produkte getestet 
und PAK gefunden: http://www.oeko-test.de.

Das Dossier zu dem Beschränkungsvorschlag der 
Deutschen Behörden für PAK in Produkten ist 
online unter http://www.reach-clp-helpdesk.de/
cae/servlet/contentblob/1116964/publicationFi-
le/89570/PAK-Dossier-PAK.pdf verfügbar.
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Rückblick: Epidemiologie und Infektionsschutz im zeitlichen 
Verlauf der Influenzapandemie (H1N1) 2009 

Bericht der Abteilung 3 des Robert Koch-Instituts (RKI)

Chronology of the epidemiology and public health strategy during the  
influenza pandemic (H1N1) 2009 in Germany

Abstract: On April 21, 2009, for the first time the isolation of a new variant of the influenza virus 
A(H1N1) taken from two patients in California was reported (CDC 2009). The newly isolated virus was 
a reassortant from four different "mother" strains: North American swine, Eurasian swine, avian and hu-
man influenza. Soon it became clear that this virus would cause the first pandemic of the 21st century.  
On March 22 and 23, 2010 the Robert Koch Institute had invited 85 participants to evaluate the experiences 
made during this pandemic. The report of this first evaluation was published in the Bundesgesundheitsblatt 
(Krause G, Gilsdorf A, Becker J et al. 2010). A second, complementing report published in the Epidemiolo-
gisches Bulletin 21/2010 had the goal to give an overview of the chronology of the epidemiology as well as 
the public health strategies chosen. In addition, it aimed to show which detail in regard to (international) 
epidemiological knowledge was known at the time (RKI 2010). This UMID publication reproduces the latter 
report in a shortened version. 

Am 21.04.2009 wurde erstmals über die Isolierung 
einer neuen Variante des Influenzavirus A (H1N1) 
von zwei Patienten in Kalifornien berichtet (CDC 
2009). Bei dem isolierten Virus handelte es sich um 
eine Reassortante mit Bestandteilen aus vier ver-
schiedenen Viren (nordamerikanische Schweinein-
fluenza, eurasische Schweineinfluenza, aviäre In-
fluenza, humane Influenza). Bald wurde klar, dass 
dieses Virus die erste Pandemie des 21. Jahrhun-
derts verursachen würde. 

Der Bericht über einen ersten Austausch der im 
Rahmen der Pandemie gesammelten Erfahrungen, 
zu dem das RKI am 22. und 23.03.2010 85 Teil-
nehmer eingeladen hatte, wurde im Bundesge-
sundheitsblatt veröffentlicht (Krause G, Gilsdorf 
A, Becker J et al. 2010). Ergänzend dazu hat der 
im Epidemiologischen Bulletin 21/2010 mit dem 
oben genannten Titel publizierte Bericht das Ziel, 
sowohl einen Überblick über den zeitlichen Ver-
lauf der epidemiologischen Ereignisse als auch 
über die jeweiligen Infektionsschutzstrategien zu 
skizzieren. Weiterhin soll verdeutlicht werden, wel-
che epidemiologischen Erkenntnisse zu welchem 
Zeitpunkt international vorlagen und wie diese im 
Verhältnis zu der in Deutschland beobachteten Situ-
ation stehen (RKI 2010). In dem hier vorliegenden 
UMID-Beitrag erscheint dieser Bericht in gekürzter 
Form. 

Zeitlicher Ablauf

Am Freitag, dem 24.04.2009 – der im Folgenden als 
Tag 0 definiert wird –, rief das RKI die 16 Seuchen-
referenten der Bundesländer in einer Telefonkon-
ferenz zusammen und aktivierte das Lagezentrum. 
Einen Tag darauf (25.04.2009 – Tag 1) deklarierte 
die Weltgesundheitsorganisation (WHO) die Si-
tuation offiziell als ein "internationales Ereignis 
mit Bedrohung der öffentlichen Gesundheit" (pu-
blic health emergency of international concern; 
PHEIC). Bis zum folgenden Sonntag (Tag 2) hatte 
das RKI in enger Abstimmung mit den Seuchenre-
ferenten mehr als zehn notwendige Dokumente mit 
Empfehlungen zum Infektionsschutz und zur Sur-
veillance sowie Informationen für Flugreisende in 
drei verschiedenen Sprachen im Internet bereitge-
stellt und über die Landesbehörden an die über 400 
Gesundheitsämter verteilt. Innerhalb einer weiteren 
Woche hatte die WHO die Pandemiewarnstufen 4 
(Tag 3) und 5 (Tag 5) ausgerufen. Am Tag 6 wurde 
die Influenzakommission zur Beratung des RKI im 
Pandemiefall (Pandemiekommission) erstmals zu-
sammengerufen. 

Der Verlauf der Pandemie bis zum Jahresende kann 
epidemiologisch grob in drei Zeiträume getrennt 
werden: A) sporadisches Auftreten überwiegend 
importierter Infektionen, B) Anstieg autochthoner 
(inländischer) Übertragungen bei noch begrenzten 
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Meldezahlen und C) autochthone epidemische Aus-
breitung (Abbildung 1).

Entsprechend den mit diesen Zeiträumen einher-
gehenden Änderungen der Situation wurden der 
Umfang von Infektionsschutzmaßnahmen und der 
Surveillanceaufwand angepasst, so dass kurz vor 
Beginn der eigentlichen Erkrankungswelle im Ok-
tober 2009 schließlich nur noch die Maßnahmen 
empfohlen wurden, welche üblicherweise auch 
für die saisonale Influenza gelten. Die Zielsetzun-
gen der während der zu erwartenden Abschnitte zu 
verfolgenden Präventionsstrategien wurden bereits 
am 06.07.2009, also noch während des ersten Zeit-
raums, im Epidemiologischen Bulletin angekündigt 
und skizziert (RKI 2009). 

Lagezentrum am RKI

Das Lagezentrum am RKI hatte die ersten etwa 
250 Fallmeldungen aus Gründen des zusätzlichen 
Informationsbedarfes und wegen der oftmals zen-
tral am NRZ (Nationales Referenzzentrum) zu or-
ganisierenden Befundbestätigung unabhängig vom 
üblichen elektronischen Meldeweg erfasst. Ab der 
18. KW wurde versucht, die zusätzlichen Informa-
tionen über eine Freitexterfassung elektronisch zu 
übermitteln. Weitere wesentliche Tätigkeiten des 
RKI-Lagezentrums bestanden darin, die internati-
onalen Daten auszuwerten, Landesbehörden und 
Gesundheitsämter zu beraten, Abstimmungspro-
zesse auf nationaler und internationaler Ebene zu 

organisieren und die fachspezifischen Teams im 
RKI auf neue Situationen und Informationsbedürf-
nisse hinzuweisen. Das Lagezentrum war rund um 
die Uhr an allen 7 Tagen der Woche besetzt. Insge-
samt wurden unzählige E-Mail-Anfragen und Tele-
fonate beantwortet und über 1.000 Arbeitsaufträge 
koordiniert. Nach den ersten Monaten wurden die 
Arbeitszeiten und Besetzungen situationsangepasst 
reduziert.

Von Tag 3 an bis zur 19. KW hatte das RKI eine 
eigene Telefon- und E-Mail-Hotline betrieben, in 
der über 2.000 Anfragen bearbeitet wurden. Nach 
Etablierung entsprechender Strukturen von Seiten 
des BMG und der Landesbehörden wurden allge-
meine Bürgeranfragen an diese Stellen weitergelei-
tet. Anfragen aus der Fachöffentlichkeit und insbe-
sondere aus dem Öffentlichen Gesundheitsdienst 
(ÖGD) wurden weiterhin vom RKI beantwortet.

In der 18. KW (Tag 7) hatte das RKI ein erstes 
Feld-Team nach Mallersdorf (Bayern) entsandt, 
um das örtliche Gesundheitsamt bei der infek-
tionshygienischen Einschätzung zu unterstützen 
und auch aufbauend auf ein bereits genehmigtes 
und erprobtes Studienprotokoll eine prospektive 
Erfassung entscheidender epidemiologischer Pa-
rameter vorzunehmen. Bis zur 31. KW folgten 15 
weitere Vor-Ort-Einsätze in 12 Städten mit einer 
durchschnittlichen Dauer von 4,6 Tagen, bei der 
insgesamt 119 Teilnehmer (36 Indexpatienten und 
83 Haushaltskontakte) intensiv prospektiv begleitet 

Abbildung 1: Anzahl der gemeldeten Fälle an pandemischer Influenza (H1N1) 2009 und Anteil der autochthonen Fälle an 
allen gemeldeten Fällen pandemischer Influenza (H1N1) 2009.
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wurden. Erkenntnisse aus den Vor-Ort-Studien und 
den fallbezogenen Meldedaten flossen unmittelbar 
in die Beratung politischer Entscheidungsträger 
ein, dienten der Anpassung von Empfehlungen und 
wurden national und international publiziert (RKI 
2009; RKI 2010; Suess T, Buchholz U, Dupke S et 
al. 2010; Gilsdorf A, Poggensee G 2009).

In den ersten zwei Monaten waren 94 Personen im 
Lagezentrum des RKI mit insgesamt 560 Perso-
nentagen tätig. Die 15 Vor-Ort-Einsätze mit Teams 
aus zwei bis vier Epidemiologen dauerten jeweils 
zwei bis acht Tage und nahmen insgesamt 127 Per-
sonentage in Anspruch. Hierzu wurden Personalre-
ssourcen aus allen Organisationseinheiten zusam-
mengezogen. Eine generelle Urlaubssperre wurde 
aufgrund der zu erwartenden Dauer der Beanspru-
chung nicht vorgenommen, wohl aber wurden die 
Dauer der Urlaubsepisoden verkürzt und Vertre-
tungsregelungen besser abgesichert. Im Rahmen 
von bezahlten Überstunden bei bestehendem Perso-
nal wurden € 441.404 zusätzlich ausgegeben, hinzu 
kamen € 360.415 für Labor und andere Sachmittel 
und € 370.819 für die Anstellung zusätzlichen Per-
sonals (Werkverträge, studentische Hilfskräfte etc.). 

Diese Mittel wurden aus dem RKI-Haushalt auf 
Kosten anderer Projekte getragen. Ebenso wurde 
durch die Umwidmungen von Personalressourcen 
eine Reihe von Drittmittelanträgen sowie anderer 
Dienstleitungen und Projekte nicht realisiert, deren 
ökonomischer Gegenwert nicht bezifferbar ist.

Rückblickende Bewertung der  
Influenzapandemie (H1N1) 2009
Im Rückblick zeigt sich, dass Deutschland auch im 
Vergleich zu anderen Ländern der Nordhalbkugel 
bzw. Europas und insbesondere im Vergleich zu 
früheren Pandemien insgesamt einen günstigen 
Verlauf der Influenzapandemie erlebte. Die Krank-
heitslast im ambulanten Bereich war mit einer mit-
telschweren saisonalen Influenzawelle vergleich-
bar, Beginn und Höhepunkt der Ausbreitung fanden 
jedoch zu einem deutlich früheren Zeitpunkt im 
Jahr statt. Schwere und tödliche Erkrankungen wa-
ren zwar seltener als bei der saisonalen Influenza, 
betrafen dafür aber in besonderem Maße deutlich 
jüngere Altersgruppen. 

Tabelle 1: Letalität pandemischer Influenza (H1N1) 2009, Publikationen 2009.
Publikations-

datum Land Letalität Methode Referenz

11.05.09 Mexico 0,09 % (0,07–0,4) Zahl bestätigter Todesfälle, Modellierung der Infizierten Fraser et al.1

20.08.09 weltweit 0,6 % (0,1–5,1) Zahl gemeldeter Todesfälle/gemeldete Fälle Vaillant et al.2

27.08.09 Neu-
seeland

0,005 % Schätzung von ILI (7,5%), 16 Fälle mit Haupttodesur-
sache Neue Influenza

Baker et al.3

22.10.09 Peru 1,7 % Zahl laborbestätigter Fälle/bestätigte Todesfälle Gomez et al.4

10.12.09 UK 0,026 % (0,01–7) Schätzung von H1-positiven ILI, gemeldete Todesfälle 
mit Neuer Influenza

Donaldson et al.5

12.12.09 USA 0,01–0,07 % Schätzung symptomatisch Erkrankter, Modellierung 
mit 6 % Todesfällen/Hospitalisierte

Reed et al.6

08.12.09 USA 0,05 % (0,03–0,1) 
0,007 % (0,005–
0,009)

Schätzung der Todesfälle/symptomatischer Fälle;  
Telefonsurvey: bestätigte Todesfälle/Erkrankungsrate

Presanis et al.7

1 Fraser C, Donnelly CA, Cauchemez S, et al.: Pandemic potential of a strain of influenza A (H1N1): early findings. Science 2009; 
324(5934): 1557–1561.

2 Vaillant L, La Ruche G, Tarantola A, Barboza P: Epidemiology of fatal cases associated with pandemic H1N1 influenza 2009. Euro 
Surveill 2009; 14(33).

3 Baker MG, Wilson N, Huang QS, et al.: Pandemic influenza A(H1N1)v in New Zealand: the experience from April to August 2009. 
Euro Surveill 2009; 14(34).

4 Gomez J, Munayco C, Arrasco J, et al.: Pandemic influenza in a southern hemisphere setting: the experience in Peru from May to 
September, 2009. Euro Surveill 2009; 14(42).

5 Donaldson LJ, Rutter PD, Ellis BM, et al.: Mortality from pandemic A/H1N1 2009 influenza in England: public health surveillance 
study. BMJ 2009; 339: b5213.

6 Reed C, Angulo FJ, Swerdlow DL, et al.: Estimates of the prevalence of pandemic (H1N1) 2009, United States, April–July 2009. 
Emerg Infect Dis 2009; 15(12): 2004–2007.

7 Presanis AM, De Angelis D, Hagy A, et al.: The severity of pandemic H1N1 influenza in the United States, from April to July 2009: 
a Bayesian analysis. PLoS Med Dec 2009; 6(12): e1000207.
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Tabelle 2: Gesamtmortalität pandemischer Influenza (H1N1) 2009 pro 100.000 Einwohner im internationalen Vergleich, 
Publikationen 2010.
Publikationsdatum Land Mortalität Methode Referenz

KW 10/2010 Deutschland 0,3 laborbestätigt AGI-Wochenbericht1

KW 8/2010 Frankreich 0.5 laborbestätigt ECDC-Weekly Influenza Surveillance Overview2

KW 8/2010 Spanien 0,6 laborbestätigt ECDC-Weekly Influenza Surveillance Overview2

KW 8/2010 UK 0,7 laborbestätigt ECDC-Weekly Influenza Surveillance Overview2

KW 9/2010 USA 0,7 labor./syndr. CDC-Weekly Influenza Surveillance Report3

KW 9/2010 Australien 0,9 labor./syndr. Australian Influenza Surveillance Report4

KW 9/2010 Kanada 1,3 Sentinel KH PHAC-Weekly Influenza Report5

1 AGI: AGI-Wochenbericht 10/2010. 2010.
2 ECDC: Weekly Influenza Surveillacne Overview 08/2010. 2010.
3 CDC: Weekly Influenza Surveillance Report 09/2010. 2010.
4 Australian Influenza Surveillance Report 09/2010. 2010; http://www.healthemergency.gov.au/internet/healthemergency/publishing.

nsf/Content/EB136394E79CA5E2CA2576A50010783A/$File/ozflu-no9-2010.pdf.
5 PHAC: Weekly Influenza Report 09/2010. 2010.

Es stellt sich somit die Frage, ob nicht bereits im 
Juni oder Juli 2009 auf einen großen Teil der emp-
fohlenen Maßnahmen und Aktivitäten hätte ver-
zichtet werden können. Die Situation war jedoch 
zu den Zeitpunkten der jeweiligen Beratungen und 
Entscheidungen nicht so offenkundig, wie dies 
rückwirkend erscheinen mag. Die Tabellen 1 und 2 
stellen die zu verschiedenen Zeitpunkten verfügba-
ren Quellen für bestimmte Schlüsseleigenschaften 
des Pandemievirus dar.

Die Aufstellungen verdeutlichen, dass viele Anga-
ben zu epidemiologischen Kenngrößen zum Teil bis 
in den Herbst hinein noch deutliche Schwankungen 
aufwiesen, wenngleich bereits früh vieles darauf 
hinwies, dass ältere Personen weniger, Erwachsene 
unter 60 Jahren aber häufiger schwer erkrankten als 
das von der saisonalen Influenza bekannt war. Dies 
wiederum war und ist durchaus kompatibel mit Er-
fahrungen früherer großer Pandemien. Weiterhin 
wurde früh deutlich, dass schwere Krankheitsver-
läufe mit bestimmten Vorerkrankungen assoziiert 
waren. Allein mit diesen Schlüsselerkenntnissen 
jedoch war das Gefahrenpotenzial dieser Pandemie 
nicht verlässlich einzugrenzen. 

Der Ansatz, die Surveillance- und Infektions-
schutzmaßnahmen sofort nach Bekanntwerden der 
Situation zu intensivieren und erst mit zunehmen-
der Datenlage zu lockern, erscheint daher auch im 
Nachhinein richtig und alternativlos. Warum sich in 
Deutschland ebenso wie in anderen Ländern Euro-
pas im Sommer 2009 noch keine erste autochthone, 
d.h. auf inländischen Übertragungen fußende, Wel-

le aufgebaut hatte, wie dies in England und Spanien 
der Fall war, wird gegenwärtig untersucht. Vermut-
lich sind hierbei verschiedene Faktoren zusammen-
gekommen. Inwieweit die Strategie der Eindäm-
mung dazu beigetragen hat, den Aufbau der Welle 
zu verzögern, wird sich letztlich nicht beweisen las-
sen, wenngleich Modellierungen des RKI gezeigt 
haben, dass dies grundsätzlich möglich ist (An der 
Heiden M, Buchholz U, Krause G et al. 2009; RKI 
2009). Für diese These könnte ebenfalls sprechen, 
dass der ÖGD die entsprechenden Maßnahmen 
größtenteils sehr engagiert umgesetzt und teilweise 
auch weiter fortgesetzt hat, als die entsprechenden 
Empfehlungen bereits wieder zurückgenommen 
worden waren. 

Die Tatsache, dass ein recht hoher Anteil der durch 
pandemische Influenza (H1N1) 2009 bedingten To-
desfälle erst mehrere Wochen nach der Infektion 
auftraten, kann ein Indiz für die erfolgreiche Be-
handlung zahlreicher schwerer Krankheitsverläufe 
durch eine sehr gute medizinische Versorgung in 
Deutschland sein. Dies hat möglicherweise einen 
Beitrag dazu geleistet, dass im Verhältnis zur Be-
völkerungszahl in Deutschland weniger Todesfäl-
le in Verbindung mit der pandemischen Influenza 
(H1N1) 2009 bekannt wurden als in anderen eu-
ropäischen Ländern. Große Unterschiede in den 
Erfassungssystemen der verschiedenen Länder er-
lauben diesbezüglich jedoch keine verlässliche In-
terpretation. 

Vor diesem Hintergrund wird man kaum abschlie-
ßend beurteilen können, inwiefern empfohlene 

http://www.healthemergency.gov.au/internet/healthemergency/publishing.nsf/Content/EB136394E79CA5E2CA2576A50010783A/$File/ozflu-no9-2010.pdf
http://www.healthemergency.gov.au/internet/healthemergency/publishing.nsf/Content/EB136394E79CA5E2CA2576A50010783A/$File/ozflu-no9-2010.pdf


UMID 3 • 2010 Seite 39

Maßnahmen rechtzeitig wieder aufgehoben wurden 
(Deeskalation) und ob die Flexibilität in Umfang 
und Intensität dieser Maßnahmen regional ausrei-
chend kommuniziert und umgesetzt wurde. 

Sowohl in den vielen Absprachen zwischen RKI und 
den 16 Seuchenreferenten als auch bei den Beratun-
gen mit der Pandemiekommission und verschiede-
nen Fachgesellschaften spielten diese Aspekte eine 
große Rolle: Einerseits bestand die Gefahr, zu gro-
ße Unterschiede zwischen den örtlichen Maßnah-
men könnten Verwirrung und Unsicherheit bei den 
ausführenden Berufsgruppen und der Bevölkerung 
erzeugen. Andererseits waren die epidemiologische 
Lage und die Kapazitäten des ÖGD in verschie-
denen Landesteilen zu verschiedenen Zeitpunkten 
recht unterschiedlich. Auch die entsprechenden 
Bewertungen von Seiten der Entscheidungsträger 
ebenso wie von Seiten der beratenden Vertreter aus 
dem ÖGD, den Fachgesellschaften und anderer Ex-
perten waren durchaus vielfältig. Das Bestreben, 
diesbezügliche Empfehlungen möglichst im Ein-
vernehmen mit betroffenen Gruppen zu erstellen, 
mag tendenziell eher dazu beigetragen haben, dass 
deeskalierende Strategieanpassungen verzögert 
wurden.

Surveillance

Im Bereich der Surveillance wäre es hilfreich ge-
wesen, ein einheitliches, flexibel anpassbares, 
elektronisches Erfassungsnetzwerk im ÖGD 
verfügbar zu haben, das zahlreiche personalinten-
sive Arbeitsschritte bei den zur Meldung verpflich-
teten Ärzten und Laboren, den Gesundheitsämtern, 
aber auch den Landesstellen und dem RKI durch 
Nutzung moderner Informationstechnik vereinfacht 
und reduziert hätte. Die in der Fertigstellung befind-
liche neue Version von SurvNet wird einige dieser 
Aspekte berücksichtigen. Insgesamt aber empfiehlt 
das RKI eine grundlegendere strukturelle Verbes-
serung des Informationsflusses in diesem Bereich, 
gegebenenfalls auch mittels entsprechender Anpas-
sungen des Infektionsschutzgesetzes. 

Das Pandemische Influenza Krankenhaus Surveil-
lance System (PIKS) als Sentinel zur Erfassung 
intensivpflichtiger Fälle wurde etwas zu spät und 
mit zu geringer Beteiligung etabliert, um sein vol-
les Potenzial entfalten zu können. Das RKI hat des-
wegen begonnen, aufbauend auf den gemachten 
Erfahrungen Konzepte für ein dauerhaftes Senti-

nel-System zur Erfassung ambulant erworbener 
intensivpflichtiger Infektionen zu entwickeln. 

Weiterhin hat sich aus Sicht des RKI der Mangel ei-
ner zeitnahen Mortalitätssurveillance bemerkbar 
gemacht. 

Alle drei Aspekte haben vor allem eine zeitnahe 
und standardisierte Bewertung der Schwere der Er-
krankungsverläufe und der Auslastung der Versor-
gungsstrukturen erschwert. 

Wenngleich hier noch Optimierungsbedarf besteht, 
wurde in diesem Zusammenhang auch sehr deutlich, 
wie flexibel und engagiert der ÖGD versucht hat, 
das ernorme Informationsbedürfnis von Seiten der 
Öffentlichkeit, der Politik und der Wissenschaft im 
Rahmen der epidemiologischen Surveillance zu be-
dienen: Die Meldepflicht hat nicht nur die Aufgabe, 
im individuellen Erkrankungsfall oder bei Ausbrü-
chen Schutzmaßnahmen einzuleiten, sondern dient 
darüber hinaus auch epidemiologischen Analysen, 
die für ganz konkrete Festlegungen bezüglich der 
Infektionsschutzkonzepte, der Impfempfehlungen 
sowie ihrer zeitnahen Evaluation und Anpassung 
benötigt werden. In dieser Pandemie wurde hier-
für besonders intensiv auf Zusatzinformationen im 
Rahmen der Einzelfallübermittlung zurückgegrif-
fen, weil andere Quellen nicht rechtzeitig verfügbar 
oder methodisch ungeeignet waren. Beispiele sind 
die Assoziation schwerer Verläufe mit Vorerkran-
kungen, das Verhältnis importierter zu autochtho-
nen Infektionen oder die klinische Wirksamkeit des 
Impfstoffes.
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Mitteilung der Ständigen Impfkommission (STIKO) am  
Robert Koch-Institut zur aktualisierten  

Impfempfehlung gegen Influenza
Information from the German Standing Committee on Vaccination  

on updated recommendations for influenza vaccination

Abstract: The German Standing Committee on Vaccination (STIKO) has updated its recommendations for vacci-
nation against seasonal influenza, which now includes pregnant women. The recommendation is based on a litera-
ture review, which indicates that influenza in pregnancy is associated with an increased risk of developing pneumo-
nia, being hospitalized or dying, especially in the 2nd and 3rd trimester. Influenza vaccination appears as effective 
in pregnancy as in non-pregnant women. No evidence for vaccine-associated adverse effects on pregnancy or foetal 
outcome was found. Chronic neurological diseases have been included in the exemplary list of chronic conditions 
that constitute an indication for influenza vaccination. Especially in children neurological and neuro-muscular dis-
orders are associated with an increased risk of severe illness or death due to influenza. STIKO’s special ‘Recommen-
dation for Vaccination against New Influenza A(H1N1)’, issued in 2009, has been withdrawn until further notice.

Die Ständige Impfkommission hat auf ihrer 67. Sit-
zung am 18. und 19. Mai 2010 und auf ihrer 68. 
Sitzung am 6. Juli 2010 nach Abstimmung mit 
den Bundesländern und unter Berücksichtigung 
der Stellungnahmen des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses und weiterer betroffener Fachkreise 
Änderungen bzw. Erweiterungen der Impfemp-
fehlungen beschlossen und im Epidemiologischen 
Bulletin 30/2010 veröffentlicht. Im Epidemiologi-
schen Bulletin 31/2010 folgten die umfangreichen 
Begründungen dieser Beschlüsse zu den Impfemp-
fehlungen gegen Influenza, Cholera und Tollwut, in 
Ausgabe 32/2010 zu Masern, Röteln und Meningo-
kokken.

In dem hier vorliegenden UMID-Beitrag werden in 
gekürzter Form die geänderten Impfempfehlungen 
zur Impfung gegen die saisonale Influenza aus dem 
Epidemiologischen Bulletin 31/2010 dargestellt.

Änderung der Empfehlungen zur  
Impfung gegen Influenza
Die Ständige Impfkommission (STIKO) hat auf ih-
rer 68. Sitzung am 6. Juli 2010 die Aktualisierung 
der Empfehlung zur Impfung gegen die saisonale 
Influenza beschlossen. Gleichzeitig hat die STIKO 
ihre gesonderte "Empfehlung zur Impfung gegen 
die Neue Influenza A (H1N1)" bis auf Weiteres zu-
rückgezogen.

Aktualisierte Empfehlung
Zusätzlich zu den bisherigen Indikations- und Be-
rufsgruppen empfiehlt die STIKO die Impfung aller 
Schwangeren gegen saisonale Influenza. Gesunde 
Schwangere sollen die Impfung vorzugsweise ab 
dem 2. Trimenon erhalten. Für Schwangere mit er-
höhter gesundheitlicher Gefährdung infolge eines 
Grundleidens wird die Impfung ab dem 1. Trime-
non empfohlen. Zudem wurde als weiteres Beispiel 
für Krankheiten, die mit einer erhöhten gesundheit-
lichen Gefährdung durch Influenza einhergehen, 
die Gruppe der chronischen neurologischen Krank-
heiten neu aufgenommen. 

Impfziel 

Ziel der Empfehlung ist es, die Anzahl schwerer 
Krankheitsverläufe und Todesfälle durch Influenza 
– einschließlich der Influenza A (H1N1) 2009 – in 
allen Altersgruppen zu senken.

Begründung 

Präambel

Die zurückliegende Influenzasaison 2009/2010 
war geprägt durch ein neues Influenza-A-(H1N1)-
Virus, das erstmals im April 2009 auf dem ameri-
kanischen Kontinent nachgewiesen wurde. In der 
Folge breitete es sich rasch global aus, so dass im 
Juni 2009 von der Weltgesundheitsorganisation 
(WHO) die Pandemiestufe 6 ausgerufen wurde. 
Die verschiedenen verwendeten Bezeichnungen, 
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wie z.B. "Schweinegrippe", "Neue Influenza A 
(H1N1)", "pandemische Influenza (H1N1) 2009" 
sollten jetzt sinnvollerweise ersetzt werden durch 
eine Bezeichnung, welche die Antigenformel und 
das Jahr des ersten Auftretens enthält: "Influenza 
A (H1N1) 2009". Analog wird der neue Virustyp 
als "Influenza-A-Virus (H1N1)v-2009" – abgekürzt 
"A-(H1N1)v-2009-Virus" – bezeichnet.

Aus epidemiologischer Sicht war die Situation im 
Frühsommer 2009 dadurch charakterisiert, dass 
aufgrund der ersten verfügbaren Daten von einer 
hohen Infektiosität des neuen Virus bei gleichzeitig 
praktisch nicht vorhandener schützender Immunität 
in der menschlichen Bevölkerung auszugehen war, 
was die Einstufung als pandemisches Influenzavi-
rus begründete. Zusätzlich gab es anfangs Berich-
te, die darauf hindeuteten, dass es häufiger als bei 
bekannten saisonalen Influenzaviren zu schweren 
bzw. tödlichen Krankheitsverläufen kommt. Zu 
diesem Zeitpunkt konnten die für die Influenzasai-
son 2009/2010 hergestellten Impfstoffe nicht mehr 
an den neuen Virustyp angepasst werden. Anderer-
seits erschien es aufgrund der bereits mehrere Jahre 
laufenden intensiven Vorbereitung auf eine mög-
liche Pandemie realistisch, rechtzeitig zur Saison 
2009/2010 einen monovalenten Impfstoff gegen 
das A-(H1N1)v-2009-Virus zu produzieren.

Infolge dieser bisher einmaligen Situation beschloss 
die STIKO, die sich bereits ab April 2009 intensiv 
mit dem neuen Erreger befasst hatte, eine spezielle 
"Empfehlung zur Impfung gegen die Neue Influ-
enza A (H1N1)" (Epid. Bull. 41/2009, aktualisiert: 
50/2009). Auf der Basis verfügbarer Daten und 
unter der begründeten Annahme, dass im Rahmen 
einer Pandemie jeder von einer Impfung profitieren 
könnte und dass es bei beschränkter Produktions-
kapazität des Impfstoffs vorübergehend zu einer 
eingeschränkten Verfügbarkeit desselben kommen 
könnte, wurde die Impfung für die gesamte Be-
völkerung empfohlen, allerdings mit einer zeitli-
chen Reihenfolge und Abstufung verschiedener 
Indikationsgruppen. Die beiden ersten vorrangig zu 
impfenden Gruppen (Beschäftigte im Gesundheits-
dienst und chronisch Kranke ab einem Alter von 6 
Monaten) sind auch Indikationsgruppen der Emp-
fehlung zur Impfung gegen die saisonale Influenza.

Letztlich verlief die Influenza-A-(H1N1)-2009-
Pandemie in Deutschland – wie auch in anderen 
Ländern – weniger schwerwiegend als befürchtet, 
und zwar sowohl im Hinblick auf die Fallzahlen 

als auch auf den Schweregrad der Erkrankungs-
verläufe. Dennoch kam es in Deutschland zu einer 
erheblichen Krankheitslast. Bis zum 20. April 2010 
wurden dem Robert Koch-Institut (RKI) insge-
samt 226.137 laborbestätigte Infektionen mit dem 
A-(H1N1)v-2009-Virus gemeldet, darunter 253 
Todesfälle. Von 237 Verstorbenen mit auswertba-
ren Angaben hatten 203 (86 %) einen Risikofaktor 
(d.h. Vorliegen eines chronischen Grundleidens 
oder einer Schwangerschaft) und damit eine höhere 
Wahrscheinlichkeit für einen schweren Krankheits-
verlauf (Daten des RKI). Es ist davon auszugehen, 
dass sich insgesamt eine weitaus größere Zahl von 
Menschen infiziert hat, die vom Meldesystem nicht 
erfasst wurden, z.B. weil bei asymptomatischer 
Infektion oder mild verlaufender Krankheit kein 
Arztbesuch erfolgte oder keine spezifische Diag-
nostik durchgeführt wurde. Nach Modellberech-
nungen des RKI ist anzunehmen, dass im Frühjahr 
2010 nunmehr insgesamt 26–44 % der Bevölke-
rung schützende Antikörper gegen das A-(H1N1)v-
2009-Virus aufweisen, entweder nach abgelaufener 
Infektion, aufgrund vorbestehender Kreuzimmuni-
tät (vorwiegend über 60-Jährige) oder nach Imp-
fung. Eine Beschreibung des Berechnungsmodells 
findet sich in Literaturstelle 1 (ECDC 2010).

Die Saison 2009/2010 wurde durch das A-(H1N1)
v-2009-Virus dominiert. Bei mehr als 99 % aller 
am Nationalen Referenzzentrum (NRZ) bis zum 
16. April 2010 charakterisierten Influenzaviren 
handelte es sich um das A-(H1N1)v-2009-Virus. 
Seitens internationaler Organisationen, wie dem 
European Centre for Disease Prevention and Con-
trol (ECDC) und der WHO, wird erwartet, dass das 
A-(H1N1)v-2009-Virus in der kommenden Saison 
2010/2011 erneut zirkulieren und wahrscheinlich 
auch dominieren wird, allerdings kann eine Zirku-
lation anderer Influenzaviren nicht ausgeschlossen 
werden (ECDC 2010). Auf Empfehlung der WHO 
enthält der trivalente saisonale Influenza-Impfstoff 
für 2010/2011 daher das A-(H1N1)v-2009-Virus 
in Kombination mit einem A-(H3N2)- und einem 
Influenza-B-Virus (WHO 2010). 

Aus den oben erwähnten epidemiologischen Grün-
den und wegen des nun zur Verfügung stehenden 
saisonalen Impfstoffs mit A-(H1N1)v-2009-Kom-
ponente zieht die STIKO die gesonderte "Emp-
fehlung zur Impfung gegen die Neue Influenza A 
(H1N1)" (veröffentlicht im EpidemiologischenBul-
letin 41/2009, aktualisiert in Ausgabe 50/2009) bis 
auf Weiteres zurück. 
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Die vorliegende aktualisierte Impfempfehlung wur-
de auf den STIKO-Sitzungen vom 17./18.02.2010, 
18./19.05.2010 und 06.07.2010 ausführlich disku-
tiert und verabschiedet. In Übereinstimmung mit 
einer Empfehlung des ECDC (Nokleby H, Nicoll 
A 2010) sah es die STIKO als sinnvoll an, die bis-
herige Empfehlung entsprechend der aktualisier-
ten Datenlage zur saisonalen Influenza und der 
während der Influenza-A-(H1N1)-2009-Pandemie 
gewonnenen Erfahrungen auf Schwangere auszu-
dehnen. Alle Frauen, die während der Influenza-
saison schwanger sind, sollten eine Impfung gegen 
saisonale Influenza erhalten. Da es sich bei den in 
Deutschland zugelassenen Influenza-Impfstoffen 
um Totimpfstoffe handelt, ist eine Impfung grund-
sätzlich in jedem Stadium der Schwangerschaft un-
bedenklich. Für gesunde Schwangere empfiehlt die 
STIKO die Impfung dennoch erst ab dem 2. Trime-
non, vor allem um zu verhindern, dass die im 1. Tri-
menon häufiger auftretenden Spontanaborte mit der 
Impfung fälschlicherweise in Verbindung gebracht 
werden und so im Einzelfall für die Betroffenen zu 
einer besonderen psychischen Belastung werden. 
Frauen, bei denen auch aufgrund einer chronischen 
Grundkrankheit eine Indikation zur Influenza-Imp-
fung besteht, sollten unabhängig davon geimpft 
werden, ob sie schwanger sind bzw. in welchem 
Schwangerschaftsstadium sie sich befinden. Zudem 
wurde in die Liste der Beispiele von Grundkrank-
heiten, die im Rahmen einer Influenza-Infektion zu 
einer erhöhten gesundheitlichen Gefährdung führen 
können, neurologische Grundkrankheiten aufge-
nommen, die insbesondere im Kindesalter mit einer 
erhöhten Influenza-Letalität assoziiert sind. 

In die Aktualisierung der STIKO-Empfehlung sind 
die Erfahrungen aus dem pandemischen Geschehen 
2009/2010 eingeflossen, wo sich – im Einklang mit 
Daten zur saisonalen Influenza – zusätzlich zu den 
bereits aufgeführten Indikationsgruppen auch für 
Schwangere und für Personen mit neurologischer 
Grundkrankheit ein erhöhtes Risiko für schwere 
und tödliche Krankheitsverläufe gezeigt hat. Es 
soll in diesem Rahmen darauf hingewiesen wer-
den, dass in Deutschland bei Kindern mit tödli-
chem Influenza-A-(H1N1)-2009-Krankheitsverlauf 
in 85 % der Fälle Grundleiden vorlagen und diese 
somit ebenfalls in eine der von der STIKO genann-
ten Indikationsgruppen für die saisonale Influenza-
Impfung fallen.

Eine Besonderheit des während der letzten Sai-
son überwiegend verabreichten monovalenten A-

(H1N1)v-2009-Virus-Impfstoffs war, dass diesem 
ein Wirkverstärker (sog. Adjuvanz) beigefügt war. 
Dies erfolgte aus zwei Gründen: Erstens wird für 
einen adjuvantierten Impfstoff weniger Antigen be-
nötigt als für einen nichtadjuvantierten, was bei be-
grenzten Produktionskapazitäten die Verfügbarkeit 
einer höheren Zahl von Impfstoffdosen ermöglich-
te. Zweitens wird durch die Adjuvantierung eine 
stärkere Immunantwort induziert, wodurch man 
sich eine bessere und rascher eintretende Immuni-
tät und einen gewissen Schutz auch gegen eventuell 
auftretende Driftvarianten (Varianten mit veränder-
ter Antigen-Struktur) des A-(H1N1)v-2009-Virus 
versprach. Die millionenfache Anwendung des 
Impfstoffs zeigte, dass es aufgrund der (erwünsch-
ten) verstärkten Aktivierung des Immunsystems 
zwar öfter zu lokalen Reaktionen und milden All-
gemeinsymptomen kam, in Bezug auf vereinzelte 
gravierende unerwünschte Wirkungen sich aber 
kein Unterschied zu Impfstoffen ohne Wirkverstär-
ker zeigte (PEI 2010). 

Die STIKO weist in diesem Zusammenhang dar-
auf hin, dass sie die Entwicklung und Evaluierung 
neuer Impfstoffe, die zu einem besseren Schutz 
vor einer Influenza-Erkrankung führen, für absolut 
notwendig hält. Dies ist insbesondere für Personen-
gruppen bedeutsam, die häufiger nicht ausreichend 
hohe Antikörpertiter nach Influenza-Impfung aus-
bilden, wie ältere Menschen oder Personen mit an-
geborenem oder erworbenem Immundefekt bzw. 
unter immunsuppressiver Therapie. Inwieweit die-
se Personengruppen von einer zweiten Impfung 
oder einer Impfung mit anderen Impfstofftypen 
bezüglich klinischer Effektivität profitieren, kann 
mangels ausreichender Daten aktuell nicht beurteilt 
werden. In mehreren Studien zeigte sich nach Imp-
fung mit adjuvantierten Impfstoffen im Vergleich 
zu nicht adjuvantierten Impfstoffen eine deutlich 
bessere Antikörper-Antwort (Immunogenität) mit 
teilweiser Kreuzreaktivität gegen Driftvarianten des 
Impfvirustyps. Es fehlen jedoch eindeutige Belege, 
dass adjuvantierte Impfstoffe auch zu einem besse-
ren Schutz vor klinischer Erkrankung (Effektivität) 
führen (Durando P, Icardi G, Ansaldi F 2010). Die 
STIKO wird die Datenlage hierzu auch in Zukunft 
genau verfolgen und ggf. in eine Aktualisierung der 
Empfehlung einfließen lassen.

Methodik

Die Erarbeitung der Datengrundlage für die Ak-
tualisierung der Influenza-Impfempfehlung der 
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STIKO erfolgte durch Mitarbeiter der STIKO-Ge-
schäftsstelle sowie der Abteilung für Infektionsepi-
demiologie am RKI. Berücksichtigt für die Analyse 
wurden deutschlandbezogene Daten, die im Rah-
men der Meldepflicht von Influenza nach Infekti-
onsschutzgesetz (IfSG) am RKI zusammengeführt 
und ausgewertet wurden, Daten der Arbeitsgemein-
schaft Influenza (AGI) sowie Daten aus nationalen 
und internationalen Veröffentlichungen (Daten-
stand: 20.04.2010). Es wurden Literaturrecherchen 
in den Datenbanken der Cochrane Library, Embase 
und Medline anhand verschiedener Suchstrategi-
en in DIMDI und PubMed durchgeführt sowie per 
Handsuche weitere Artikel identifiziert. Gesucht 
wurde nach den folgenden Schlüsselwörtern: in-
fluenza, grippe, flu, pregnan*, schwanger*, gestati-
on*, vaccin*, immunitation, impf*.

Zusammenfassende Beurteilung für  
die Impfung von Schwangeren
Sowohl bei Influenza A (H1N1) 2009 als auch sai-
sonaler Influenza ist der Nutzen der Impfung – ins-
besondere für Schwangere im 2. und 3. Trimenon 
– gut belegt (u.a. Tamma PD, Ault KA, del RC et al. 
2009; Steinhoff MC, Omer SB, Roy E et al. 2010). 
Schwangere wurden in diversen Erhebungen nicht 
nur häufiger aufgrund einer Influenzavirus-Infek-
tion hospitalisiert als Nicht-Schwangere. Es zeig-
te sich auch, dass Schwangerschaft mit einem er-
höhten Risiko assoziiert ist, eine influenzabedingte 
Pneumonie zu entwickeln, intensivmedizinische 
Behandlung zu benötigen oder zu versterben (u.a. 
Skowronski DM, De SG 2009; Jamieson DJ, Hon-
ein MA, Rasmussen SA et al 2009, s. auch Tabelle 
1 und 2).

Tabelle 1: Hospitalisierungen bei Frauen (17–49 Jahre) mit laborbestätigter A-(H1N1)v-2009-Virusinfektion (auf Basis von 
IfSG-Meldedaten; Datenstand 23.03.2010).

Meldungen laborbestätigter A-(H1N1)
v-2009-Virusinfektionen

davon hospitalisiert (Anteil)

Schwangere 496 134 (27 %)

Nichtschwangere 32.804 1.312 (4 %)

Gesamt 33.300 1.446 (4,3 %)

Tabelle 2: Pneumonien bei Frauen (17–49 Jahre) mit laborbestätigter A-(H1N1)v-2009-Infektion (auf Basis von IfSG-Melde-
daten; Datenstand 23.03.2010).

Meldungen laborbestätigter A-(H1N1)
v-2009-Virusinfektionen

davon mit Pneumonie (Anteil)

Schwangere 451 12 (2,66 %)

Nichtschwangere 23.706 213 (0,90 %)

Gesamt 24.157 225 (0,93 %)

Darüber hinaus wurde keine Evidenz für die Annah-
me gefunden, dass die Effektivität des Impfstoffes 
bei Schwangeren niedriger sei als bei Nichtschwan-
geren. Die saisonale Effektivität wird vornehmlich 
von der Übereinstimmung der im Impfstoff enthal-
tenen Virusstämme mit den zirkulierenden Wild-
viren abhängen. Auf der Risikoseite gibt es keine 
Hinweise, dass eine Impfung von Schwangeren mit 
einem trivalenten Influenza-Spaltimpfstoff einen 
Einfluss auf die Häufigkeit von Kaiserschnitten, 
Frühgeburten oder auf den Gesundheitszustand der 
Kinder hat (u.a. Munoz FM, Greisinger AJ, Weh-
manen OA et al. 2005). Nach aktueller Datenlage 
überwiegt der Nutzen einer Influenza-Impfung von 
Schwangeren somit das Risiko von unerwünschten 
Wirkungen. 

Neben dem individuellen Schutz spielt bei der Imp-
fung von Schwangeren die Überlegung eine Rolle, 
das Neugeborene gegen Influenza zu schützen. Bei 
unter 1-Jährigen treten besonders häufig schwere 
Verläufe einer Influenzavirus-Infektion auf. Häufi-
ge Influenza-bedingte Komplikationen bei Säuglin-
gen sind Mittelohrentzündungen oder Pneumonien 
(Laundy M, jayi-Obe E, Hawrami K et al. 2003). 
Zudem gilt die Influenza auch bei Kindern als Weg-
bereiter für sekundäre bakterielle Infektionen, wie 
Pneumokokken- oder Meningokokkeninfektionen 
(O’Brien MA, Uyeki TM, Shay DK et al.; Iskander 
M, Booy R, Lambert S). Influenzaimpfstoffe sind 
erst ab einem Lebensalter von sechs Monaten zu-
gelassen. Der Schutz des Neugeborenen kann aber 
durch eine sogenannte Kokonstrategie, also die 
Impfung der Kontaktpersonen des Säuglings insbe-
sondere im Haushalt, erzielt werden. Ein weiterer 
Effekt der Influenzaimpfung Schwangerer ist die 
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Induktion einer Leihimmunität beim Neugebore-
nen. Mehrere Studien haben gezeigt, dass Neuge-
borene durch transplazentar von der Mutter über-
tragene Antikörper gegen eine Influenzainfektion 
geschützt werden können. Die Leihimmunität wird 
sowohl nach einer natürlichen Influenzainfektion 
als auch nach der Impfung der Mutter gegen Influ-
enza induziert (Black SB, Shinefield HR, France 
EK et al. 2004; Puck JM, Glezen WP, Frank AL et 
l. 1980; Reuman PD, Ayoub EM, Small PA 1987).

Neurologische Grundkrankheiten  
als Risiko für schwere  
Influenza-Krankheitsverläufe 
Zu den Personen mit erhöhtem Risiko für einen 
schweren Verlauf und einer erhöhten Mortalität 
durch die Infektion mit saisonaler Influenza ge-
hören Menschen mit einer chronischen neurologi-
schen Grundkrankheit. Diese Personengruppe war 
auch durch eine Infektion mit dem A-(H1N1)-v-
2009-Virus besonders gefährdet. Es wurden hohe 
Hospitalisierungsraten, oft mit intensivpflichtigem 
Verlauf und/oder letalem Ausgang beobachtet. 
Während der Influenzapandemie 2009/2010 zeigte 
sich in Analogie zur saisonalen Influenza, dass Per-
sonen mit neurologischen bzw. neuromuskulären 
Erkrankungen häufiger schwer erkrankten und auch 
häufiger verstarben (JainS, Kamimoto L, Bramley 
AM et al. 2009; CDC 2010; Louie JK, Acosta M, 
Winter K et al. 2009). Entsprechend dem Krank-
heitsverlauf von neuromuskulären Erkrankungen 
fallen nach einer Definition des Advisory Commit-
tee on Immunization Practices (ACIP) des CDC 
überwiegend Kinder in diese Hochrisikogruppe 
(Fiore AE, Shay DK, Haber P et al. 2007). Auch für 
die saisonale Influenza wurde bei Kindern mit neu-
rologischen bzw. neuromuskulären Erkrankungen 
vermehrt über schwere Influenza-Verläufe mit To-
desfolge berichtet (Keren, R, Zaoutis TE, Bridges 
CB, et al. 2005; Finelli L, Fiore A, Dhara R et al. 
2008). 

In einer Publikation wurden die bis Ende August in 
den USA gemeldeten pädiatrischen mit der Influen-
za A (H1N1) 2009 assoziierten Todesfälle zusam-
mengefasst (CDC 2009). Bis zu diesem Zeitpunkt 
waren 36 Todesfälle bei Kindern unter 18 Jahren 
beobachtet worden, davon waren 19 % jünger als 
5 Jahre. Höher als bei saisonaler Influenza war in 
dieser Population der Anteil an Kindern mit Grund-
krankheiten: Insgesamt wiesen 67 % der Verstorbe-

nen eine Grundkrankheit auf, wobei neurologische 
Grundkrankheiten überwogen (61 %).
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20 Jahre nach dem Fall der Mauer: Wie hat sich 
die Gesundheit in Deutschland entwickelt?

20 years after the Fall of the Berlin Wall: how has health developed in Germany?

Abstract: This report reviews 20 years of "health history" in the Federal Republic of Germany. It examines 
similarities and differences between western and eastern Germany since reunification on the basis of availa-
ble health data. In the early 1990s, considerable differences could still be observed in the health situation of 
the populations in east and west. In the meantime, however, a broad convergence has taken place between the 
two – indeed, in some fields the figures are virtually identical. The regional differences that remain usually 
have social causes: people are least likely to enjoy good health in areas where living conditions are worst, 
e.g. in regions with high levels of poverty and unemployment.

Der vorliegende Bericht, der im November 2009 vom 
Robert Koch-Institut (RKI) herausgegeben wurde, 
gibt einen Einblick in 20 Jahre "Gesundheitsgeschich-
te" der Bundesrepublik Deutschland. Mitarbeiterin-
nen und Mitarbeiter der Abteilung für Epidemiologie 
und Gesundheitsberichterstattung am RKI haben ver-
fügbare Informationen über gesundheitlich relevante 
Entwicklungen in Ost- und Westdeutschland seit 1989 
zusammengetragen und bewertet. Ost- und West-
deutschland unterschieden sich direkt nach der Wie-
dervereinigung in vielen Bereichen der Gesundheit, 
zum Beispiel bei der Mortalität und damit verbunden 
der Lebenserwartung, bei der Morbidität (häufigste 
chronische Krankheiten), bei zahlreichen Gesund-
heitsrisiken und bei der Qualität der gesundheitlichen 
Versorgung. Gesundheit existiert nicht unabhängig 
von sozialen und ökonomischen Rahmenbedingungen 
und diese haben sich seit 1989 grundlegend verän-
dert. Nach 20 Jahren gemeinsamer Entwicklung ha-
ben sich die Unterschiede in den meisten Bereichen 
deutlich verringert oder sogar angeglichen. Nur selten 
erfolgte die Angleichung auf einem schlechteren Ni-
veau als dem Ausgangsniveau in den neuen Bundes-
ländern, etwa beim Auftreten von Allergien und dem 
Anteil der Raucherinnen. Neben diesem positiven Fa-
zit zeigen die Analysen allerdings nach wie vor starke 
regionale Unterschiede in der Verteilung von Gesund-
heitschancen in Deutschland. Diese lassen sich heute 
kaum mehr an den Landesteilen "Ost" oder "West" 
festmachen, sondern betreffen einzelne Bundesländer 
und kleinere räumliche Einheiten. Unterschiede in der 
Gesundheit und im Gesundheitsverhalten ergeben sich 
oftmals aus einer ungleichen Verteilung von Bildung, 
Arbeitslosigkeit, Einkommen und Privatvermögen 
in den Bundesländern, Städten oder Gemeinden. Die 
Ära der "Ost-West-Berichte" findet mit diesem um-
fassenden Beitrag wahrscheinlich ihren Abschluss in 
der Gesundheitsberichterstattung. Über regionale Dis-

paritäten in der Gesundheit und deren oftmals sozial 
bedingte Ursachen werden wir sicher auch in Zukunft 
berichten.

Diese Publikation wird im Rahmen der Öffentlich-
keitsarbeit des Robert Koch-Instituts kostenlos abge-
geben (Bezugsquelle: E-Mail: gbe[at]rki.de). Sie kann 
auch von den Internet-Seiten unter www.rki.de/Ge-
sundheitsberichterstattung/GBE-Publikationen kos-
tenlos heruntergeladen werden.
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