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Weltgesundheitstag — diesjahriges Motto
,Gesunde Umwelt — gesunde Kinder*

Griindungstag der WHO

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) konsti-
tuierte sich am 7. April 1948. In ihrer Griin-
dungserklarung vom 22. Juli 1948 definiert sie
die Gesundheit: ,,Gesundheit ist ein Zustand voll-
standigen korperlichen, geistig-seelischen und so-
zialen Wohlbefindens und nicht nur die Abwe-
senheit von Krankheit.“ Diese Definition ist sehr
umfassend und strebt eine ganzheitliche Be-
trachtung an, bei welcher die ganze Palette der
Lebensverhéltnisse, wie Wohnung, Eméhrung,
Bildung, Arbeit, einzubeziehen ist.

Die WHO, die mit dem Weltgesundheitstag ihre
Griindung am 7. April 1948 feiert, wihlt hierzu
jedes Jahr ein aktuelles globales Gesundheits-
thema, das Interesse fiir ein bestimmtes gesund-
heitliches Anliegen wecken soll. Im Jahr 2003
steht der Weltgesundheitstag unter dem Motto:
,Gesunde Umwelt — gesunde Kinder”. Mit dem
Weltgesundheitstag 2003 werden Umweltrisi-
ken, die aus der natiirlichen Umwelt, aber auch
aus dem gesellschaftlichen Umfeld herriihren, als
Faktoren fiir Kindergesundheit thematisiert und
in den Blick der Offentlichkeit gebracht.

Die WHO hat damit einen Problembereich aufge-
griffen, der nach wie vor weltweit eine grofle
Rolle spielt. Die Umweltrisiken unterscheiden
sich jedoch in Entwicklungsldndern erheblich von
denen in Industrielindern. In Entwicklungslin-
dern stehen nach wie vor Infektionskrankheiten
im Vordergrund, Durchfallerkrankungen und ins-
besondere Malaria stellen die grofite Gesund-
heitsgefahr dar. Dies ist in den Industrielindern
nicht mehr der Fall und die Schwerpunkte werden
anders als in den Entwicklungsldndern gesetzt.

Motto auch fuir Deutschland aktuell

Warum verdient das Thema ,,Umwelt und Kin-
dergesundheit® besondere Aufmerksamkeit? Weil
Kinder aufgrund ihrer typischen Stoffwechsel-
Empfindlichkeiten den Umweltrisiken und ihren
gesundheitlichen Auswirkungen stirker ausge-
setzt sind als Erwachsene. Nur in einer gesunden
Umwelt konnen gesunde Kinder heranwachsen.
Eine enge Verzahnung von Umwelt-, Sozial- und
Gesundheitspolitik ist vor diesem Hintergrund
Voraussetzung fiir Verbesserungen.

e Kinder sind unfreiwillig ,,Seismografen*
fiir Umweltrisiken

Sie haben beispielsweise eine grolere Hautober-
fliche im Verhéltnis zu ihrem Gewicht und ein
héheres Atemminutenvolumen pro Kilogramm
Korpergewicht. Sie zeigen eine erhohte Stoff-
wechselrate und nehmen Schadstoffe aus dem
Magen-Darmtrakt (z.B. Blei) viel stérker auf. Thre
Nervenzellen sind schlechter abgeschirmt und das
Immunsystem funktioniert noch nicht so gut wie
bei Erwachsenen.

e Kinder brauchen daher einen besonde-
ren Schutz vor den unterschiedlichsten
negativen Umweltfaktoren.

In Deutschland spielt das Thema ,,Umwelt und
Kindergesundheit“ eine wichtige Rolle, wenn
auch die Infektionskrankheiten im Vergleich zu
den Entwicklungsléndern hier kein grof3es Prob-
lem mehr darstellen. Auch Hygiene, Erndhrung
und medizinische Versorgung haben sich ent-
scheidend verbessert und tragen zu mehr Ge-
sundheit bei.

Gesellschaftliche Risikofaktoren, wie z.B. soziale
Ungleichheit, jedoch nehmen zu. AuBerdem
spielen negative Umweltfaktoren, die einher-
gehen mit der wirtschaftlichen und industriellen
Entwicklung, eine immer groBere Rolle.

Festveranstaltung in Bonn

Der Weltgesundheitstag wird in Deutschland seit
dem 7. April 1955 mit einer nationalen Festver-
anstaltung begangen. Die Bundesvereinigung fiir
Gesundheit e.V. fiihrt hierzu im Auftrag des Bun-
desministeriums fiir Gesundheit und Soziale
Sicherung zwei Fachveranstaltungen und eine
Publikumsveranstaltung im ,,Haus der Geschichte
der Bundesrepublik Deutschland in Bonn durch.

Unter dem Leitthema ,,Gesunde Umwelt — ge-
sunde Kinder“ werden die Themen diskutiert
werden, die in besonderem Maf3e in Deutschland
eine Rolle sielen. Hierzu gehdren:

e Der zunehmende StraBlenverkehr mit Lirm
und Schadstoffbelastungen stellt eines der groB3-
ten Umwelt- und Gesundheitsprobleme dar. Trotz
der Erfolge in der Umweltpolitik sind die
negativen Umweltfaktoren nach wie vor mit-
verantwortlich fiir chronische und komplexe
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Erkrankungen bei Kindern, wie beispiclsweise
Asthma, Allergien und Neurodermitis. Diese
Krankheiten sind weiter auf dem Vormarsch.

e Der Lebensstil, insbesondere die verdnderte
Freizeitgestaltung, beeintrichtigt die Gesundheit
der Kinder: wenige Bewegungsmoglichkeiten in
Stadten und stundenlanges Fernsehen oder Com-
puterspielen fiihren bei manchen zu Ubergewicht,
Haltungsschidden und Herz-Kreislauf-Erkrankun-
gen.

e Armut: Kinder und Jugendliche sind die ein-
zige Bevolkerungsgruppe in Deutschland, deren
Gesundheitszustand sich in den vergangenen 20
Jahren spiirbar verschlechtert hat. Grund: Kinder
leben iiberproportional hiufig in Armut. Bereits

6,3 % aller Kinder in Deutschland (das ist etwa
jedes 16. Kind) erhalten Sozialhilfe.

Weitere  Informationen  zur  diesjdhrigen
Festveranstaltung erhalten Sie auch unter www.
weltgesundheitstag.de. Zu gegebener Zeit werden
wir an dieser Stelle iiber die Ergebnisse der
Festveranstaltung berichten.

Kontaktadresse

Michaela Goecke, Bundesvereinigung fiir Gesundheit e.V.,
Heilsbachstralle 30, 53123 Bonn,

Tel.: 0228 /9 87 27 18, Fax: 0228 / 6 42 00 24,

E-Mail: mg@bvgesundheit.de

Human-Biomonitoring bei Patienten mit umweltbezogenen
Gesundheitsstorungen gezielt einsetzen

Wolfgang Straff

Die Umweltmedizinische Ambulanz (UMA) des
Institutes fiir Hygiene und Umweltmedizin des
Universitédtsklinikums der Rheinisch-Westfa-
lischen Technischen Hochschule (RWTH)
Aachen war bei ihrer Griindung im Jahr 1987 die
erste ihrer Art in der Bundesrepublik Deutsch-
land. Hier wurde seitdem ein umfangreiches
Spektrum an Untersuchungen mit einer seit
Januar 1988 standardisierten Dokumentation
durchgefiihrt. Die Patienten stellten sich in der
UMA aufgrund unterschiedlichster Gesundheits-
storungen vor, die sic mit Umwelteinwirkungen
in Verbindung brachten. Bei vielen dieser Pa-
tienten wurde ein Biomonitoring durchgefiihrt,
das neben einer ausfiihrlichen Anamnese, der
korperlichen Untersuchung, dem Biologischen
Effekt- und dem Umweltmonitoring ein wichtiges
Instrument der interdiszipliniren umweltmedi-
zinischen Diagnostik darstellt [2]. Das Umwelt-
monitoring, das Biomonitoring zur Erfassung der
korporalen Belastung und das Biologische
Effektmonitoring ermoglichen, die Belastungen
im Hinblick auf gesundheitliche Risiken zu
schitzen. Bei dem Material, das fiir Biomonito-
ringuntersuchungen verwendet wird, handelt es
sich meistens um Blut, Serum und Urin. Bei den

Patienten der Aachener UMA wurde das Human-
Biomonitoring auch héufig als Screening einge-
setzt.

Im Rahmen einer 2002 veroffentlichten Disserta-
tion aus diesem Institut wurde die Verteilung der
binnen 11 Jahren ermittelten Biomonitoringwerte
bei einem Patientengut mit umweltbezogenen Ge-
sundheitsstorungen kritisch evaluiert [8]. Einige
Ergebnisse werden im Folgenden vorgestellt.

In dieser retrospektiven Studie wurde tiberpriift,
in wie weit sich die bei den nicht spezifisch ex-
ponierten Patienten erhobenen Ergebnisse des
Human-Biomonitorings von denen eines eben-
falls nicht spezifisch exponierten ,,Normalkollek-
tivs* unterscheiden. Hierzu wurden verschiedene
in der Literatur veroffentlichte Studien zur Er-
mittlung von Referenzwerten herangezogen, u.a.
der Umweltsurvey 1990/92 [5]. Spezifisch expo-
nierte Patienten wurden gesondert betrachtet.
Durch dieses Vorgehen sollte der pradiktive Wert
des Human-Biomonitorings analysiert werden,
d.h. es wurde untersucht, ob sich Umwelt-
patienten hinsichtlich ihrer inneren Belastung von
einem gesunden ,,Normalkollektivs® unterschei-
den.
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Biomonitoring-Daten von 644 Umwelt-
patienten ausgewertet

In der Zeit vom 1.1.1988 bis 31.12.1998 wurden
bei 703 Patienten, die die UMA Kkonsultierten,
Untersuchungen auf Schadstoffe und Spuren-
elemente im Blut und Urin durchgefiihrt. Dar-
unter waren 644 Jugendliche und Erwachsene
(> 12 Jahre) und 59 Kinder (<12 Jahre). Die
Arbeit bezog sich auf die Daten der 644 jugend-
lichen und erwachsenen Patienten (Tabelle 1,
Abbildung 1).

Es wurden nur Daten von den Patienten verwen-
det, die zum ersten Mal im genannten Zeitraum in
der UMA vorstellig waren. Fiir die Bestimmung
von Metallen im Blut, Serum oder Urin wurde
vorwiegend die Atomabsorptionsspektrometrie
verwendet. Bei organischen Substanzen und
deren Metaboliten fand die Gaschromatographie
bzw. die Hochdruckfliissigkeitschromatographie
Anwendung.

Bei den Patienten wurde in der Regel eine Viel-
zahl von Biomonitoring-Parametern bestimmt.

Das Rauchverhalten oder das Vorliegen von
Amalgamfiillungen wurden als Einflugroie be-
rlicksichtigt. In dem untersuchten Kollektiv be-
fanden sich auch 127 Patienten, bei denen der be-
handelnde Arzt eine spezifische Exposition ge-
geniiber bestimmten Schadstoffen, z.B. Holz-
schutzmitteln in der Wohnung oder Schwer-
metallen am Arbeitsplatz, feststellte. In diesen
Féllen wurden die Messdaten aus der weiteren
Analyse herausgenommen und gesondert be-
trachtet. Des Weiteren erfolgte die statistische
Auswertung nur bei den Substanzen, bei denen
Messwerte von mindestens 40 Patienten vorlagen.

Die Messwerte unterlagen — auch nach logarith-
mischer Transformation — nur in den wenigsten
Fallen einer Normalverteilung. Als statistische
KenngroBen wurden neben geometrischem Mit-
telwert und Median das 95. Perzentil (bei essen-
tiellen Spurenelementen auch das 5. Perzentil)
ermittelt. Diese Perzentilwerte wurden dann kri-
tisch mit den in der Literatur angegebenen Refe-
renzwerten verglichen.

Tabelle 1: Untersuchtes Patientenkollektiv der Aachener UMA (1988 - 1998).

Altersgruppen Gesamt weiblich mannlich Keine Angaben

zum Geschlecht
Gesamtzahl aller Patienten 703 368 334 1
> 12 Jahre 644 335 308 1
<12 Jahre 59 32 27 0

Korporale Belastung in der Regel im
Hintergrundbereich

Die Ermittlung von 95. Perzentilwerten hat in
dieser Studie im Wesentlichen nur bei den Me-
tallen und Schwermetallen sowie bei den orga-
nischen Substanzen Phenol, Pentachlorphenol
(PCP), Toluol, Lindan (y-HCH), B-HCH, Ethyl-
benzol und Hippursdure zu verwertbaren Ergeb-
nissen gefiihrt. Bei vielen der leichtfliichtigen Or-
ganohalogene lagen zu wenige Daten vor, die fiir
die Ermittlung von Perzentilwerten und anderen
statistischen Kenngroflen verwertbar gewesen
wiren, weil in zu wenigen Féllen die Bestim-
mungsgrenze liberschritten wurde. Ein moglicher
Grund fiir die niedrigen Konzentrationen der
fliichtigen Verbindungen kann in der zeitlich
nicht expositionsnahen Blutabnahme liegen.

Im Aachener Patientenkollektiv lagen bei Arsen,
Zink, Chrom, Selen, Phenol und Toluol die 95.
Perzentilwerte unterhalb und bei Blei, Cadmium,

Quecksilber, PCP, Lindan (y-HCH) und B-HCH
im Bereich der veroffentlichten Referenzwerte.
Insbesondere mit dem 1990/92 durchgefiihrten
Umweltsurvey [5] ergaben sich bemerkenswerte
Ubereinstimmungen. Lediglich fiir Kupfer wurde
im Vergleich zur Literatur ein hoherer 95. Per-
zentilwert ermittelt.

Bei den essentiellen Spurenelementen Zink und
Selen fiel auf, dass die ermittelten 5. und 95. Per-
zentilwerte gegeniiber den verdffentlichten Refe-
renzwerten nach unten verschoben werden. Ge-
sundheitsstorungen konnen aus Spurenelement-
mangel resultieren [7, 11]. In wie weit ein Man-
gel dieser Spurenclemente zu Beschwerden der
Patienten gefiihrt hat, konnte retrospektiv nicht
ermittelt werden. Des Weiteren ist unklar, ob die
niedrigen Konzentrationen dieser Spurenelemente
auf einer allgemeinen regionalen Mangelver-
sorgung basieren oder auf einem Selektionseffekt
beim Patientengut der Aachener UMA.
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Abbildung 1: Geschlechtsspezifische Altersverteilung des untersuchten Patientenkollektivs der Aachener UMA

(1988 — 1998)

Nur bei etwa der Hélfte der 127 Patienten, bei
denen von dem behandelnden Arzt der UMA spe-
zifische Expositionen ermittelt worden waren,
konnte eine Uberschreitung umweltmedizinischer
Referenzwerte festgestellt werden. In den meisten
Féllen handelte es sich hier um Patienten mit
einer PCP-Belastung. Die HBM-I- und -II-Werte
[4] wurden auch bei diesen Patienten nur in weni-
gen Fillen Uiberschritten [9, 10].

Schlussfolgerungen

¢ Die in dieser Studie ausgewerteten Biomonito-
ring-Parameter haben sich mit ihren 95. Per-
zentilwerten nur marginal von den Konzentra-
tionen unterschieden, die als Referenzwerte fiir
eine nichtexponierte Allgemeinbevolkerung in
der Literatur beschrieben werden.

e Nur bei etwa der Hilfte der 127 Patienten, die
aufgrund der Aktenlage als spezifisch exponiert
anzusehen waren, konnte eine Uberschreitung
umweltmedizinischer Referenzwerte festgestellt
werden.

e Die Indikation zum Biomonitoring sollte nur
bei einem Expositionsverdacht, der in Anam-
nese, Ortsbegehung oder Umweltmonitoring
eindeutig untermauert wird, gestellt werden [1,
10]. Screeningmessungen im Rahmen der
individuellen Patientenbetreuung werden als

obsolet angesehen [10]. Auch Messungen, die
vom Patienten ausdriicklich erbeten werden,
sollten nur dann durchgefiihrt werden, wenn sie
medizinisch zur Klidrung des Krankheitsbildes
beitragen, eine Exposition denkbar ist und sich
der Stoff fiir ein Biomonitoring eignet [6]. In
der Regel konnen sie dann auch zu Lasten der
gesetzlichen Krankenversicherungen abgerech-
net werden.

e Fiir eine wvalide Expositionserfassung von
fliichtigen organischen Verbindungen muss die
Probenahme unmittelbar im Anschlu3 an die
Exposition erfolgen.

Mit der Festlegung von Referenz- und so ge-
nannten HBM-Werten befasst sich in Deutsch-
land die beim Umweltbundesamt angesiedelte
Human-Biomonitoring-Kommission [3]. Eine
Uberschreitung der giiltigen Referenzwerte be-
deutet nicht zugleich eine Gesundheitsgefdhrdung
des Patienten. Referenzwerte sind ,,rein statis-
tisch definierte Werte, denen per se keine ge-
sundheitliche Bedeutung zukommt®. Fir einige
Schadstoffe wurden von dieser Kommission auf
der Grundlage von toxikologischen und epide-
miologischen Untersuchungen so genannte Hu-
man-Biomonitoring-Werte (HBM) abgeleitet.
HBM-I-Werte werden als Priif- und HBM-II-
Werte als Interventionswerte verwendet. Bei Be-
funden im Bereich zwischen HBM-I- und dem

Seite 6
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entsprechenden HBM-II-Wert kann aus toxikolo-
gischer Sicht eine gesundheitliche Beeintréachti-
gung nicht mit ausreichender Sicherheit ausge-
schlossen werden. Der Befund sollte durch wei-
tere Messungen kontrolliert und bei Bestétigung
gegebenenfalls die verantwortliche Belastungs-
quelle unter Wahrung der VerhéltnisméaBigkeit
gemindert oder eliminiert werden. Bei Uber-
schreitung des HBM-II-Wertes ist eine gesund-
heitliche Beeintrdchtigung moglich. Eine um-
weltmedizinische Betreuung ist angezeigt und es
sind, soweit moglich, umgehend MafBnahmen zur
Minderung der Belastung zu ergreifen [3].
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Neue Referenzwerte fur PCB-138, -153, -180
sowie fiur HCB, B-HCH und DDE im Vollblut

Bericht aus der HBM-Kommission

Mit den Ergebnissen des Umwelt-Surveys 1998
[1] liegen erstmalig repréasentative Daten zu den
Konzentrationen von PCB-138, -153 und -180
sowie von o-, B-, -HCH, HCB und DDE im
Vollblut der 18- bis 69-jahrigen Bevolkerung in
Deutschland vor. Auf der Grundlage dieser Daten
hat die Kommission Human-Biomonitoring eine
Aktualisierung der fiir diese Stoffe festgelegten
Referenzwerte vorgenommen.

Zur Aktualisierung der Referenzwerte fiir
PCB-138, -153 und -180 sowie fiir B-, y-HCH,
HCB und DDE im Blut von Kindern wurden die
Ergebnisse aus den Jahren 1998/99 des Projektes
,Beobachtungsgesundheitsimter” Baden-Wiirt-
temberg [2] zu Grunde gelegt. Bei dieser Studie
handelt es sich zwar nicht um eine bundesweite
Erhebung. Sie stellt derzeit aber die einzige
Datenbasis fiir PCB-138, -153 und -180 sowie 3-,
v-HCH, HCB und DDE im Blut von Kindern in
Deutschland dar, die bei einem zufallig ausge-
wihlten, groeren Kollektiv von 404 Schiilern im
Alter von 9 bis 11 Jahren ermittelt wurde.

Analytik

Die Bestimmung der Konzentrationen an PCB-
138, -153 und -180, o-, B-, y-HCH, HCB und
DDE im Vollblut erfolgte mit Hilfe der Kapillar-
gaschromatographie und Elektroneneinfangde-
tektor (GC-ECD) in Anlehnung an standardisierte
Verfahren [3]. Im Umwelt-Survey lagen die
Bestimmungsgrenzen fiir alle Organochlorver-
bindungen bei 0,1 pg/l und im Projekt ,Be-
obachtungsgesundheitsdmter bei 0,02 pg/l.

Beschreibung und Diskussion der
Datengrundlagen

Bei nur 1,7 % der Erwachsenen wurden o-HCH-
Konzentrationen im Vollblut und bei 5,2 %
v-HCH-Konzentrationen nachgewiesen. Bei dem
Kinder-Kollektiv lagen nur in drei Proben die
v-HCH-Konzentrationen oberhalb der Bestim-
mungsgrenze. Auf die Bestimmung von o-HCH
im Blut der Kinder wurde verzichtet, da friihere
Untersuchungen ergaben, dass die Konzentratio-
nen in der Regel unterhalb der Nachweisgrenze
liegen.

Die B-HCH-Konzentrationen lagen bei 34 % der
Erwachsenen oberhalb der Bestimmungsgrenze.
Bei 92,3 % der Kinder wurden B-HCH-Konzent-
rationen im Vollblut nachgewiesen.

Da die Konzentrationen der Organochlorverbin-
dungen im Blut der Erwachsenen mit dem
Lebensalter hoch signifikant zunehmen, werden
die Verteilungen altersgeschichtet dargestellt.

Die deutlich héheren DDE-Gehalte im Blut der
Bevolkerung in den neuen Léndern lassen sich
vermutlich darauf zuriickfiihren, dass der Einsatz
von DDT zwar auch in der DDR bereits Anfang
der 70er-Jahre verboten wurde, aber bis 1989
noch eine Vielzahl an Ausnahmegenehmigungen
vorlagen [4].

Die Kommission kam daher iiberein, getrennte
Referenzwerte zur Beurteilung von DDE-Kon-
zentrationen im Blut fiir Bewohner der neuen und
alten Liander festzulegen. Eine weitere Einfluss-
grofle auf die Konzentrationen der Organochlor-
verbindungen im Vollblut ist der Fettgehalt im
Blut, mit zunehmendem Fettgehalt nehmen die
Konzentrationen der Organochlorverbindungen
im Vollblut zu.

Kinder, die gestillt wurden, weisen im Mittel
hohere DDE- und >-PCB-Gehalte im Vollblut
auf als Kinder, die nicht gestillt wurden (vgl.
Tab. 1). Auch in anderen deutschen Studien
wurden signifikant hohere PCB-Gehalte im Blut-
plasma oder Vollblut von Kindern, die gestillt
wurden, im Vergleich zu nicht gestillten Kindern
ermittelt [5, 6]. Die statistischen Auswertungen
zeigten bei DDE, HCB und >-PCB (Summe aus
PCB-138 +-153 + -180) des weiteren eine signi-
fikant positive Assoziation mit der Stilldauer. Die
hoheren Gehalte von Organochlorverbindungen
im Blut von gestillten Kindern lassen sich durch
die vergleichsweise hohen Gehalte dieser Stoffe
in der Frauenmilch in Verbindung mit den langen
Halbwertszeiten erklaren [7].

In diesem Zusammenhang wird auf die Empfeh-
lungen der nationalen Stillkommission verwiesen
(Geschiftsstelle der Nationalen Stillkommission,
Bundesinstitut fiir Risikobewertung, Thielallee
88-92, 14195 Berlin, oder per E-Mail: stillkom-
mission@bfr.bund.de).
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Tabelle 1: Organochlorverbindungen im Vollblut (ug/l) von gestillten und nicht gestillten Kindern -

Beobachtungsgesundheitsamter 1998/99

Kind PCB-138 | PCB-153 | PCB-180 3-PCB* R-HCH HCB DDE
gestillt (-138+-153+-180)

Ja 50.P. 0,13 0,16 0,12 0,40 0,06 0,14 0,25
(n = 283) 95.P. 0,30 0,41 0,27 1,00 0,19 0,33 0,81
Nein 50.P. 0,09 0,12 0,08 0,27 0,05 0,12 0,17
(n = 110) 95.P. 0,20 0,22 0,18 0,57 0,16 0,30 0,41

n = Stichprobenumfang; 50.P., 95.P. = Perzentil; Werte unterhalb der Bestimmungsgrenze (BG) wurden mit BG/2 berlcksichtigt

Referenzwerte

Von der Kommission ,,Human-Biomonitoring*
werden die Untersuchungsmatrices Vollblut,
Plasma oder Serum zwar als gleichermaB3en ge-
eignet angesehen, da jedoch im Gegensatz zu
Vollblut keine reprisentativen Daten iiber Kon-
zentrationen von Organochlorverbindungen im
Serum oder im Plasma vorliegen, werden von der
Kommission nur Referenzwerte bezogen auf
Vollblut angegeben.

Die von der Kommission angegebenen Referenz-
werte fir PCB-138, -153, -180, >-PCB (-138 +
-153 +-180), B-HCH, HCB und DDE im Vollblut
flir die 18- bis 69-jahrige Bevolkerung sind in den
Tabellen 2 und 3 aufgefiihrt.

Fiir die niedrig chlorierten PCB-28, -53 und -101
konnen derzeit keine Referenzwerte angegeben

werden. Die bisher fiir diese Kongenere be-
obachteten Konzentrationen im Blut der Allge-
meinbevolkerung liegen deutlich niedriger als die
konventionelle Bestimmungsgrenze, die mit
0,1 ng/l angegeben wird.

Im Vergleich zu den frither angegebenen Refe-
renzwerten [11-13] sind die hiermit fiir die jlinge-
ren Altersgruppen (bis 49 Jahren) angegebenen
Referenzwerte fiir PCB und HCB bis zu 30 %
niedriger (Tab. 2).

Fur B-HCH werden wegen der analytischen Un-
sicherheiten im niedrigen Konzentrationsbereich
(<0,3 ug/l) nur Referenzwerte angegeben, die
> 0,3 ug/l sind. Daraus ergibt sich, dass flr die
Altersgruppen 9 bis 11 Jahre und 18 bis 49 Jahre
ein gemeinsamer Referenzwert festgelegt wird,
der ebenso wie die Referenzwerte fiir die hoheren
Altersgruppen der Tabelle 3 zu entnehmen ist.

Tabelle 2: Referenzwerte flir Organochlorverbindungen im Vollblut (ug/l) Kinder (9 bis 11 Jahre)

Lebensalter| PCB-138 | PCB-153 | PCP-180 X PCB** R-HCH HCB DDE

in Jahren (-138+-153+-180) alte Lander
9-11 0,3 0,4 0,3 0.9 0,3 0,3 0,7

Tabelle 3: Referenzwerte flir Organochlorverbindungen im Vollblut (ug/l) Erwachsene (18 bis 69 Jahre)

Lebensalter | PCB-138| PCB-153| PCB-180 X PCB** R-HCH| HCB DDE DDE

in Jahren (-138+-153+-180) alte Lander | neue Lander
18-19 0,4 0,6 0,3 1,1 0,3 0,4 1,5 3*
20-29 0,6 0,9 0,6 2,0 0,3 0,5 2 5
30-39 0,9 1,6 1,0 3,2 0,3 1,0 4 11

40 -49 1,4 2,2 1,6 5.1 0,3 2,5 7 18

50 — 59 1,7 2,8 2,1 6,4 0,5 3,3 8 31

60 — 69 2,2 3,3 2,4 7,8 0,9 5,8 11 31

* der Wert basiert auf 28 Fallen und deren 95. Stichprobenperzentil
** Da die Summenbildung vor der Berechnung der Perzentile erfolgt, entsprechen die Werte der (3 PCB) nicht den Summen der

Werte der Einzelsubstanzen
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Fiir a- und y-HCH werden keine Referenzwerte
angegeben, da die Konzentrationen nur bei einem
geringen Anteil der Bevolkerung oberhalb der
Bestimmungsgrenze liegen. Sollten a-HCH-Kon-
zentrationen sicher (mehrfach gepriift) oberhalb
der Bestimmungsgrenze auftreten, so muss eine
spezifische Belastung angenommen werden.
Wegen der kurzen Halbwertszeit (ca. 1 Tag) von
v-HCH eignet sich diese Substanz nur mit Ein-
schrankungen fiir das umweltmedizinische
Human-Biomonitoring. Eine sichere Uberschrei-
tung der Bestimmungsgrenze sollte erst dann an-
genommen werden, wenn auch der mit einem un-
abhingigen Verfahren (z. B. GC-MS) gemessene
Kontrollwert > 0,3 pg/l ist. Werte oberhalb von
0,3 pg/l kénnen als Hinweis auf eine aktuelle
spezifische Belastung angesehen werden.

Fir DDE im Blut von Kindern aus den neuen
Bundesldndern kann aufgrund der nicht aus-
reichend vorhandenen Datenlage zur Zeit kein
Referenzwert angegeben werden.

HBM-Werte

HBM-Werte lassen sich nur dann hinreichend zu-
verldssig ableiten, wenn gesicherte Kenntnisse
iiber Dosis- (Konzentrations-) -Wirkungsbe-
ziehungen einer Substanz im Bereich umweltme-
dizinisch relevanter Dosen bzw. Konzentrationen
vorliegen. Fiir die meisten hier betrachteten
Organochlorverbindungen liegen derartige
Kenntnisse bisher nicht vor.

Fiir die Gruppe der PCB stellt sich die Situation
partiell anders dar. Hier sind fiir die kritische
Gruppe von Kleinkindern (bis zu 42 Monaten)
Dosis-Wirkungsbeziehungen fiir mentale Ent-
wicklungsstorungen beschrieben worden, die sich
auf PCB im Schwangerenplasma [7, 8] bzw. auf
PCB im kindlichen Plasma (42 Monate) beziechen
[9]. Bei Nachuntersuchungen der Kinder der
Diisseldorfer Kohorte [9] im Alter von
72 Monaten konnten Dosis-Wirkungsbeziehun-
gen flir mentale Entwicklungsstérungen aller-
dings nicht mehr nachgewiesen werden [10].
Nach Auffassung der HBM-Kommission zeigen
die vorliegenden Untersuchungen, dass der Ab-
stand zwischen den Referenzwerten und dem Be-
ginn des Wirkungsbereiches wahrscheinlich ge-
ring sein diirfte. Weil aber die Adversitét dieser
Effekte noch strittig und ihre Kausalitit als aus-
schlie8lich PCB-verursacht unsicher ist, sieht sich
die HBM-Kommission auch im Falle der PCB
nicht in der Lage, wissenschaftlich ausreichend
begriindete HBM-Werte abzuleiten.

MaBRnahmen und Hinweise auf
Belastungsursachen

Bei Uberschreitungen der Referenzwerte fiir DDE
im Blut der Erwachsenen sind auBler dem gegen-
wiartigen Wohnort auch frilhere Wohnorte in der
Zeit bis 1990 zu beriicksichtigen. Hatte der Pro-
band vor der Wende in den neuen Bundesldndern
gewohnt, so sind flir die Beurteilung der Messer-
gebnisse auch die entsprechenden altersge-
schichteten Referenzwerte fiir die neuen Lénder
anzuwenden.

Bei der Beurteilung von HCB- und PCB-Blut-
werten sind ggfs. auch starke Kdrpergewichtsver-
anderungen zu beriicksichtigen. Bei Kindern und
Jugendlichen ist zu bedenken, dass insbesondere
eine lange Stilldauer hohere HCB-, PCB- und
DDE-Blutspiegel zur Folge haben kann. Bei der
Beurteilung von Uberschreitungen der Referenz-
werte ist ferner der Geburtsort zu beriicksichti-
gen. Hohere HCB- und PCB-Gehalte im Blut sind
bei Personen zu erwarten, die in Mittel-, Nord-
oder Westeuropa im Gegensatz zu den iibrigen
Liandern geboren sind. Léngere Aufenthalte in
diesen Lindern kénnen demgegeniiber zu hohe-
ren DDE-Gehalten im Blut fithren.

Die iiblicherweise in kontaminierten Innenriu-
men auftretenden PCB-Konzentrationen (Ein-
griffswert 3.000 ng/m®) [14] fithren zu einer ge-
ringen, aber messbaren Erhdhung der inneren
Belastung durch die niedrigchlorierten Indikator-
kongenere PCB-28, -53 und -101. Diese ist je-
doch im Vergleich zur Gesamtbelastung durch
alle PCB gering. Verantwortliche Belastungs-
quellen sind zu mindern oder zu eliminieren, so-
weit dies unter Wahrung der VerhdltnismaBigkeit
des Aufwandes und Mitteleinsatzes sinnvoll ist.
Allerdings ist nach Beseitigung oder Minimie-
rung von Belastungsquellen aufgrund der langen
Halbwertszeiten von HCB, DDT/DDE und PCB
nur ein langsamer Riickgang der Blutkonzentrati-
onen zu erwarten.

Fiir weiterfiihrende Informationen wird auf die
Aktualisierung der Referenzwerte fiir PCB-138,
-153, -180 im Vollblut sowie Referenzwerte fiir
HCB, B-HCH und DDE im Vollblut, Bekannt-
machung des Umweltbundesamtes, Bundesge-
sundheitsbl — Gesundheitsforsch — Gesundheits-
schutz 2-:2003, S. 161-168 bzw. auf die Internet-
Seiten des Umweltbundesamtes (www.umwelt-
bundesamt.de Rubrik ,,Daten und Fakten®“, Such-
begriff ,,Kommission Human-Biomonitoring®)
verwiesen.
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Bekampfung von Bettwanzen

Jutta Herrmann

Vor kurzem erreichte das Umweltbundesamt
sinngemél folgende Anfrage zu Bekdmpfung von
Bettwanzen:

,, Wir haben seit mindestens drei Monaten Bett-
wanzen. Der Kammerjdger kam in dieser Woche
zum vierten Mal. Er verwendete die Mittel
"Tenopa“ und ,, Pyredi" und scheint der Lage
nicht Herr zu werden.

e Konnen Sie mir bitte Informationen zum Mittel
und zu dessen Baby-, Kinder-, Erwachsenen-
Vertréiglichkeit geben. Wie lange sollten wir aus-
ziehen, um unsere Kinder und uns nicht unnétig
zu gefihrden?

e Konnen Sie mir bitte eine Stelle nennen, die die
Professionalitit des Kammerjdgers neutral/ob-
Jjektiv beurteilen kann?

Lebensweise beachten

Die Bekdmpfung von Bettwanzen ist aufgrund
der Lebensweise dieser Tiere nicht einfach und
erfordert einen hohen Aufwand und eine gewisse
Zeit. Wanzen miissen nicht tdglich Blut saugen,
sondern konnen in Abhéngigkeit vom physiolo-
gischen Entwicklungsstadium sowie den Raum-
bedingungen (Temperatur, Luftfeuchte, Anwe-
senheit eines potentiellen Wirtes etc) bis zu meh-
reren Wochen unbeweglich in ihren Verstecken
bleiben. Deshalb hier zunichst einige grundsétz-
liche Ausfiihrungen dazu:

Vor der Bekdmpfung von Bettwanzen sollte sehr
genau das gesamte Gebdude untersucht werden,
um den Umfang des Befalls, insbesondere die Be-
fallsherde, von denen eine Verbreitung ausgehen
kann, zu ermitteln. Auch innerhalb einer Woh-
nung miissen zunichst sehr genau die Hauptver-
steck- und -brutplitze der Wanzen ermittelt
werden. Dies kann nach unserer Erfahrung unter
Verwendung eines Austreibemittels (z.B. Pyre-
thrum-Spray) geschehen.

Verfahren kombinieren

Die Bekampfung muss in der Regel (insbeson-
dere in bewohnten Riumen) durch eine Kombi-
nation verschiedener Verfahren erfolgen.

¢ Hitzebehandlung: Falls Textilien (Bettdecken,
Matratzen, Teppiche) befallen sind, konnen diese
vor der Entwesung der Wohnung z.B. in eine

Desinfektionsanstalt zur Hitzebehandlung (min-
destens 60° C iiber 10 Minuten Kerntemperatur)
gebracht werden, nachdem sie ,,wanzensicher in
Folie verpackt und zugeklebt wurden.

¢ Kiltebehandlung: Kleine befallene Einrich-
tungsgegenstinde wie Bilder oder auch Biicher
koénnen ,,portionsweise* in Plastiktiiten verpackt
werden und nach und nach im Tiefkiihler fiir 3
Tage bei minus 18° C behandelt werden. Dies
totet auch sicher die Eier der Wanzen ab.

¢ Insektizidbehandlung: Bei sechr starkem Befall
einzelner FEinrichtungsgegenstinde wie Betten
und Polstermobel sollte erwogen werden, diese
Mobel zundchst sehr griindlich mit einem Insekti-
zid einzusprithen (Vermeidung einer Verschlep-
pung) und anschlieBend diese Mobel zu entsor-
gen. Erfahrungsgemal lassen sich die Riickstdnde
der Schéadlingsbekdmpfungsmittel aus diesen
Mobeln nicht mehr restlos entfernen, sodass ins-
besondere bei Anwesenheit von Kleinkindern ein
Verzicht auf diese Mdbel der ,,sicherere” Weg
ist. Um mit Teilbehandlungen der Mobel, z.B.
nur von unten und hinten, zum Bekdmpfungs-
erfolg zu kommen, bedarf es grofler Miihe und
Erfahrung, insbesondere einer stindigen Kon-
trolle der Befallssituation!

Vor einer insektiziden Behandlung der Rdume
miissen die ermittelten Verstecke und Brutplitze
zugénglich gemacht werden. Zu deren Behand-
lung stehen verschiedene Formulierungen
(Spriih-, Nebel-, Streich- oder Stdubemittel) mit
unterschiedlichsten Wirkstoffen zur Verfligung.

Informationen zu Tenopa und Pyredi

Die in der Wohnung bisher angewendeten Préipa-
rate ,,Tenopa“ und ,,Pyredi* sind unseres Erach-
tens grundsitzlich geeignet, in Kombination
gegen Wanzen eingesetzt zu werden.

Tenopa wurde von uns jedoch bisher nicht gegen
Wanzen auf Wirksamkeit gepriift. Der Haupt-
wirkstoff im Tenopa ist das Alphacypermethrin,
ein Langzeitpyrethroid, das durchaus gegen Wan-
zen wirksam sein sollte, wenn eine ausreichend
hohe Dosierung/Aufwandmenge an den richtigen
Stellen ausgebracht wurde! Beziiglich der Ver-
traglichkeit fiir die Bewohner kénnen wir Thnen
nur einige grundsétzliche Hinweise geben, da wir
nicht wissen, wie und in welcher Menge das
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Mittel ausgebracht wurde. Sachgerecht wire eine
gezielte Ausbringung in die Versteckbereiche
sowie eine so genannte ,,Barrierebehandlung® in
der Wohnung, d.h. die Ausbringung von ca. 30
cm breiten Insektizidstreifen entlang der Ful3-
leisten und an der Deckenkante, gegebenenfalls
um die Bettpfosten oder andere Mobel herum, um
die umherwandernden Wanzen auf dem Weg
vom Versteck zum Wirt zu erwischen. Da
Wanzen, wie bereits erwihnt, mehrere Wochen in
ihren Verstecken bleiben konnen, dauert die ge-
samte Bekdmpfung bis zur Tilgung der Po-
pulation auch im Idealfall mehrere Wochen, d.h.
es tauchen immer wieder vereinzelt Wanzen auf,
die allerdings durch die Bekidmpfungsmal-
nahmen letal geschédigt sein sollten.

Fiir die Behandlung von Teppichbdden an Stel-
len, die nicht tdglich belaufen werden (z.B. unter
und hinter Betten und Schrinken) eignen sich
auch insektizidfreie Pulver, z.B. so genannte
Diatomeen-Erden.

Wiederholungsbehandlungen koénnen grundsétz-
lich erforderlich sein, richten sich natiirlich nach
der Wirkungsdauer des eingesetzten Mittels und
dem Entwicklungszyklus der Tiere. Tenopa sollte
auf den behandelten Flachen (wenn es dort nicht
durch Wischen entfernt wurde) mindestens 6
Wochen wirksam sein. Vier Behandlungen inner-
halb von 3 Monaten erscheinen uns grundsétzlich
zuviel, wobei natiirlich zu beriicksichtigen ist, wo
der Schédlingsbekdmpfer gespriiht hat, ob er z.B.
unterschiedliche Bereiche nachtriglich bespriiht
hat. Die Anwendung des Pyrethrum-haltigen ,,Py-
redi“ hat weniger einen tilgenden Effekt auf die
Wanzen als vielmehr einen so genannten
,»Austreibeeffekt, um den Bekdmpfungserfolg
mit dem eingesetzten Langzeitmittel zu beschleu-
nigen.

Zu allen eingesetzten Mitteln sollte mdglichst
kein Hautkontakt entstehen, da Pyrethrum und
Pyrethroide zu Reizungen der Haut- und
Schleimhaut fiihren konnen. Belastungen iiber ein
Verdampfen in die Raumluft sind grundsétzlich
nicht zu erwarten, da die Wirkstoffe nur sehr
schwach verdampfen und auch geringe akute
Toxizitdt fir den Menschen besitzen. Falls Sie
aber dazu ndhere Informationen wiinschen, wen-
den Sie sich bitte an das Bundesinstitut flir Risi-
kobewertung in Berlin, mdglichst nachdem Sie
noch einmal genau ermittelt haben, welche Men-
gen in welchen Rdumen lhrer Wohnung ausge-
bracht wurden.

Qualifizierte Schadlingsbekampfung

Eine exakte Bewertung der bei lhnen durchge-
fiihrten Maflnahme kann von hier nicht erfolgen.

Wir empfehlen grundsdtzlich, nur gepriifte
Schadlingsbekdmpfer, die Mitglied im Deutschen
Schadlingsbekédmpfer-Verband (DSV) sind, zu
beauftragen. Ferner empfiehlt es sich, Mittel und
Verfahren einzusetzen bzw. einsetzen zu lassen,
die von uns gemdB Infektionsschutzgesetz auf
Wirksamkeit gepriift wurden. Derzeit gilt die 17.
Ausgabe der gepriiften Entwesungsmittel (Bun-
desgesundheitsblatt, Suppl. 2, 2000, S. 61 ff..) so-
wie der Nachtrag zur 17. Ausgabe (Bundesge-
sundheitsblatt 5/2002, S. 466 ft.).

Fiir weitere Fragen steht Thnen die Autorin gerne
zur Verfiigung

Anschrift der Autorin

Dr. med. vet. Jutta Herrmann, Umweltbundesamt,
Fachgebiet IV 1.4 ,,Wirksamkeits- und Anwendungspriifung
von Schédlingsbekdmpfungsmitteln nach § 18 IfSG*,
Corrensplatz 1, 14195 Berlin, Tel. 030/ 8903 1367,

E-Mail: jutta.herrmann@uba.de
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Bereits geringfligige Verbesserungen der Luftqualitat
konnen sich positiv auf die Gesundheit auswirken

— Vorstellung der ersten Ergebnisse der europaischen APHEIS-Studie auf einer
internationalen Pressekonferenz am 31.10.2002 in Saint Maurice, Frankreich —

Das vom Generaldirektoriat fiir Gesundheit und
Verbraucherschutz der Europidischen Kommis-
sion (DG Sanco) geforderte Projekt APHEIS (Air
Pollution and Health: A European Information
System) hat das Ziel, ein epidemiologisches
Uberwachungssystem fiir den Themenschwer-
punkt Luftverunreinigungen und &ffentliche Ge-
sundheit in Europa zu schaffen. An dem Projekt
sind das Europdische Zentrum fiir Umwelt und
Gesundheit der WHO in Bonn, das EU-For-
schungszentrum in Ispra, die Europédische Um-
weltagentur in Kopenhagen und diverse lokale
Umwelt- und Gesundheitsbehorden beteiligt. Eine
nihere Beschreibung des Projektes ist bereits im
UMID 1/2002 erschienen.

Trotz strengerer Emissionsstandards, intensiverer
Kontrollen und der Reduzierung bestimmter
Luftverunreinigungen  beeintrdchtigen immer
noch bestimmte Luftschadstoffe, wie z.B.
Schwebstaub, die Gesundheit des Menschen. Hier
sind es vor allem die feinen und feinsten Anteile
des Schwebstaubes. Dies geht aus den ersten Er-
gebnissen beziiglich der gesundheitlichen Ab-
schitzung von Feinstaubbelastung innerhalb des
APHEIS-Projekts  (siche auch http://www.
apheis.net) hervor, die auf einer internationalen
Pressekonferenz am 31.10.2002 in Saint Maurice,
Frankreich, vorgestellt wurden.

Am Projekt sind 26 Stidte aus 12 Staaten der
WHO Region Europa beteiligt (Athen, Barcelona,
Bilbao, Bordeaux, Bukarest, Budapest, Celje,
Krakau, Dublin, Goteborg, Le Havre, Lille, Ljub-
ljana, London, Lyon, Madrid, Marseille, Paris,
Rom, Rouen, Seville, Stockholm, Strassburg, Tel
Aviv, Toulouse und Valencia). Festgestellt
wurde, dass die Schwebstaubbelastung innerhalb
Europas betriachtlich variiert. Die durchschnitt-
lichen Feinstaubkonzentrationen mit einer Parti-

kelgroBe unter 10 um (PM,) liegen zwischen 14
und 73 pg/m?, die Feinstaubkonzentrationen mit
einer PartikelgroBe unter 4 um (,,black smoke*)
betragen zwischen 8 und 66 pg/m?.

Zur Schitzung der gesundheitlichen Risiken
durch Feinstaubbelastungen wurden unterschied-
liche Szenarien beziiglich der Senkung der Kon-
zentration berechnet. Hiermit konnte u.a. gezeigt
werden, dass auch die Reduzierung der PM,-
Konzentration um lediglich 5 pg/m*® einen
positiven Effekt im Sinne geringerer Krankheits-
und Sterbefille hat.

Bis 2005 will die EU ihren Mitgliedstaaten Zeit
geben, die Feinstaubkonzentration auf 40 pg/m?
herabzusetzen; eine Senkung auf 20 pg/m? ist bis
2010 wvorgesehen (Richtlinie 1999/30/EG des
Rates vom 22.04.1999 iiber Grenzwerte fiir
Schwefeldioxid, Stickstoffdioxid und Stickstoff-
oxide, Partikel und Blei in der Luft). Fiir die
Zukunft plant APHEIS eine verstirkte Zusam-
menarbeit mit der Wirtschaft, um die Kosten von
Umweltmafinahmen kalkulieren zu kénnen.

APHEIS, das derzeit als Pilotprojekt bis 2004 be-
fristet ist, eréffnet bei einer Fortfilhrung auch
deutschen Stédten die Moglichkeit einer Beteili-
gung. Zu gegebener Zeit wird hierzu im UMID
eine Information erscheinen.

Kontaktadresse

Dr. Hans-Guido Miicke, Umweltbundesamt, WHO-
Kooperationszentrum zur Uberwachung der Luftqualitit und
Bekdmpfung der Luftverschmutzung,

Corrensplatz 1, 14195 Berlin,

Tel.: 030 8903 1281, Fax: 030 8903 1283,

E-Mail: hans-guido.muecke@uba.de
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Information aus der Geschaftsstelle der Kommission
,Methoden und Qualitatssicherung in der Umweltmedizin“
am Robert Koch-Institut

In der UMID-Ausgabe 4/2002, Seite 31, berichte-
ten wir im Beitrag ,,RKI-Kommission Methoden
und Qualitétssicherung in der Umweltmedizin“
u.a. Uber die Arbeitsschwerpunkte und die bishe-
rigen Publikationen der Kommission. Auf der fiir
das Aktionsprogramm Umwelt und Gesundheit
eingerichteten Homepage (www.apug.de) wurde

jetzt ein Fenster ,,Methodenkommission™ einge-
richtet. Interessierte haben hier Zugriff auf die
Volltexte der im Bundesgesundheitsblatt publi-
zierten Mitteilungen der Kommission sowie auf
die aktualisierte Liste der Kommissionsmitglieder
und Gaste.
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Kontaktadresse

Geschéftsstelle der Kommission ,Methoden und Qualititssicherung in der Umweltmedizin®;

23/Umweltmedizin, Seestr. 10, 13353 Berlin

Dr. med. Dieter Eis: Tel.: 01888-754-3196, E-Mail: EisD@rki.de,

Robert Koch-Institut, FG

Dr. med. Ute Wolf: Tel.: 01888-754-3189, E-Mail: WolfU@rki.de, Fax: 01888-754-3211
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) Was tun im Storfall?
Uberlegungen zur Einrichtung eines ,,Expositionsregisters

Axel Hahn

Dem Fachgebiet ,,Umweltmedizin, Zentrale Er-
fassungsstelle fiir Vergiftungen, gefahrliche
Stoffe und Zubereitungen* im Bundesinstitut fiir
Risikobewertung (BfR) sind 43 Storfille (28
Chemieunfille, 4 Transportunfille, 3 Briande und
8 Sonstige) seit 1990 bekannt geworden, bei
denen von insgesamt 1.916 Personen Mitteilun-
gen zu gesundheitlichen Beeintréchtigungen vor-
liegen [1]. Bei 4 dieser Storfélle erreichten uns
mehr als 100 und bei 2 sogar mehr als 200 Ein-
zelmeldungen. Nur etwa die Halfte der Fille
stand im direkten beruflichen Zusammenhang mit
dem Unfallgeschehen, oft waren die Anwohner in
den direkt benachbarten Wohngebieten, d.h. Pri-
vatpersonen betroffen. Vor dem Hintergrund da-
mit in Verbindung stehender Bewertungsfragen
erscheint es bei Storféllen dieser GroBenordnung
sinnvoll, Expositionen systematisch zu dokumen-
tieren, um eine Grundlage fiir die Beurteilung ge-
sundheitlicher Folgen zu haben.

Die Auswertung von Storfillen hat ergeben, dass
die Messungen der emittierten Schadstoffe am
Unfallort oft nicht ausreichend systematisch und
unfallbezogen durchgefiihrt werden und — was
ebenso wichtig ist — von den betroffenen Perso-
nen werden oftmals das Datum des Aufenthaltes,
der genaue Aufenthaltsort in Bezug zum Unfall
und die Verweildauer nicht ausreichend doku-
mentiert. Dies ist das Ergebnis von zahlreichen
Auswertungen (z.B. Eisenbahntransportunfall mit
Vinylchlorid am 01.06.1996 in Schonebeck/Elbe
[2]). Es zeigt sich, dass nur die Kommunikation
und Zusammenarbeit zwischen verschiedenen
Beteiligten zu einem sinnvollen Storfallmanage-
ment fiihren kann [3] und die individuelle Expo-
sition und die damit verbundenen gesundheit-
lichen Folgen nur mit Hilfe von standardisierten
Erhebungsinstrumenten [4] sicher abzuschétzen
sind.

Grundgedanke: Expositionsregister

Fiir groBere Storfélle oder andere Unfallgesche-
hen mit chemischen Stoffen sollte die Dokumen-
tation zukiinftig mit Hilfe eines Expositionsre-
gisters verbessert werden. Dieses Expositionsre-
gister sollte nach den bisherigen Erfahrungen bei-
spielsweise die anonymisierten personenbezoge-
nen gesundheitlichen Beeintrichtigungen (Ver-
giftungsmeldungen nach § 16e Abs. 2 ChemG,

wlnstrument 1<) sowie weitere Instrumente zur
Erfassung der standardisierten systematischen
orts- und zeitbezogenen Messungen der frei-
gesetzten Substanzen und der Angaben iiber den
Aufenthalt der betreffenden Personen im Stor-
fallzeitraum enthalten. Dabei miissen gleichzeitig
auch die geografischen und meteorologischen
Umsténde berticksichtigt werden.

Héufig ist die Inhalation bei Storfallen der Haupt-
Expositionspfad. Zur Ermittlung der inhalativen
Exposition ist es sinnvoll, Messungen in der Um-
gebungsluft der Betroffenen durchzufiihren. Am
besten eignen sich dazu systematisch erhobene
Werte. Hierzu muss die Luftkonzentration der zu
messenden Stoffe an genau festgelegten Punkten
in einem vorher zu bestimmenden Zeitraster ge-
messen werden. Dieses héngt hauptséchlich von
der frei gewordenen Menge des Stoffes und der
Ausbreitung ab. Letztere wird sehr stark durch
die meteorologischen Gegebenheiten (z.B. Stirke
und Richtung des Windes) bestimmt. Aus einem
derartigen Kataster konnen Konzentrations-Zeit-
Kurven erstellt werden.

e Fragebogen zur Expositionsermittlung
bei Stor-/Transportunfillen

Ein Fragebogen zur individuellen Expositionser-
mittlung (,,Instrument 2%) mit genaueren Daten
iiber die individuelle Exposition (Datum, Uhrzeit,
Dauer des Aufenthaltes, Entfernung von der Un-
fallstelle, Art der Exposition, SchutzmaBBnahmen
und weitere Symptome, ggf. Blut- oder Urin-
probe) sollte alle drztlichen Mitteilungen bei Ver-
giftungen nach § 16e ChemG (,,Instrument 1)
ergidnzen. Wie bei den standardisierten Messun-
gen hat dieser Fragebogen eine bereichs- und
ortsabhéngige Struktur. Es wird auch dabei zwi-
schen unmittelbar betroffenen Personen und nicht
unmittelbar betroffenen Personen unterschieden,
nach Schutzmafnahmen gefragt und die Funktion
(Arbeiter, Feuerwehr, Polizei/Rettungsdienst, An-
wohner, Privatperson usw.) der Patienten festge-
halten.

e Mess-Schema

Es empfiehlt sich, die Messpunkte auf 2 Bereiche
(unmittelbar betroffene Personen/nicht unmittel-
bar betroffene Personen) zu bezichen, d.h. Mess-
punkte auf konzentrischen Kreisen (z.B. im Ab-
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stand von 100 — 300 m und 500 — 1000 m) in
allen vier Himmelsrichtungen mit einer konstan-
ten Hohe (z.B. 1,70 m) festzulegen (,,Instrument
3%). Die Messungen sollten zeitbezogen sein (z.B.
in der Akut-Phase halbstiindlich, dann nach 5
Stunden, im Weiteren dann halbtéglich bis zur
Unterschreitung einer Messgrenze). Unfallabhén-
gig (z.B. bei Brianden) sollten fiir die Festlegung
der Zeitintervalle ggf. auch chemisch-physika-
lische Eigenschaften (starke Verdunstung, Kon-
densationen usw.) mit beriicksichtigt werden.
Falls etablierte Messverfahren fiir ein Human-
Biomonitoring zur Verfiigung stehen, ist es sinn-
voll, entsprechende Untersuchungen in Korper-
fliissigkeiten durchzufiihren. Messmethode, Zeit-
punkt und Modalititen der Abnahme sind zu
dokumentieren.

e Zusammenfiihrung der Daten

Die langjahrige Erfahrung aus der Dokumentation
von gesundheitlichen Beeintrachtigungen beim
Menschen zeigt, dass neben der Erhebung der
Daten mit standardisierten Erfassungsinstrumen-
ten die Zusammenfiihrung der verschiedenen
Dokumentationen ein nicht zu unterschitzendes
Problem ist. Aus verschiedenen Griinden stehen
die Daten meist nicht zeitgleich zur Verfiigung.
Schon allein auch deshalb, weil sie von verschie-
denen Personen, wie z.B. Arzten, Feuerwehrleu-
ten, Messtechnikern, Amtsadrzten usw., erhoben
und dokumentiert werden. Deshalb ist es drin-
gend notig, die Angaben moglichst an einer Stelle
auf der Basis eines aktuellen Stadtplans oder
einer Landkarte zusammenzufiihren (,,Instru-
ment 4%).

Dort sind die Angaben ggf. zu ergidnzen, mit einer
Personenkennziffer zu anonymisieren und erst
dann als Arztliche Mitteilung bei Vergiftungen (§
16e ChemG) zu melden. So konnen die Daten
wirkungsvoll fiir eine anonymisierte Unter-

suchung bereitgestellt werden. Diese Datenzu-
sammenfiihrung sollte bei einem Storfall in einer
Storfall-Leitstelle oder noch besser im zusténdi-
gen Gesundheitsamt erfolgen. Das Gesundheits-
amt ist nach den bisherigen Erfahrungen neben
den behandelnden Arzten die wichtigste Anlauf-
stelle fiir Patienten und Betroffene.

Dieser Beitrag ist die Kurzfassung des Vortrages
auf der Gemeinsamen Fortbildungsveranstaltung
fiir den Offentlichen Gesundheitsdienst vom 26. -
28.03.2003 in Berlin-Marienfelde. Das Mess-
Schema sowie die Fragebogen ,,Mitteilungen bei
Vergiftungen (nach § 16 e Abs. 2 des Chemika-
liengesetzes)* und ,,Fragebogen zur Expositions-
ermittlung bei Stor-/Transportunfillen® koénnen
bei Interesse vom Autor angefordert werden.
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Untersuchungen zu den Ursachen des MCS-Syndroms unter
besonderer Beriicksichtigung des Beitrages von
Umweltchemikalien
— Abschlussbericht liegt als WaBoLu-Heft 02/03 vor —

Jutta Diirkop und Norbert Englert

Vom Robert Koch-Institut (RKI) wurde im
Dezember 2002 der Abschlussbericht mit dem
Thema ,,Untersuchungen zur Aufklarung der
Ursachen des MCS-Syndroms (Multiple Chemi-
kalieniiberempfindlichkeit) bzw. der IEI (idio-
pathische umweltbezogene Unvertraglichkeit)
unter besonderer Beriicksichtigung des Beitrages
von Umweltchemikalien” vorgelegt. Der Ab-
schlussbericht besteht aus zwei Bénden: ,,Band 1:
Berichtsband“ enthilt die textliche Darstellung
mit Abbildungen und Tabellen. In ,,Band 2:
Anlagenband sind die Studiendokumente und
Erhebungsinstrumente zusammengestellt sowie
der ausfiihrliche Bericht iiber die im Rahmen des
Unterauftrages durchgefiihrten olfaktometrischen
,untersuchungen von Reaktionen der Nasen-
schleimhaut und des sensorischen Apparates nach
niedrigdosierter chemischer Stimulation bei Pa-
tienten mit MCS* enthalten (Bezugsquelle: s.u.).

Dieses Forschungsvorhaben ist eines von drei
Vorhaben zum MCS-Syndrom, die im Auftrag
des Umweltbundesamtes (UBA) durchgefiihrt
und mit Mitteln aus dem Umweltforschungsplan
des Bundesministeriums fiir Umwelt, Naturschutz
und Reaktorsicherheit (BMU) im Rahmen des
Aktionsprogramms Umwelt und Gesundheit fi-
nanziert werden.

Es handelt sich bei dem hier vorgestellten
Abschlussbericht um eine deskriptive Analyse der
Daten der Basisuntersuchung eines Patien-
tenkollektivs, bei welchem in der derzeit laufen-
den ,,Studie zum Verlauf und zur Prognose des
MCS-Syndroms — Erweiterung der Basisstich-
probe und Nachuntersuchung™ (FKZ 201 61
218/04) Nacherhebungen und an einem Teil-
kollektiv moleularbiologische ,,Untersuchungen
zur Suszeptibilitdt und Differentialdiagnose bei
MCS* (FKZ 200 61 218/02) durchgefiihrt
werden.

Anlass des Forschungsvorhabens

Das MCS-Syndrom ist nach der Internationalen
Klassifikation der Krankheiten, 10. Revision,
kein eigenstdndiges Krankheitsbild. MCS ist mit
der Bezeichnung ,,Syndrom* versehen. Als

Syndrom wird im medizinischen Sprachgebrauch
ein Krankheitsbild bezeichnet, das durch
bestimmte Symptome oder einen Symptomen-
komplex gekennzeichnet ist und dessen Ursache
man nicht oder nur teilweise kennt. Es ist in der
Medizin ein bekanntes Phdnomen, dass ein und
dasselbe Beschwerdebild durch verschiedene Ur-
sachen ausgelost werden kann. Dem Mediziner
obliegt stets die Aufgabe, die Differentialdia-
gnostik, ggf. auch interdisziplinér, anzugehen und
die Ursache der Symptome abzukldren und im
Sinne einer ganzheitlichen Patientenbetrachtung
mogliche somatische und psychische Faktoren
gleichberechtigt zu beachten.

Charakteristisch fiir das MCS-Syndrom ist, dass
Betroffene fiir ihre meist unspezifischen Be-
schwerden an verschiedenen Organsystemen ins-
besondere synthetische chemische Stoffe aus der
Umwelt verantwortlich machen. Zur Ursache und
zum Entstehungsmechanismus liegen verschie-
dene Hypothesen, aber keine gesicherten Er-
kenntnisse vor.

e WHO und UBA veranstalteten
internationalen Workshop

Die Zahl der Patienten mit selbstvermuteter MCS
ist in den letzten Jahren betrdchtlich angewach-
sen. In Medienberichten war von mehr als einer
Million MCS-Kranken in Deutschland die Rede,
die teilweise in verschiedenen Selbsthilfegruppen
organisiert sind. Vor diesem Hintergrund organi-
sierte das UBA unter Mitwirkung der Weltge-
sundheitsorganisation (WHO) im Februar 1996 in
Berlin den ,,Workshop on Multiple Chemical
Sensitivities”. Von den Experten wurde vor-
geschlagen, die Bezeichnung IEI (Idiopathic En-
vironmental Intolerances, idiopathische umwelt-
bezogene Unvertriglichkeiten) einzufiihren, da
der als MCS bezeichnete Beschwerdenkomplex
nur eine Ausprdagung eciner Vielzahl dhnlicher
Beschwerdenkomplexe ist, die ebenfalls auf Um-
welteinfliisse (Amalgam, Holzschutzmittel, elek-
tromagnetische Felder usw.) zuriickgefiihrt
werden. Dariliber hinaus wurde empfohlen, das
MCS/IEI-Phinomen verstirkt zu erforschen.
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Drei vom UBA einberufene Arbeitsgruppen emp-
fahlen im September 1998 auf einer abschlieBen-
den Sitzung die Forderung eines iiberregionalen
multizentrischen =~ MCS — Forschungsvorhabens.
UBA und BMU stellten kurzfristig Mittel fiir die
Forderung einer epidemiologischen Studie zum
bereits erwéhnten Thema bereit und vergaben die
Studie nach einer begrenzten Ausschreibung an
das RKI.

Etablierung eines
Forschungsverbundes

Das RKI (Projektleitung Dr. D. Eis) wurde damit
beauftragt, einen Forschungsverbund zu begriin-
den, an welchem sich 6 umweltmedizinische
Ambulanzen der Universititen zu Aachen,
Berlin/Charité, Freiburg, GieBen und Miinchen/
Ludwig-Maximilians-Universitit sowie des Fach-
krankenhauses in Bredstedt mit der Gewinnung
und Untersuchung von Patienten beteiligten. An
einer Teilstichprobe sollte dariiber hinaus in
einem Unterauftrag an das Institut fiir Expe-
rimentelle und Klinische Pharmakologie der Uni-
versitdt Erlangen mit ,,Untersuchungen von Re-
aktionen der Nasenschleimhaut und des senso-
rischen Apparates nach niedrigdosierter che-
mischer Stimulation bei Patienten mit MCS*
Hypothesen zur Entstehung des MCS-Syndroms
nachgegangen werden, da von MCS-Betroffenen
hiufig angeben wird, besonders geruchsempfind-
lich zu sein. Ein vom UBA in Absprache mit dem
RKI und dem Deutschen Berufsverband der
Umweltmediziner (dbu) einberufener Beirat be-
gleitete das Vorhaben wihrend der gesamten
Laufzeit.

e Einheitliches
Erhebungsinstrumentarium und
individualmedizinische Diagnostik

Wihrend die Erhebungen mit dem Umweltmedi-
zinischen Fragebogen, dem Gesundheitsfragebo-
gen, das computergestiitzte psychiatrische Inter-
view (Composite International Diagnostic Inter-
view) und Teile der &rztlichen Exploration unter
standardisierten Bedingungen durchgefiihrt wur-
den, erfolgte die differentialdiagnostische Abkla-
rung der Beschwerden individualmedizinisch und
nicht nach einem Standardprogramm.

Die MCS-, Fille der Studie wurden nach
folgendem Stufenschema eingegrenzt:

- Ebene 0: vom Patienten selbstbezeichnete
(selbstattributierte) MCS (sMCS).

- Ebene 1: éarztliche MCS-Verdachtsdiagnose
(MCS 1), die unter Wiirdigung der vorge-
tragenen Angaben zu Expositionen und Be-

schwerden sowie der vorgelegten Befunde an-
hand eines weit gefassten Kriterienkataloges
wihrend des ersten Ambulanztermines gestellt
wurde.

- Ebene 2: arztliche Diagnose MCS (MCS 2)
nach differentialdiagnostischer Abkldrung am
Ende der Betreuungsphase (auf der Grundlage
der Falldefinition von Cullen).

Bei den olfaktometrischen Untersuchungen
wurden u.a. der Geruchssinn untersucht und
mittels Elektroenzephalogramm (EEG; Ableitung
so genannter ,,Hirnstrome*) olfaktorisch evozierte
Potenziale abgeleitet. Die Untersuchungen zur
,heurogenen Entziindung* werden zu einem
spateren Zeitpunkt abgeschlossen.

Fiir die soziodemografische Charakterisierung der
Studienpopulation und eine Reihe weiterer
Parameter aus beiden Fragebogen wurden zum
Vergleich die Allgemeinbevolkerung (BGS,
Bundes-Gesundheitssurvey von 1998) und ver-
schiedene ,,Eichstichproben* und Patientenkol-
lektive aus anderen Untersuchungen herange-
zogen.

Alle Daten wurden zentral im RKI erfasst,
gepriift und statistisch ausgewertet, wobei die
deskriptive Statistik im Vordergrund stand.

Da sowohl auf MCS-1-, als auch auf MCS-2-
Ebene erhebliche Zentrumseffekte zu Tage traten,
werden nachfolgend einige ausgewéhlte Ergeb-
nisse nur auf Ebene 0, also sMCS vs. Nicht-
sMCS, vorgestellt.

sMCS- und Nicht-sMCS-Patienten im
Vergleich

An der Studie nahmen 234 Patienten teil, die
Ende 1999 und im Jahr 2000 eines der beteiligten
umweltmedizinischen Zentren aufgesucht haben
und deren Erhebungsdokumente komplett vor-
lagen. Bei 93 Patienten (40 %) handelte es sich
um eine SMCS und 141 Patienten kamen wegen
anderer umweltassoziierter Gesundheitsstorungen
(Nicht-sMCS). 80 % der Patienten brachten eine
drztliche Uberweisung mit. Uber die Hilfte hatte
bereits vorher andere umweltmedizinische Bera-
tungsstellen aufgesucht und dort erhobene Be-
funde dem Studienarzt vorgelegt.

Insgesamt nahmen 167 Frauen (71 %) und 67
Maénner (29 %) im Alter zwischen 22 und 80
Jahren mit einem Durchschnittsalter von jeweils
knapp 49 Jahren teil. Im Vergleich zum bevdlke-
rungsreprasentativen BGS ist bei der Patienten-
gruppe neben dem hohen Anteil von Frauen auch
die tlberrepréisentierte Altersgruppe der 40- bis
59-Jahrigen erwahnenswert sowie der hohe Anteil
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der Ledigen bzw. Alleinlebenden und der
Berufstitigen mit Teilzeitbeschiftigung bei einem
zugleich geringeren Anteil Berufstétiger.

e Gesundheitsstorungen

Bei sMCS- wie auch bei Nicht-sMCS-Patienten
standen unspezifische Allgemeinsymptome, ge-
folgt von Beschwerden am Bewegungsapparat
und im Magen-Darm-Trakt, im Vordergrund. An
4. und 5. Stelle klagten sie auch tendenziell hiu-
figer iiber ,,Kopfschmerzen und , Allergie/Un-
vertrdglichkeit“. 96 % der sMCS-Patienten be-
richteten eine starke Geruchsempfindlichkeit, bei
Nicht-sMCS waren es demgegeniiber nur 67 %.
Auch Geschmacksstorungen und Infekte der
oberen Luftwege wurden héufiger von sMCS-
Patienten angegeben.

Nach érztlicher Einschétzung waren bei sMCS-
Patienten im Vergleich zu Nicht-sMCS funktio-
nelle Storungen haufiger, wihrend dies bei Nicht-
sMCS-Patienten eher fiir organische Erkran-
kungen und psychische/psychosomatische St6-
rungen zutraf.

¢ Befindlichkeitsstérungen

Die subjektive Beeintrachtigung und psychische
Belastung durch koérperliche und allgemeine
Beschwerden waren in der sMCS-Gruppe stérker
ausgeprigt. So flihlten sie sich haufiger durch
viele verschiedene Symptome und Schmerzen
belastet und betrachteten ihre Heilungsaussichten
etwas pessimistischer. Auch meinten sie im
Vergleich zu Nicht-sMCS-Patienten héufiger,
dass ihre Krankheit von anderen nicht ernst
genommen wiirde. Sie empfanden sich demzu-
folge auch stirker als AuBenseiter und glaubten
eher, sich gegen den Widerstand anderer
Personen nicht durchsetzen zu konnen. Aus
arztlicher Sicht wurde daher auch haufiger bei
sMCS-Patienten eine Beeintrichtigung im so-
zialen Bereich und im Alltag und Beruf gesehen.
Somatisierung und Angstlichkeit unterstrichen
den krankheitsbedingten Leidensdruck.

e Beschwerden auslésende Faktoren

Im Vergleich zu Nicht-sMCS-Patienten (ein
Fiinftel) bevorzugten sMCS-Patienten (ein
Drittel) héufiger den Aufenthalt in ihrer Woh-
nung als Schutz vor Umwelteinfliissen. Uber
Dreiviertel der sMCS-Patienten fiihlte sich
allerdings durch Gerliche im Haushalt schon
einmal lidngere Zeit beldstigt, bei den Nicht-
sMCS-Patienten waren es etwas iiber der Hélfte.

Etwa die Halfte der sMCS-Patienten gab bei
Mehrfachnennungen beispielsweise an, ,,starke/

sehr starke* Beschwerden durch frische Lacke/
Farben (64 %), Tabakrauch (58 %), Unkraut-
vernichtungsmittel (55 %), Autoabgase (52 %),
Parfim (51 %) und Reinigungsmittel (47 %) zu
bekommen. Bei der Nicht-sMCS-Gruppe zeich-
nete sich in etwa die gleiche Reihenfolge ab, die
Haufigkeit der Angaben ist aber deutlich niedri-
ger und iberstieg nicht 32 %. Die sMCS-
Patienten brachten auBlerdem Dentalmaterialien,
Bedarfsgegenstinde und das Wohnumfeld als
Expositionsquellen hiufiger mit einer Gesund-
heitsgefahrdung in Verbindung und fiihrten haufi-
ger die Beschwerden auf ihren fritheren Arbeits-
platz zuriick. Typisch war auch, dass 80 % der
sMCS-Patienten mindestens zehn und ebenfalls
80 % der Nicht-sMCS-Patienten nur bis zu fiinf
verschiedene Stoffe als vermutlich Beschwerden
auslosende Stoffe betrachteten.

Termindruck und Hektik I6sten ebenfalls nach
eigenen Angaben héufiger korperliche Beschwer-
den aus. Psychosoziale Faktoren, wie familidre
Belastungen, Vereinsamung und Nachbarschafts-
probleme, wurden von beiden Patientengruppen
aber nicht als Krankheitsursachen angesehen.

e Olfaktometrische Untersuchungen

Die subjektive Riechleistung, die mittels ,,Sniffin’
Sticks* bestimmt wurde, ergab bei einer Teil-
stichprobe von 19 Patienten mit MCS-Verdacht
(MCS 1) im Vergleich zu 19 gesunden Kontroll-
personen zwar keinen Unterschied, aber bei Be-
trachtung der Schwelle fiir n-Butanol schienen
die Patienten tendenziell etwas empfindlicher zu
sein, wihrend die Kontrollpersonen tendenziell
geringfiigig mehr Duftstoffe unterscheiden konn-
ten (Diskriminationsvermdgen). Bei einer Patien-
tin wurde die Riechtestung wegen einsetzender
Beschwerden abgebrochen.

Die Patientengruppe empfand bei Provokation
einer Nasenseite mit 2-Propanol eine deutlich
stirkere Beeintrdchtigung der Nasenatmung als
die Kontrollgruppe, und bei der Ableitung evo-
zierter Potenziale konnte fiir die P3-Komponente
des EEG, die Auskunft iiber die kognitive Ver-
arbeitung zweier Riechreize gibt, eine verldngerte
Latenzzeit beobachtet werden.

Fazit

Das Vorhaben hat den Charakter einer Pilotstu-
die. Dabei wurde ein Forschungsverbund etabliert
und ein einheitliches abgestimmtes Vorgehen
entwickelt, das jedoch nur fiir die Fragebogen-
erhebungen und das psychiatrische Interview und
einige Teile der arztlichen Exploration zum
Tragen kam. Der Forschungsverbund setzt seine
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Tatigkeit im Folgevorhaben ,,Studie zum Verlauf
und zur Prognose des MCS-Syndroms — Erwei-
terung der Basisstichprobe und  Nach-
untersuchung™ fort.

Insbesondere die sMCS-Patientengruppe stand
unter einem hohen Leidensdruck. Die Frage nach
den Ursachen des als MCS bezeichneten Krank-
heitsbildes und dem Beitrag der Umweltchemi-
kalien kann allerdings auch nach dieser Pilot-
studie nicht abschlieBend beantwortet werden.
Abgesehen von einer externalen Kausalattribution
(die Ursachen der Beschwerden werden vom
Patienten in der Umwelt, Umgebung gesehen),
lieB sich kein charakteristisches Beschwerdebild
eingrenzen. Bei vorsichtiger Interpretation der
Ergebnisse der olfaktometrischen Untersuchun-
gen ist bei der ausgewdhlten Patientengruppe mit
MCS-Verdacht nicht auszuschlieBen, dass im
Hinblick auf den Pathomechanismus zumindest
im Vergleich zur gesunden Kontrollgruppe zen-
tralnervose Vorgidnge unter Beteiligung des Ge-
ruchssinns eine Rolle spielen konnten.

Auf der Grundlage der noch durchzufiihrenden
multivariaten Analysen wird eine bessere Cha-
rakterisierung der Patientenkollektive im Hin-
blick auf Beschwerdebilder und auslosende Fak-
toren erwartet. Diese Ergebnisse werden im
Abschlussbericht des Folgevorhabens vorgestellt
werden.

Bezugsquellen

1. Eis, D, Beckel, T., Birkner, N. et al.: ,,Untersuchungen zur
Aufkldrung der Ursachen des MCS-Syndroms bzw. der
IEI unter besonderer Beriicksichtigung des Beitrages von
Umweltchemikalien. Abschlussbericht in 2 Bénden zu
einem FuE-Vorhaben im Auftrag des UBA (FKZ 298 62
274), November 2002. Der Abschlussbericht kann aus der
Bibliothek des UBA, Postfach 33 00 22, 14191 Berlin
(Fax: 030/89 03-21 54) unter Angabe der Signatur ,,UBA-
FB 000396 ausgelichen werden

2.Band 1 (Berichtsband) ist in der UBA-Reihe ,,WaBoLu-
Hefte* unter der Nr. 02/03 erschienen, das Interessierte
beim Zentralen Antwortdienst des UBA, Postfach 33 00
22, 14191 Berlin oder Fax 030-8903-2912 kostenlos
anfordern konnen.

3.Band 1 wird auch auf der Homepage des UBA unter
www.umweltbundesamt.de/ als pdf-Datei zur Verfiigung
gestellt. AuBerdem ist der ausfiihrliche Bericht zum Teil-
projekt ,,Untersuchungen von Reaktionen der Nasen-
schleimhaut und des sensorischen Apparates nach niedrig-
dosierter chemischer Stimulation bei Patienten mit MCS*
aus Band 2 (Anlagenband) im Internet als pdf-Datei zu-
génglich.
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Definition von Gesundheitszielen —
eine Méglichkeit zur Erhéhung der Effizienz des
Gesundheitswesens

Die gegenwidrtige Gesundheitspolitik ist auf eine
Erhéhung der Effizienz und Effektivitit des Ge-
sundheitswesens durch Qualitdtssicherung, Ge-
sundheitsforderung und Verbesserung des Ge-
sundheitsverhaltens der Biirger ausgerichtet, u.a.
durch Definition von Gesundheitszielen und Aus-
richtung entsprechender Versorgungsprogramme.

., Gesundheitsziele“ sind bereits in der UMID-
Ausgabe 2/2002 (S. 35 - 36) mit der Vorstellung
des Projektes ,, gesundheitsziele.de - Forum Ge-
sundheitsziele Deutschland* thematisiert worden.
Ein Beitrag zur Umsetzungsphase und Evaluation
ist auf den Seiten 24ff. dieser UMID-Ausgabe zu
finden.

An dieser Stelle méchten wir zu dieser Thematik
auch auf das Schwerpunktheft des Bundesge-
sundheitsblattes vom Februar 2003 verweisen.
Das im Folgenden abgedruckte Editorial dieser
Ausgabe soll bei unseren UMID-Leserinnen und
-Lesern nicht nur das Interesse an diesem
Themenheft wecken, sondern gleichzeitig auch als

Einstieg in die darin publizierten Beitrdge
dienen:

e Gesundheitsziele in internationaler Perspektive

e Die Entwicklung von Gesundheitszielen in
Deutschland

e Gesundheitsziele- Das Beispiel des Landes
Nordrhein-Westfalen

o Gesundheitsziel Kindergesundheit. Ein Beitrag
zur Chancengleichheit fiir die heranwach-
senden Generationen?

o Gesundheitsziele zur Stdarkung der gesundheit-
lichen Kompetenz von Biirgern und Patienten

e Nationale Gesundheitsziele: Diabetes mellitus
Typ 2 als Zielbereich

e Gesundheitsziel Brustkrebs: Sterblichkeit sen-
ken, Lebensqualitdt erhohen

o Gesundheitsziel: Tabakkonsum reduzieren

UMID-Redaktion

Gesundheitsziele haben die Erhaltung oder Verbesserung
von Gesundheit zum Ziel

Barbel-Maria Kurth

Abdruck aus dem Bundesgesundheitsblatt-Gesundheitsforschung-Gesundheitsschutz-46 (2003), 103-104
mit freundlicher Genehmigung der Autorin und des Springerverlages

Liebe Leserinnen und Leser,

zwar ist obige Erkldrung von Gesundheitszielen
im Grunde trivial, sie hat aber mindestens zwei
Vorziige: Zum einen kann man bei dieser Defini-
tion Gesundheitszielen nur positiv gegeniiber
stehen. Zum anderen wird unweigerlich Neu-
gierde geweckt: Wer kiimmert sich wie um die
Erhaltung oder Verbesserung von wessen Ge-
sundheit?

Da der Jahreswechsel noch nicht so weit zuriick
liegt, wird jeder von Ihnen seine individuellen
Gesundheitsziele fiir das Jahr 2003 noch im Ge-
dichtnis haben: Dazu gehdren meist Vorsétze wie
mehr Sport zu treiben, gesiinder zu essen, weni-

ger Alkohol zu trinken, sich das Rauchen abzu-
gewohnen. Es gehoren auch Wiinsche dazu, deren
Erfiillung nicht (allein) in unserer Macht liegt:
Wer krank ist, mochte optimal behandelt und
wieder gesund werden. Und wohl jeder wiinscht
sich Gesundheit auch fiir all seine Verwandten
und Freunde.

Wenn Gesundheit ein so hohes Gut ist, wieso sind
dann Gesundheitsziele keine Selbstlaufer? Es ist
nur ein Teil der Antwort, dass die guten Vorsitze
iiber das Jahr meist in Vergessenheit geraten oder
nur mit Unterstiitzung von auBlen umgesetzt
werden. In den meisten Fillen sind individuelle
Gesundheitsziele auch so komplex, dass sie sich
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nicht allein mit dem guten Willen umsetzen las-
sen: Es bedarf des Wissens um Zusammenhénge,
der Kompetenz im Umgang mit Gesundheit und
Krankheit, es braucht die Unterstiitzung im fami-
lidren und sozialen Umfeld. Es bedarf aber auch
der Versorgungsangebote im Krankheitsfall, die
evidenzbasiert und dennoch individuell auf den
Patienten zugeschnitten (und finanzierbar) sind.

Es darf zudem nicht iibersehen werden, dass viele
Menschen zwar Gesundheit schétzen, ihren eige-
nen Anteil an deren Erhaltung aber nicht sehen.
Wie lief3e es sich sonst erkldren, dass die Bundes-
zentrale fiir gesundheitliche Aufklarung kiirzlich
feststellen musste, dass der Anteil rauchender
Jugendlicher weiter zugenommen und sich das
Einstiegsalter fir das Rauchen weiter verringert
hat? Was ist in diesem Fall mit den Gesundheits-
zielen? Werden sie von anderen umgesetzt und
etwa gegen die Einsicht der Betroffenen? Darf
jemand anderes als Sie selbst ein Gesundheitsziel
umsetzen, das lhre eigene Gesunderhaltung zum
Ziel hat? Wenn auBler IThnen auch noch Kranken-
kassen,  Gesundheitsministerien,  Rentenver-
sicherer und Gesundheitswissenschaftler Interesse
an Gesundheitszielen und damit auch IThrer Ge-
sundheit haben, sollten Sie dann eher miss-
trauisch oder gliicklich sein? Was ist, wenn Ihr
individuelles Gesundheitsziel nicht zu den prio-
ritdren nationalen Gesundheitszielen zidhlt? Soll
mit Gesundheitszielen letztendlich Ausgaben
vermieden werden oder kann dafiir zusétzlich
Geld aufgebracht werden? Und wieso begriilit das
Robert Koch-Institut als fiir die Gesundheitsbe-
richterstattung des Bundes zustindige Institution
die Entwicklung von Gesundheitszielen?

Ich hoffe, Sie sind nun ausreichend motiviert,
dieses Schwerpunktheft moglichst in der vorge-
gebenen Reihenfolge der Artikel zu studieren. Ich
verspreche Thnen nicht nur ein ,,Aha-Erlebnis®.
Eine gute theoretische Basis und viel strukturelles
Verstindnis flir die Notwendigkeit und das Pro-
cedere der Entwicklung von Gesundheitszielen
schaffen der internationale Vergleich und der sehr
systematische Einstieg in die Entwicklung von

nationalen Gesundheitszielen zu Beginn des
Heftes. Das Setzen objektivierbarer Kriterien fiir
die Auswahl prioritirer Gesundheitsziele, das
Aufeinanderabstimmen verschiedener Mafnah-
men zur Erreichung desselben Zieles, die immer
wiederkehrende Beschreibung der Konsensusfin-
dung bei Beteiligten aus sehr unterschiedlichen
Interessensgruppen und die Gedanken iiber die
Evaluation machen die Arbeiten zu den 5 The-
menbereichen der nationalen Gesundheitsziele fiir
den etwas eingeweihten Leser zur spannenden
Lektiire.

Es konnte allerdings auch der ketzerische Ge-
danke ,Die Bewegung ist alles, das Ziel ist
nichts“, oder auch ,,.Der Weg ist das Ziel* auf-
kommen. Aber in Deutschland sind Gesundheits-
ziele schon sehr viel weiter als die grundsitzliche
Diskussionsebene entwickelt. Das zeigt der Bei-
trag aus Nordrhein-Westfalen, der sehr plastisch
darstellt, wie in einem Bundesland bereits sehr
konkrete Ergebnisse bei der Umsetzung von Ge-
sundheitszielen erreicht wurden. Positive Bei-
spiele zur Umsetzung kommunaler Gesundheits-
ziele gibt es noch weitaus mehr, wenn sie auch
aus Platzgriinden nicht in diesem Heft dargestellt
werden konnen. Das bereits Erreichte stimmt op-
timistisch, was die Umsetzung der ersten 5 natio-
nalen ,,Gesundheitszielbiindel* betrifft.

Wiinschen wir uns also fiir das Jahr 2003, dass
wir sowohl den individuellen als auch den regio-
nalen, den kommunalen wie den nationalen Ge-
sundheitszielen ein Stiick ndher kommen.
SchlieBlich gilt fiir das Wesen von Zielen: ,,Fin
Werk ist erst dann vollendet, wenn das Ziel erfiillt
ist* (Paulo Coelho, ,,Der Alchimist®).

Thre

Béarbel-Maria Kurth

Dr. Bérbel-Maria Kurth, Robert Koch-Institut, Abteilung fiir
Epidemiologie und Gesundheitsberichterstattung,
Seestra3e 10, 13353 Berlin, E-Mail: kurthb@rki.de
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gesundheitsziele.de —
Umsetzungsphase und Evaluation werden vorbereitet

Barbara Philippi, Sibylle Angele und Matthias Wismar

gesundheitsziele.de ist eine Kooperation des
Bundesministeriums fiir Gesundheit und Soziale
Sicherung mit der Gesellschaft fiir Versiche-
rungswissenschaft und -gestaltung e.V. (GVGQ),
die durch eine Zuwendung des Ministeriums ge-
fordert wird. Das Projekt wurde im Dezember
2000 gestartet [vgl. 1].

Zur Festlegung und Umsetzung einiger zunéchst
exemplarisch ausgewdhlter Gesundheitsziele hat
gesundheitsziele.de zahlreiche gesundheitspoli-
tische Akteure in einem Forum zusammen ge-
bracht.

Vor dem Hintergrund der vielféltigen Einfluss-
faktoren auf die Gesundheit, zu denen beispiels-
weise auch eine gesunde Umwelt oder der
Verbraucherschutz zdhlen, verfolgt die Gesund-
heitspolitik ein multisektorales Konzept, das
prinzipiell simtliche gesundheitsrelevanten Poli-
tikbereiche einzubeziehen vermag.

Am 14. Februar 2003 ist der Bundesgesundheits-
ministerin, Frau Ulla Schmidt, der Bericht iiber
das Projekt gesundheitsziele.de — Forum Gesund-
heitsziele Deutschland iibergeben worden. Mit
diesem Bericht ist die erste Phase des Projektes,
ndmlich die konsensuale Bestimmung von Ober-
zielen, Zielen und Teilzielen fiir die bisher bear-
beiteten Themen ,,Diabetes®, ,,Brustkrebs®, , Ta-
bakkonsum reduzieren®, ,,Gesund aufwachsen:
Erndhrung, Bewegung, Stressbewéltigung® sowie
,Kompetenz erhohen, Patientensouverinitét stir-
ken* abgeschlossen worden (vgl. Beitrige in [2]).
Der Bericht weist aber zugleich auch die Rich-
tung fir die nun beginnende Phase der Umset-
zung auf. In engem Zusammenhang hierzu steht
auch die Konkretisierung der Evaluation.

MaBRnahmen zur Umsetzung

Neben den Oberzielen, Zielen und Teilzielen ent-
hélt der Bericht auch eine Fiille von Mallnahmen,
mit denen diese auf den einzelnen Ebenen ange-
siedelten Ziele erreicht werden sollen. Einige
dieser MaBnahmen sind schon sehr konkret,
andere bewusst offen formuliert, um bislang noch
nicht an gesundheitsziele.de beteiligten Akteuren
und Institutionen die Moglichkeit zu geben, sich
nicht nur an ihrer Umsetzung zu beteiligen, son-
dern auch konkrete Mafnahmenvorschldge ein-
zubringen. Der Bericht dient somit nicht nur der
Dokumentation der bisherigen Arbeitsschritte

zum Zwecke der Information, sondern auch der
Gewinnung zusétzlicher Akteure. Denn ob und
wie die Ziele und Teilziele erreicht werden kon-
nen, hingt nun vom Engagement und der Bereit-
schaft aller Akteure des Gesundheits- und Sozial-
systems ab, sich bei der Umsetzung konkreter
MaBnahmen einzubringen.

Aus der Vielzahl der von den Arbeitsgruppen
bislang diskutierten MaBlnahmen haben fast alle
Arbeitsgruppen in Anbetracht der begrenzten
zeitlichen und finanziellen Mittel einige MaB-
nahmen ausgewdhlt und vertieft bearbeitet. Zu
diesen MafBinahmen gehoren sowohl Empfehlun-
gen fiir jene Bereiche, in denen aus Sicht der
Arbeitsgruppe dringender Handlungsbedarf be-
steht, als auch solche, die eher pragmatisch moti-
vierte Empfehlungen fiir Maflnahmen sind, die
aus politischen oder technischen Griinden zeitnah
umsetzbar sind. Dartiber hinaus steht es den an
der Umsetzung beteiligten Akteuren frei, sich
auch anderen MaBnahmen zu widmen, sofern
diese der Erreichung der von den Arbeitsgruppen
definierten Ziele und Teilziele dienen.

Uberlegungen zur Evaluation

Zeitgleich mit der Einleitung der Umsetzungs-
phase muss auch die Evaluation auf der Grund-
lage der bereits in der Anfangsphase des Projek-
tes angestellten Uberlegungen [3] konkretisiert
werden.

Wegen vielfdltiger auerhalb des Projektes ge-
sundheitsziele.de liegender und in ihrer Wir-
kungsweise nicht quantifizier-, geschweige denn
kontrollierbaren Einflussfaktoren kann bei allei-
niger Ergebnisevaluation nicht festgestellt
werden, warum ein Ziel erreicht oder verfehlt
wurde. Daher bedarf es auch der Evaluation von
Prozessen bzw. MaBnahmen und von Strukturen:
Besteht die Intervention beispielsweise darin, In-
formationen zu einem gesundheitlichen Problem
anhand einer Broschiire zu vermitteln, dann
wiéren ein strukturelles Element die Voraus-
setzungen zur Herstellung der Broschiire (Auto-
ren, finanzielle Mittel fiir Druck und Gestaltung
etc.), ein prozedurales Element ihre Verteilung an
die relevante Zielgruppe und ein Ergebniselement
die Uberpriifung des veriinderten Wissens und
Verstiandnisses liber das gesundheitliche Problem
in der Zielgruppe.
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Durch Vergleich der gemessenen Ist-Auspragung
(so genannte Base-Line) mit der Soll-Auspragung
des Indikators kann der jeweilige Erreichungs-
grad eines Zieles bewertet werden. Vorausset-
zung hierfiir ist allerdings die Festlegung geeig-
neter Indikatoren. Hierfiir erscheint es sinnvoll,
samtliche verfiigbaren Datenquellen zu nutzen,
zum Beispiel Statistiken, die auf Bundes- oder
Landerebene, bei Kostentrdgern und Leistungs-
erbringern und bei wissenschaftlichen Instituten
vorliegen. Gegebenenfalls miissen fiir die Be-
stimmung des Ist-Zustandes und fiir den Pri-Post-
Vergleich geeignete Daten erhoben werden.

Es ist davon auszugehen, dass die Erhebung zu-
sitzlicher Daten insbesondere fiir die Evaluation
von Prozessen bzw. Mal3nahmen, aber auch von
Strukturen notwendig werden wird.

Mit dem Prozess der Planung, Durchfiihrung und
Auswertung der Evaluation sind ein Evaluations-
beirat, MaBnahmen implementierende Akteure,
Berater fiir die Durchfiihrung der Evaluation (so
genannte Evaluatoren) sowie eine Geschéftsstelle
befasst. Diese Gremien bzw. Funktionen und ihre
Zusténdigkeiten werden im Folgenden skizziert.

e Evaluationsbeirat

Der Evaluationsbeirat hat die Aufgabe, das Eva-
luationskonzept von gesundheitsziele.de zu ent-
wickeln und so die grundlegenden Regeln (Eva-
luationskriterien, Umfang der programmbeglei-
tenden Evaluation, Dokumentations- und Be-
richtspflichten wie z.B. Implementationsberichte
etc.) festzulegen, die bei der Durchfiihrung der
Evaluation zu beriicksichtigen sind. Auf diese
Weise soll gewéhrleistet werden, dass die Evalu-
ation in allen Teilbereichen von gesundheits-
ziele.de nach einheitlichen Standards konsistent
durchgefiihrt wird.

Im Evaluationsbeirat sollten neben den an der
Umsetzung von gesundheitsziele.de beteiligten
Akteuren und den fachlich ausgewiesenen Ex-
perten auch Mitglieder aus den Arbeitsgruppen
vertreten sein, um zu gewdhrleisten, dass die
MaBnahmenimplementierung im Sinne der von
den Arbeitsgruppen gewiinschten Weise (insbe-
sondere hinsichtlich der als besonders wichtig er-
achteten Querschnittsanforderungen) erfolgt.

e MaBnahmen implementierende Akteure

Bei den Mallnahmen implementierenden Akteu-
ren handelt es sich um bereits an gesundheits-
ziele.de beteiligte Akteure, also solche die bereits
in den themenspezifischen Arbeitsgruppen oder
in anderen Gremien vertreten waren, sowie um
neue Akteure, die bislang noch nicht eingebunden

waren, aber MaBBnahmen zur Zielerreichung um-
setzen mdchten. Zu ihren Aufgaben gehoren:

- Durchfithrung der programmbegleitenden Eva-
luation unter Beriicksichtigung der vom Eva-
luationsbeirat definierten Standards

- Programmbegleitende Riickkoppelung der Eva-
luationsergebnisse in den Prozess der Zielum-
setzung und —entwicklung

- Erfiillung der Berichtspflichten

Die MaBnahmen implementierenden Akteure
werden bei allen Aktivitdten von den Evaluatoren
unterstiitzt.

e Experten fiir Evaluation (Evaluatoren)

Bei den so genannten Evaluatoren handelt es sich
um professionelle und hauptberufliche Experten
fiir Evaluation. Fiir ihre organisatorische Anbin-
dung sind unterschiedliche Formen denkbar
(siche unten). Zu ihren Aufgaben zéhlen:

- Fachliche Beratung und Unterstiitzung des Eva-
luationsbeirats bei der Entwicklung des Ge-
samt-Evaluationskonzepts von gesundheits-
ziele.de

- Fachliche Beratung und Unterstiitzung der
Arbeitsgruppen bei der Entwicklung der
arbeitsgruppenspezifischen Evaluationskon-
zepte von gesundheitsziele.de

- Fachliche Beratung und Unterstiitzung der
Mafinahmen implementierenden Akteure bei
der Erstellung des Wirkmodells fiir die spezi-
fischen MaBinahmen, bei der Indikatorenwahl,
hinsichtlich der Verfiigbarkeit von Daten, hin-
sichtlich der Erhebung zusétzlicher Daten zur
SchlieBung von Datenliicken, bei der organisa-
torischen Durchfithrung der programmbeglei-
tenden Evaluation, bei der Interpretation der
Daten (ggf. Beratung zur zeitnahen Modifika-
tion der Mallnahmen) sowie bei der Erfiillung
der Berichts- und Dokumentationspflichten

- Durchfiihrung der ergebnissichernden (sum-
mativen) Evaluation einschlieBlich Interpre-
tation, Bewertung und Ableitung von Hand-
lungsempfehlungen

Die Evaluatoren konnen entweder institutionali-
siert werden (beispielsweise bei bereits existie-
renden fachlich qualifizierten Institutionen, wie
z.B. bei der Bundeszentrale fiir gesundheitliche
Aufklarung (BZgA), dem Robert Koch-Institut
(RKI) oder bei der Geschéftsstelle), oder es kann
sich um externe Evaluatoren handeln, die in
wissenschaftlichen Einrichtungen oder Ahn-
lichem tétig sind und die je nach Gegenstand der
Evaluation fallweise aufgrund ihrer fachlichen
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Kompetenz hinzugezogen werden. Vor dem
Hintergrund der hochst unterschiedlichen von ge-
sundheitsziele.de bearbeiteten Zielthemen bietet
sich eine organisatorische Mischldsung an, die
Evaluationsexpertise aus unterschiedlichen Insti-
tutionen bzw. (Fach-)Bereichen nutzt. Dies setzt
allerdings eine gut ausgestattete Geschéftsstelle
voraus, die die Zusammenfiihrung und Koordina-
tion libernimmt.

e Geschaftsstelle

Die Geschiftsstelle begleitet den Prozess der
Evaluation von gesundheitsziele.de kontinuier-
lich. Zu ihren Aufgaben zéhlen:

- Sammeln und Zusammenfiihrung der Imple-
mentationsberichte (durch Nachfrage bei den
umsetzenden Akteuren), Sammeln der Er-
gebnisse der summativen Evaluation, Synopse,
Interpretation, Bewertung, Publikation, Aktua-
lisierung

- Riickkopplung der Evaluationsergebnisse in
den Prozess der Zielumsetzung und -entwick-
lung

- Organisatorische Unterstiitzung des Evalua-
tionsbeirates, der Evaluatoren und der Mal-
nahmen implementierenden Akteure

- Vermittlung entsprechend fachlich qualifizierter
Evaluatoren an Maflnahmen umsetzende Ak-
teure

Finanzierung

Die Durchfiihrung der Evaluation im Rahmen
von gesundheitsziele.de ist mit Kosten verbunden.
Die Hohe der Kosten fiir die Evaluation variiert
u.a. mit der Komplexitit des Evaluationskonzep-
tes, die wiederum auch von der Datenlage ab-
hiangt. Kénnen die Indikatoren aus bereits existie-
renden Datenquellen gebildet werden, sind die
Kosten niedriger als wenn wegen ihres Fehlens
diese erst eigens erhoben werden miissen.

Die Kosten der Evaluation entstechen bei den
MaBnahmen umsetzenden Akteuren. Gemall dem
Prinzip der Selbstverantwortung und Selbstver-
pflichtung von gesundheitsziele.de sollten diese
auch die Finanzierung tibernehmen. Hiervon aus-
genommen sollte die Inanspruchnahme von Be-
ratungsleistungen der Evaluatoren sein.

Unabhingig von der institutionellen Anbindung
der Evaluatoren entstehen fiir diese ebenfalls

Kosten — entweder als Personalkosten bei den In-
stitutionen oder als Kosten fiir externe Expertise.
Fiir die Finanzierung dieser Kosten muss ebenso
wie fiir die Finanzierung der Geschiftsstelle ein
Kostenansatz fiir 2004 vorgelegt werden. Die Ge-
schiftsstelle sollte auch mit einem Budget fiir die
Finanzierung der Reisekosten der Mitglieder des
Evaluationsbeirats ausgestattet sein. Die Akteure
von gesundheitsziele.de haben sich darauf geei-
nigt, soweit wie moglich die Mafinahmen, die zur
Zielerreichung fiihren sollen, aus eigenen Mitteln
umzusetzen. Es zeigt sich jedoch, dass es eine
Reihe von Aufgaben gibt, die durchaus im Ver-
antwortungsbereich der 6ffentlichen Hand liegen.
Eine Beteiligung des Bunds an der Finanzierung
wire wiinschenswert.

Ausblick

In einigen der Arbeitsgruppen lduft die Planung
fiir die Umsetzung bereits auf Hochtouren. Erste
Absprachen zwischen den Akteuren werden ge-
troffen. Fiir den weiteren Gang von gesundheits-
ziele.de wird viel davon abhdngen, dass die Ak-
teure nicht nur ihre Fahigkeit unter Beweis stellen
Gesundheitsziele konsensual zu formulieren, son-
dern dass sie ebenso erfolgreich bei der Umset-
zung konkreter Maflnahmen sind.
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Was essen wir heute?
Ergebnisse des Ernahrungssurveys 1998

Gert Mensink

Eine richtige Auswahl der Lebensmittel und der
richtige Umgang mit ihnen spielen eine wichtige
Rolle fiir unser Wohlbefinden. Uber die Erniih-
rung erreichen die meisten erwiinschten und
ebenso die unerwiinschten Substanzen aus unse-
rer Umwelt unseren Korper. Das, was wir tiglich
essen und trinken, hat somit bedeutende Auswir-
kungen auf unsere Gesundheit. Heutzutage wird
ein hoher Verzehr von Obst, Gemiise und Getrei-
deprodukten, also vor allem von pflanzlichen
Lebensmitteln, im Rahmen einer gesunden Er-
ndhrung empfohlen. Neben der positiven Beein-
flussung unserer Gesundheit kann die Nahrung
auch ein Ubertragungsweg fiir Krankheitserreger
und Schadstoffe sein. Ebenso kann ein Ubermal3
an bestimmten Nahrungskomponenten zu Krank-
heiten wie Ubergewicht, Diabetes mellitus Typ II,
Hypercholesterinimie, Hypertonie und weiteren
Herz-Kreislauf-Krankheiten sowie Krebs fiihren.

Im Rahmen des Bundes-Gesundheitssurveys
1998 wurde an einer Unterstichprobe von 4.030
Personen im Alter von 18 bis 80 Jahren das Er-
nihrungsverhalten umfassend ermittelt. Eine aus-
fiihrliche Darstellung ist vor kurzem unter dem
Titel ,,Was essen wir heute? Erndhrungsverhalten
in Deutschland* in der Reihe Beitrdge zur Ge-
sundheitsberichterstattung des Bundes erschie-
nen. Diese Publikation [2] ist liber www.rki.de/
GBE zu erhalten. Einige Ergebnisse werden hier
kurz dargestellt.

Fettreiche Erndahrung ist riicklaufig

Die Daten des aktuellen Erndhrungssurveys 1998
zeigen einige positive Entwicklungen im Ernéh-
rungsverhalten der Deutschen. In den meisten
Altersgruppen ist die durchschnittliche Energie-
aufnahme ausreichend. Deshalb ist eine aus-
reichende Versorgung mit Néahrstoffen iliberwie-
gend sichergestellt.

Die fettreiche Ernéhrung ist erfreulicherweise er-
heblich zuriickgegangen. So liegt der Energiean-
teil der Fettzufuhr zurzeit im Mittel bei etwa
33 %. Trotzdem ist der Anteil von Personen, die
mehr als 40 Energieprozent als Fett aufnehmen,
noch immer sehr hoch. Der Anteil an Kohlen-
hydraten und Gemiise ist hoher als noch vor 15
Jahren. Vermutlich erzielte die breit angelegte
Ermnédhrungsaufkldarung eine gewisse Wirkung.
Dariiber hinaus diirfte auch das verdnderte Ange-

bot an fettdrmeren Lebensmitteln hierzu beigetra-
gen haben.

Und dennoch: Unser Erndhrungsverhalten konnte
sich noch in vielen Punkten verbessern. Von
einem Grofteil der Jiingeren wird nur wenig Obst
und Gemiise gegessen, und bei vielen élteren Per-
sonen ist die Gesamtenergieaufhahme zu niedrig,
was wiederum eine geringe Aufnahme von vielen
Vitaminen und Mineralstoffen mit sich bringen
kann. Bei zahlreichen Alteren ist auch die Fliis-
sigkeitsaufnahme unzureichend.

Bei einigen Mikrondhrstoffen — wie Eisen bei
jungen Frauen — ist eine potenzielle Unterversor-
gung zu beobachten. Negative Auswirkungen auf
die korperliche Leistungsfahigkeit und eine Be-
eintrdchtigung der Immunabwehr konnen die
Folge sein. Zudem sind viele Frauen mit Kinder-
wunsch unzureichend mit Folat versorgt.

Demgegeniiber ist die Zufuhr an Vitamin C er-
freulich hoch. Nur ein geringer Bevdlkerungsan-
teil liegt unterhalb der Empfehlung der Deutschen
Gesellschaft fiir Erndhrung (DGE). Auch ist die
Versorgung mit Vitamin A relativ gut.

Frauen essen mehr Obst und Gemiise

Hinsichtlich der Lebensmittelauswahl scheinen
Frauen im Durchschnitt etwas gesundheitsbe-
wusster zu sein als Méanner. Bedingt durch ihren
hoheren Energiebedarf nehmen Ménner zwar ge-
nerell grofBere Mengen an Lebensmitteln zu sich,
Frauen verzehren jedoch mehr Obst und, anteil-
méBig an der Gesamtaufnahme von Lebens-
mitteln, auch mehr Gemiise als Ménner.

Ubergewicht, ein schwerwiegendes
Problem

Ab dem mittleren Alter beobachten wir einen
hohen Anteil an Ubergewichtigen. Dies liegt an
der Erndhrung, die in Deutschland durch eine
Uberversorgung an Fett und Protein sowie insbe-
sondere bei Ménnern mittleren Alters durch einen
hohen Alkoholkonsum gekennzeichnet ist. Zu-
sammen mit einer zu geringen korperlichen
Aktivitit fiihrt dies zwangsldufig zu Ubergewicht,
das zugleich auch ein groBes gesundheitliches
Problem darstellt [1]. Uber 50 % der Frauen und
sogar fast 70 % der Minner haben einen Body
Mass Index [BMI = Gewicht in Kilogramm/(Kor-
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pergrofle in m)*] von > 25 und sind damit als
iibergewichtig anzusehen. Etwa 20 % der Ménner
und Frauen haben einen BMI von > 30 und sind
damit adip0s, also stark {ibergewichtig.

Kaum Ost-West-Unterschiede

Insgesamt gesehen ist die Lebensmittelauswahl
weder in den neuen noch in den alten Bundeslin-
dern generell gesundheitlich gilinstiger. Der
Lebensmittelkonsum in den neuen und alten
Bundeslindern hat sich in den letzten Jahren an-
gendhert.

Dennoch sind bei bestimmten Lebensmittel-
gruppen noch deutliche Differenzen festzustellen.
Der Konsum von Brot ist im Osten Deutschlands
wesentlich hoher, der von Getreide, Teigwaren
und Blattgemiise jedoch im Westen. Obst wird im
Osten deutlich mehr gegessen, vor allem von
Frauen. Milch und Kéise werden von den west-
deutschen Ménnern und ostdeutschen Frauen in
etwas groferen Mengen verzehrt. Wurstwaren
und auch Fisch werden wiederum im Osten mehr
verzehrt. Die Differenzen im Erndhrungsverhal-
ten von Ost- und Westdeutschen sind moglicher-
weise auch auf regionale Unterschiede zuriickzu-
fiihren.

Reslimee

Zusammenfassend ist eine ausreichende Versor-
gung mit den meisten Vitaminen, Mineralstoffen
und Spurenelementen in Deutschland gegeben.
Fiir einen Teil der Bevdlkerung gibt es eine ver-
gleichsweise geringe Aufnahme von Ballast-
stoffen, Vitamin D, Vitamin E, Folat und Cal-
cium sowie bei Frauen zusétzlich von Eisen. Dies
diirfte auch auf die Jodaufnahme zutreffen, die
allerdings nicht genau erfasst werden konnte.

Eine gesunde Emdhrung ist durch einen hohen
Konsum von Obst und Gemiise gekennzeichnet.
Durch cine fortwdhrende gezielte Aufklarung
sind weitere wiinschenswerte Verdnderungen
bundesweit zu bewirken.
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Verzehrsverhalten von Jugendlichen — eine Grundlage zur
Abschatzung der Acrylamid-Aufnahme tber Lebensmittel

Olaf Mosbach-Schulz, Ingeburg Seiffert und Christine Sommerfeld

Ende April 2002 berichtete die schwedische
Lebensmittelbehérde iiber unerwartet hohe Ge-
halte von Acrylamid in einigen Lebensmitteln.
Diese Funde 16sten Besorgnis aus, da Acrylamid
in Tierstudien Krebs verursacht und auch beim
Menschen als gentoxisch und als wahrscheinlich
kanzerogen eingestuft wird [4]. Seitdem laufen
weltweit Messprogramme zum Nachweis von
Acrylamid in Nahrungsmitteln.

Signalwerte festgelegt

Allein das Bundesamt fiir Verbraucherschutz und
Lebensmittelsicherheit hatte bis Januar 2003
Messwerte von iiber 1.600 Lebensmittelproben
aus Deutschland gesammelt und ausgewertet.
Danach sind insbesondere stirkehaltige Lebens-
mittel betroffen, die bei ihrer Herstellung hoch
erhitzt werden. Fiir 9 Lebensmittelgruppen
wurden sogenannte Signalwerte [2] erlassen.
,Der Signalwert soll als Markierung den Her-

stellern und Uberwachungsbehorden eine Orien-
tierungshilfe geben, bei welchen Erzeugnissen
vorrangig MaBnahmen zur Minimierung der
Acrylamid-Gehalte ansetzen miissen‘ [1].

Tabelle 1: Signalwerte in verschiedenen Lebensmitteln

Lebensmittel Acrylamid-Gehalt

[ng/kg]
Friihstiickscerealien 260
Knéackebrot 610
Feine Backwaren aus 660
Murbeteig
Lebkuchen und lebkuchen- 1.000 (1.370)
haltiges Gebéack
Spekulatius 710
Kartoffelchips 1.000 (1.200)
Pommes frites, verzehrsfertig 570
Kartoffelpuffer 1.000 (1.300)
Kaffeepulver 370
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Studie des BfR zu Verzehrsgewohn-
heiten

Zu den gesetzlichen Aufgaben des im November
2002 gegriindeten Bundesinstituts fiir Risikobe-
wertung (BfR) gehort, Fakten {iber gesundheit-
liche Risiken im Zusammenhang mit Lebens-
mitteln oder Verbraucherprodukten zu sammeln
und zu bewerten.

Um zu beurteilen, welches Risiko von Acrylamid
fiir die deutsche Bevdlkerung ausgeht, bedarf es
einer Abschitzung der Aufnahme von Acrylamid
durch die Nahrung. Die Basis zu einer solchen
Expositionsabschitzung bilden valide Verzehrs-
studien, die Auskunft iiber die Hohe des Verzehrs
der belasteten Nahrungsmittel geben. Allerdings
liegen keine aktuellen Daten zum Verzehrsver-
halten vor [3, 5]. Hinzu kommt, dass das primére
Ziel der bislang durchgefiihrten Verzehrsstudien
die Ermittlung der Néhrstoffaufnahme und nicht
die Abschitzung der Exposition gegeniiber einem
neu entdeckten Schadstoff war. Damit wurden bei
der Erfassung héufig nicht fiir den Acrylamid-
Gehalt wichtige Unterscheidungen insbesondere
in Zusammensetzung und Zubereitung der
Lebensmittel beriicksichtigt.

Das BfR hat daher in Zusammenarbeit mit den
Kinder- und Jugendgesundheitsdmtern in 7 Berli-
ner Stadtbezirken eine Befragung unter Schiile-
rinnen und Schiilern der 10. Klassen durchge-
fiihrt. Diese Altersgruppe wurde ausgewaihlt, da
viele der mit Acrylamid hochbelasteten Nah-
rungsmittel, wie Kartoffelchips oder Pommes
frites, einen starken Jugendbezug besitzen. So
konnen Schiilerinnen und Schiiler als Risiko-
gruppe gelten. Hinzu kommt, dass der organisato-
rische Aufwand optimiert werden konnte, da die
Fragebogenerhebung in Anbindung an die ge-
setzlich vorgeschriebene &rztliche Untersuchung
fiir die berufliche Eignung (nach Jugendarbeits-
schutzgesetz) erfolgte.

An der Erhebung beteiligten sich von Ende Okto-
ber bis Mitte Dezember 2002 ca. 1.140 Jugend-
liche. Der Fragebogen enthélt u.a. eine Haufig-
keitsabfrage mit Monatsbezug und zwei struktu-
rierte 24-h-Erinnerungsprotokolle (mit typischen
Portions- bzw. Packungsgrofen) zum Verzehr
von ,,gestern und ,,vorgestern* fiir 11 Lebens-
mittelgruppen, die im Verdacht stehen, erhdhte
Acrylamid-Gehalte aufzuweisen, und von Ju-
gendlichen bevorzugt verzehrt werden (siche Ta-
belle 2). Fiir die Einfachheit des Fragebogens
spricht, dass er in der Wartezeit vor der drztlichen
Untersuchung ausgefiillt werden konnte.

Tabelle 2: Im Fragebogen abgefragte Lebensmittel-
gruppen mit genannten Beispielen

Haferflocken, Misli, Cornflakes, wie z.B. Friichte-/
Schoko-Musli, Chocos, Chrunchy, Frosties, Smacks,
Toppas

Musli-Riegel, wie z.B. Balisto, Corny

Knéckebrot, wie z.B. Vollkornknécke, Sesamknécke,
Finn Crisp, Knusperbrot

Getoastetes Toastbrot

Kekse, Waffeln, wie z.B. Butterkekse, Vollkornkekse,
Murbekekse, Russisch Brot, Spekulatius,
Prinzenrolle

Kracker, Salzstangen, wie z.B. TUC

Erdnussflips, Taccos, wie z.B. Nachos, Tortillas

Gerostete Erdnisse, wie z.B. Nic Nacs

Kartoffelchips, -sticks, wie z.B. Pringles, Chrunchips,
Pombar, Jumpies

Pommes frites
Bratkartoffeln, Rosti

Von den Fragebogen konnten 1.085 in die Aus-
wertung aufgenommen werden. So wurde ge-
wibhrleistet, dass die Antworten von ungefahr 3%
der Berliner Schiilerinnen und Schiiler der 10.
Klassenstufe an allgemeinbildenden Schulen im
Schuljahr 2002/03 in die Befragung einflossen.

Da die erwihnten arztlichen Untersuchungen nur
fiir Schulabgéinger obligatorisch sind, verzeichnet
die Stichprobe einen zu geringen Anteil an Gym-
nasiasten. Fiir die Auswertungen wurde deshalb
eine Standardisierung an Hand von Geschlecht,
Alter und Schultyp vorgenommen, um allgemeine
Aussagen iiber die Berliner Schiilerinnen und
Schiiler der 10. Klassenstufe treffen zu konnen
(siche Tabelle 3).

Tabelle 3: Teilnehmer nach Schultyp (Referenz: Berli-
ner Schiler der allgemeinbildenden Schulen der 10.
Klassen des Schuljahres 2002/2003; Quelle: [6])

Stichprobe Referenzgruppe

Schultyp absolut | relativ | absolut | relativ

[%] [%]
Hauptschule 120 111 3.438 10,4
Realschule 406 37,4 7.364 22,2
Gymnasium 81 7,5 11.606 35,0
Gesamtschule 455 41,9 9.929 30,0
Sonstige 23 2,1 800 2,4
Gesamt 1.085 100 33.137 100

Uber geeignete Quantifizierungen der Antwort-
kategorien errechneten wir aus den Angaben der
Haufigkeitsabfrage die Wahrscheinlichkeit fiir
den Verzehr an einem beliebigen Tag. Im Ver-
gleich zu den Erinnerungsprotokollen zeigte sich
nahezu die gleiche Rangfolge. Bei der Héaufig-
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keitsabfrage ergaben sich jedoch héhere Werte.
Hierin spiegelt sich die Tendenz der Probanden
wider, bei Héufigkeitsabfragen die Lebensmittel-
kategorien weiter zu fassen als in den Erinne-
rungsprotokollen und eher mittlere Antwortkate-
gorien zu wahlen.

Tabelle 4 beschreibt den durchschnittlichen Ver-
zehr einer Berliner Schiilerin, eines Berliner
Schiilers der 10. Klassenstufe.

Tabelle 4: Durchschnittliche Verzehrsgewohnheiten
von Berliner Schiilern der 10. Klasse des Schuljahres
2002/2003 im Herbst 2002

Mittlere Mittlere verzehrte Portion

Haufigkeit

Jeden 3. Tag 1 mittelgroRe Portion Cornflakes
oder Musli (a 60g)

Jeden 8. Tag 1,5 Musli-Riegel (& 30g)

Jeden 9. Tag 3 Scheiben Knéackebrot (a 11g)

Jeden 2. Tag 3 Scheiben Toastbrot (a 30g)

Jeden 4. Tag 1 kleine oder halbe Packung
Kekse oder Waffeln (a 100g)

Jeden 7. Tag 1 kleine oder halbe Packung
Kracker (a 90g)

Jeden 8. Tag 1 mittelgroRe Packung Flips
(a 150g)

Jeden 12. Tag 1 mittelgroRe Packung Erdniisse
(a 170g)

Jeden 5. Tag 1 mittelgroRe Packung Chips
(a 150 g)

Jeden 8. Tag 1 mittelgroRe Portion Pommes
frites (a 1159g)

Jeden 8. Tag 1 mittelgroRe Portion Bratkar-

toffeln (a 230g)

Abschatzung der durchschnittlichen
Acrylamid-Aufnahme

Die Angaben erlauben jetzt auch die Betrachtung
der individuellen Acrylamid-Aufnahme fiir jeden
Probanden am Tag vor der Erhebung (,,gestern® /
,vorgestern®)

Verzehrsmenge * Acrylamidgehalt
Lebensmittel

sowie die Variation innerhalb der Stichprobe.
Werden an Stelle der individuellen Werte und
getroffenen Annahmen Verteilungen als Be-
schreibung der moglichen Variabilitit gesetzt, er-
hilt man zusétzliche Aussagen zur Variation und
Unsicherheit der Ergebnisse. Zu diesem Zweck
haben wir jede Eingangsgrole der Modellierung
mit Hilfe einer Verteilung beschrieben.

Gegenwartig arbeiten wir auf der Grundlage der
vorgestellten Verzehrsgewohnheiten an der Ab-
schitzung der Acrylamid-Aufnahme {ber Le-

bensmittel. Zu gegebener Zeit werden wir an
dieser Stelle iiber die Ergebnisse berichten.

Fazit

Zusammenfassend kann festgehalten werden,
dass es fiir eine spezifische Fragestellung sinnvoll
und moglich ist, mit einem einfachen Erhe-
bungsinstrument die fiir eine Modellierung not-
wendigen Daten innerhalb eines engen Zeitraums
selbst zu erheben. Der hier entwickelte Fragebo-
gen kann ebenso in reprisentativen Telefoninter-
views (ca. 20 Minuten) eingesetzt werden und
bietet damit die Moglichkeit, auch grofere
Altersspektren und regionale Beziige zu erfassen.

Natiirlich konnen solche Instrumente eine Neu-
auflage der nationalen Verzehrsstudie mit den
genaueren mehrtidgigen Wiegeprotokollen nicht
ersetzen. Fiir konkrete Fragestellungen kann es
aber notwendig sein, mit erprobten Erhebungs-
verfahren zusétzliche spezifische Daten zu erhe-
ben.

Eine ausfiihrliche Darstellung der Verzehrsstudie
kann bei den Autoren angefordert werden.
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Stillen und unerwiinschte Fremdstoffe in Frauenmilch
Teil 2: Geschatzte Aufnahmemengen des gestillten
Sauglings und Stillempfehlungen

Bérbel Vieth und Hildegard Przyrembel

Stillen ist mit vielen Vorteilen fiir Mutter und
Kind verbunden. Muttermilch ist die beste Ernéh-
rung flir den jungen Séugling. Sie bietet ein be-
sonders hohes Mal3 an Sicherheit und ist optimal,
d.h. sowohl qualitativ als auch quantitativ an
seine Bediirfnisse adaptiert. Das Stillen fordert
die Mutter-Kind-Beziehung sowie die emotionale
und soziale Entwicklung des Kindes. Gestillte
Kinder werden auch langfristig weniger haufig
krank.

Der Siugling nimmt beim Stillen jedoch auch die
in der Frauenmilch vorhandenen Fremdstoffe auf.
Wihrend einige Riickstinde, wie z.B. Coffein
oder Nikotin durch gesundheitsbewusstes Ver-
halten der Mutter vermieden werden kénnen, sind
Riickstinde von Umweltkontaminanten, die oft
iiber tierische Fette aufgenommen werden, nur
bedingt vermeidbar. Als Endglied der Nahrungs-
kette reichert der Mensch schwer abbaubare und
lipophile Verbindungen, wie z.B. DDT, PCB oder
Dioxine, in seinem Fettgewebe an. Wéhrend des
Stillens gehen diese in die Frauenmilch {iber. In
der Vergangenheit hat die Frage, ob diese vom
Saugling beim Stillen aufgenommenen Fremd-
stoffmengen mit einem mdglichen gesundheit-
lichen Risiko verbunden sein konnten, immer
wieder zu Verunsicherungen bei den Miittern ge-
fiihrt. Daher haben sich die Nationale Stillkom-
mission wie auch verschiedene andere Experten-
gremien mit dieser Frage beschiftigt und Still-
empfehlungen abgeleitet.

Welche Umweltkontaminanten heutzutage in
Frauenmilch aus Deutschland nachweisbar sind
sowie lber die charakteristischen Gehalte und
zeitlichen Trends von persistenten Organochlor-
verbindungen und synthetischen Moschusduft-
stoffen wurde im Teil 1 dieser Beitragsreihe be-
richtet [1]. In diesem Teil 2 sollen diese Riick-
stinde und Kontaminanten hinsichtlich des Stil-
lens bewertet werden.

Aufnahmemengen und
gesundheitliche Bewertung

Auf der Grundlage von Ergebnissen toxikolo-
gischer Untersuchungen hat die FAO/WHO fiir

die unvermeidbare Aufnahme von Riickstinden
bzw. Kontaminanten {iber Lebensmittel so ge-
nannte ADI (Acceptable Daily Intake) - bzw. TDI
(Tolerable Daily Intake)-Werte abgeleitet. Diese
Werte definieren die Menge Riickstand/Kon-
taminante bezogen auf das Korpergewicht, die
trotz einer lebenslangen téglichen Aufnahme zu
keinen  gesundheitlichen  Beeintrédchtigungen
fiihren sollte. Diese Betrachtung schliefit auch
empfindliche Untergruppen der Bevolkerung ein.
Die ADI-/TDI-Werte dienen in erster Linie der
gesundheitlichen Vorsorge und liegen weit im
Vorfeld eines moglichen gesundheitlichen Risi-
kos.

Die Annahme der lebenslangen tiglichen Zufuhr,
die der Ableitung zugrunde liegt, trifft jedoch auf
die Stillperiode nicht zu. Eine Stilldauer von 6
Monaten entspricht einem Anteil von weniger als
1% an der durchschnittlichen Lebenserwartung.
Daher ist der ADI-/TDI-Wert kein adéquates In-
strument, das an die spezifische Situation beim
Stillen angepasst ist. Sollten jedoch die vom
Séugling tliber die Muttermilch téglich aufge-
nommenen Riickstandsmengen im Bereich oder
unterhalb der ADI-/TDI-Werte liegen, so kann
davon ausgegangen werden, dass ein gesundheit-
liches Risiko fiir den Sdugling nicht wahrschein-
lich ist.

Auf der Basis der Riickstandsgehalte von 1997 in
Deutschland wurde abgeschétzt, welche Mengen
der Saugling im Durchschnitt wihrend des Stil-
lens aufnimmt (Tabelle 1). Fiir diese Berechnun-
gen wurden folgende Daten zugrunde gelegt:
Alter des Sduglings 4 Monate, mittlere Stillmenge
821 ml (voll gestillt), mittleres Kérpergewicht des
Séuglings: 6,5 kg, mittlerer Fettgehalt der Frau-
enmilch: 3,5 %.

e Organochlorpestizide

Fiir die meisten der aufgelisteten Organochlor-
pestizide liegen sowohl die mittleren téglichen
Aufnahmemengen als auch deren 95. Perzentile
im Bereich bzw. unterhalb der ADI-/TDI-Werte
(Ausnahme HCB), so dass keine Risiken fiir den
gestillten Sdugling durch diese Riickstinde in der
Frauenmilch erkennbar sind.
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Tabelle 1: Tagliche Aufnahmemengen von Organochlorverbindungen und synthetischen Moschusverbindungen fir
einen 4 Monate alten voll gestillten Saugling (Riickstandsdaten von 1997; KG = Kérpergewicht)

Ermittelte tagliche Aufnahmemenge
Riickstand ADI/TDI [2, 3] Mittelwert 95. Perzentil
Hg/kg KG/d Hg/kg KG Hg/kg KG
Gesamt-DDT 20 1,33 3,80
HCB 0,16-0,17 0,31 0,75
o-HCH 3 0,01 0,026
R-HCH 3 0,18 0,49
v-HCH 3 0,05 0,18
Dieldrin 0,1 0,026 0,09
Heptachlorepoxid 0,5 0,02 0,09
Gesamt-PCB 1" 2,17 4,15
PCDD/PCDF 1-4 pg WHO-TEQ/kg KG/d ¥ 57 pg I-TEQ/kg KG ¥ | 101 pg I-TEQ/kg KG 22
Moschus-Xylol Kein Wert abgeleitet 0,08 0,18
Moschus-Keton Kein Wert abgeleitet 0,04 0,14
Galaxolide Kein Wert abgeleitet 0,17 0,40
Tonalide Kein Wert abgeleitet 0,16 0,26

1) provisorischer TDI-Wert fir PCB
2) auf der Basis des Dioxingehaltes von 1998
3) I-TEQ umfassen nur die Dioxine (PCDD/PCDF)

4) WHO-TEQ umfassen Dioxine (PCDD/PCDF) und dioxin-ahnliche PCB

e Dioxine (PCDD/ PCDF)

Dagegen stellt sich fiir die Dioxine das Bild etwas
anders dar. Die Dioxine wurden durch die WHO
1988 und erneut 1998 bewertet. In der jiingsten
Bewertung hat die Expertenkommission der
WHO den TDI-Wert fiir Dioxine einschlieBlich
der dioxindhnlichen PCB aktualisiert und einen
Wert von 1 -4 pg WHO-TEQ/kg Korpergewicht
und Tag abgeleitet [3]. Die vom Scientific Com-
mittee on Food (SCF) abgeleitete tolerable Auf-
nahmemenge liegt mit 14 pg WHO-TEQ/kg
Korpergewicht in der Woche im gleichen Bereich
[4]. Nur fiir die Zeit des Stillens iiberschreitet
allerdings der Sdugling den TDI-Wert, der fiir
eine lebenslange tigliche Aufnahme abgeleitet
worden ist. Deshalb hat die WHO-Kommission
sich intensiv mit der Frage des Stillens aus-
einandergesetzt. Sie betont in ihrer Bewertung
von 1998, dass trotz der in der Frauenmilch vor-
handenen Dioxin-Kontamination in Studien ein-
deutig positive Auswirkungen durch das Stillen
nachgewiesen wurden [3].

e PCB

Eine abschlieBende Bewertung der mit dem Stil-
len aufgenommenen PCB-Mengen ist schwierig.
Fir die Bewertung von PCB-Aufnahmemengen
wurde bisher nur ein provisorischer TDI-Wert
abgeleitet, da in den zugrunde gelegten Tierexpe-

rimenten die Toxikologie der technischen Gemi-
sche, nicht jedoch des im menschlichen Fettge-
webe gespeicherten Kongenerenmusters unter-
sucht wurde. Die berechneten Aufnahmemengen
fiir Gesamt-PCB iiberschreiten diesen provisori-
schen TDI-Wert um den Faktor 2 bzw. 4.

Neben der von der WHO eingefiihrten gemein-
samen Bewertung von Dioxinen und dioxin-&hn-
lichen PCB findet zur Zeit eine Diskussion zur
toxikologischen Neubewertung der nicht-dioxin-
dhnlichen PCB statt, die noch nicht abgeschlossen
ist. Es liegen jedoch 2 epidemiologische Longitu-
dinalstudien aus Holland und aus Deutschland
zum pranatalen und postnatalen Einfluss von
PCB-Hintergrundbelastungen auf die kognitive
und neurologische Entwicklung des Kindes in
verschiedenen Altersstufen bis zu 72 Monaten
vor [5, 6]. Es wurden vergleichbare psychometri-
sche Testverfahren und Untersuchungszeitpunkte
in beiden Studien gewéhlt. Beide Studien belegen
einen subtilen negativen prénatalen PCB-Einfluss
auf die mentale Entwicklung bis zum Alter von
42 Monaten, teilweise auch bis 72 Monate. In der
deutschen, wesentlich kleineren Kohorte wird im
Alter von 42 Monaten zusétzlich ein negativer
postnataler Effekt beschrieben, wéihrend mit 72
Monaten ein negativer PCB-Effekt nicht mehr er-
kennbar ist. Im Gegensatz dazu wurde in der
holldndischen Studie ein positiver Effekt des
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Stillens auf die kognitive Entwicklung des Kindes
belegt. So zeigten gestillte gegeniiber nicht-ge-
stillten Kindern im Alter von 18 Monaten ein
fliissigeres Bewegungsmuster und im Alter von
72 Monaten einen Vorsprung im Intelligenztest.
Die Daten der holldndischen Studie scheinen auf-
grund der besser charakterisierten und groferen
Studienpopulation, der geringen drop-out-Rate
nach 6 Jahren und der gleichgroflen nicht-gestill-
ten Kontrollgruppe aussagekriftiger. Eine Fort-
fiihrung beider Studien ist erforderlich. Grund-
sétzlich bleibt jedoch festzustellen, dass keine be-
obachtende Studie einen kausalen Zusammen-
hang zwischen einem einzelnen Stoff oder Ein-
flussfaktor und der psychomotorischen Entwick-
lung beweisen kann.

e Moschusverbindungen

Fir  Moschusverbindungen = wurden  keine
ADI/TDI-Werte abgeleitet, da sie im wesent-
lichen dermal und nicht oral aufgenommen
werden. Der momentane Stand der Wissenschaft
iiber die Toxikologie der synthetischen Moschus-
verbindungen ist fiir eine abschlieBende Risiko-
beurteilung noch nicht ausreichend. Tierexperi-
mente belegen, dass die akute orale und dermale
Toxizitdt der Nitromoschusverbindungen ausge-
sprochen gering ist. 1995 hat die WHO-Interna-
tional Agency for Research on Cancer (IARC)
das Moschus-Xylol als ,nicht als Human-
kanzerogen klassifizierbar eingestuft (Stufe 3).
Die vom gestillten Sdugling aufgenommenen
Mengen sowohl an Nitromoschus-, als auch an
polycyclischen ~ Moschusverbindungen  sind
mehrere GroBenordnungen (Faktor 10.000 und
groBBer) niedriger als die Mengen, bei denen in
Tierversuchen noch keine Effekte beobachtet
wurden. Die bisher zu den beiden Gruppen der
synthetischen Moschusverbindungen vorliegen-
den Ergebnisse toxikologischer Studien haben
keinen Hinweis ergeben, dass sie bei den in der
Frauenmilch nachgewiesenen Gehalten fiir den
Menschen bzw. den gestillten Sdugling gesund-
heitlich bedenklich sein kénnten [7, 8]. Trotzdem
hat die Senatskommission der Deutschen For-
schungsgesellschaft (DFG) zur Beurteilung der
gesundheitlichen Unbedenklichkeit von Lebens-
mitteln im Zusammenhang mit Moschusduft-
stoffen darauf hingewiesen, dass potentiell
toxische Stoffe, die sich im Korper des Menschen
anreichern konnen, generell unerwiinscht sind. Im
Sinne eines praventiven Gesundheitsschutzes
sollte daher angestrebt werden, eine Belastung
des Menschen mit synthetischen Moschusver-
bindungen zu vermeiden oder so weit wie mdg-
lich zu verringern [9].

Nach wie vor Stillen !

In den vergangenen Jahren haben sich verschie-
dene Expertengremien mit der Frage der Riick-
stinde in Frauenmilch befasst und unabhingig
voneinander das uneingeschrinkte Stillen emp-
fohlen.

So hatte auf der Grundlage der deutlich gesunke-
nen Riickstandsgehalte in Frauenmilch die Natio-
nale Stillkommission 1995 eine Stillempfehlung
und gemeinsam mit der Akademie fiir Kinder-
heilkunde und Jugendmedizin und der Erndh-
rungskommission der Deutschen Gesellschaft fiir
Kinderheilkunde und Jugendmedizin eine Stel-
lungnahme herausgegeben. Darin wird betont,
dass sich aus den heutigen Gehalten an Orga-
nochlorverbindungen in der Frauenmilch kein er-
kennbares gesundheitliches Risiko fiir den Saug-
ling ableiten l4dsst und damit keinerlei Einschrin-
kungen des Stillens erforderlich sind [10, 11].
Vielmehr empfehlen sie, bis zum Ubergang zur
Loffelnahrung (d.h. 4 - 6 Monate) voll zu stillen;
sie sehen auch kein gesundheitliches Risiko,
wenn danach — zusitzlich zur Beikost — noch
weiter gestillt wird. In der z.Z. in Uberarbeitung
befindlichen neuerlichen Stillempfehlung erhélt
die Nationale Stillkommission diese Empfehlung
— auch unter Beriicksichtigung der PCB-Longitu-
dinalstudien — aufrecht [12]. Bereits 1988 bzw.
1992 hatten die WHO und die Deutsche Gesell-
schaft fiir Pharmakologie und Toxikologie auf der
Basis der damals hoheren Gehalte in Frauenmilch
festgestellt, dass im Hinblick auf die Riickstinde
an PCB und Dioxine in Muttermilch keinerlei
Einschrinkungen des Stillens abzuleiten sind [13,
14]. Die WHO hat 1998 im Ergebnis der Aktuali-
sierung der gesundheitlichen Bewertung von Di-
oxinen und dioxindhnlichen PCBs erneut betont,
dass sie keinen Grund sieht, die Stillempfehlung
von 1988 zu verdndern, und fordert weiterhin, das
Stillen zu unterstiitzen und zu fordern [3].

Trotzdem sind Fremdstoffe in Muttermilch gene-
rell unerwiinscht. Auch dies wird von den Ex-
pertenkommissionen betont. Diese Forderung gilt
um so mehr, als in den letzten Jahren weitere
Kontaminanten in Muttermilch identifiziert
wurden. Deshalb fordern, verbunden mit ihrer
Empfehlung zum Stillen, die Expertenkommis-
sionen (Nationale Stillkommission, WHO, DFQG)
aus Griinden der gesundheitlichen Vorsorge
weiterhin geeignete MaBnahmen, die den Eintrag
solcher persistenten und lipophilen Stoffe in die
Umwelt, die Exposition des Menschen gegeniiber
diesen Substanzen und damit auch deren Gehalte
in der Muttermilch reduzieren bzw. minimieren.
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Nationale Referenzzentren und Konsiliarlaboratorien
in der aktuellen Berufungsperiode (2002 bis 2004)

Abdruck aus ,Epidemiologisches Bulletin® des Robert Koch-Institutes
vom 19.Dezember 2002/Sonderausgabe C/2002, Seite 1

Im Rahmen der Neustrukturierung der Infektions-
epidemiologie in Deutschland werden seit 1995
eine Reihe Nationaler Referenzzentren (NRZ) zur
Uberwachung wichtiger Infektionserreger be-
nannt und durch das Bundesministerium fiir Ge-
sundheit (heute BMGS) berufen. Die Berufung
erfolgt jeweils fiir eine dreijahrige Periode in Ab-
stimmung mit der Kommission Infektionsepide-
miologie am RKI und den medizinisch-wissen-
schaftlichen Fachgesellschaften. Der Entschei-
dung {iiber die zu benennenden Referenzzentren
liegen Uberlegungen zur epidemiologischen Re-
levanz von Erregern, zur Spezialdiagnostik, aber
auch Fragen zur Resistenz und zu MaBnahmen
des Infektionsschutzes zugrunde. Die aktuelle Be-
rufungsperiode begann fiir die Mehrzahl der NRZ
im Januar 2002 und endet im Dezember 2004.
Vor Abschluss der Berufungsperiode erfolgt eine
Evaluierung der Tatigkeit durch die Kommission
Infektionsepidemiologie und Fachgutachter, auf
deren Grundlage die neuen Berufungen vorge-
nommen werden.

Um fiir ein moglichst breites Spektrum von
Krankheitserregern fachlichen Rat vorhalten zu
konnen, werden fiir den gleichen Zeitraum zu-
sitzlich Konsiliarlaboratorien zu weiteren ge-
sundheitsrelevanten Infektionserregern und erre-
gerbedingten klinischen Syndromen mit besonde-
rer infektionsepidemiologischer Bedeutung durch
die Fachgesellschaften vorgeschlagen und nach
Abstimmung mit der Kommission Infektionsepi-
demiologie durch den Présidenten des RKI beru-
fen. Im Gegensatz zu den Nationalen Referenz-
zentren, die vom BMGS finanziell unterstiitzt
werden, leisten die Konsiliarlaboratorien ihr Be-
ratungsangebot >ehrenamtlich«< und zusitzlich zu
ithrem eigenen Aufgabenfeld. Die Konsiliarlabo-
ratorien ergdnzen das bestehende Netz der Natio-
nalen Referenzzentren und der Einrichtungen des
Offentlichen Gesundheitsdienstes sowie der ein-

Anmerkung der Redaktion

schldgigen Universitétsinstitute in spezifischer
Weise. Das Beratungsangebot steht hier im Vor-
dergrund. Es sollte insbesondere dann in An-
spruch genommen werden, wenn Fragen iiber die
Routine hinausgehen. Zusétzlich konnen dia-
gnostische Leistungen angeboten werden (s.
Leistungsangebot). Fiir die Beratung oder Inter-
pretation von Laborbefunden werden keine
Kosten in Rechnung gestellt.

In der vorliegenden Sonderausgabe des Epide-
miologischen Bulletins sind die gegenwartig beru-
fenen 15 Nationalen Referenzzentren und 58
Konsiliarlaboratorien mit ihrem Leistungs- bzw.
Beratungsangebot zusammengestellt. Diese Aus-
gabe ersetzt die fiir die vorige Berufungsperiode
vom RKI 1999 herausgegebene Broschiire. Die
Konsiliarlaboratorien wurden in die Bereiche
Bakterien, Chlamydien, Mykoplasmen; Parasiten,
Pilze; Viren sowie Syndromorientierung unter-
teilt. Innerhalb dieser Bereiche hat sich die alpha-
betische Auflistung gegeniiber der systematischen
Gliederung bewihrt. Alle Erreger sind in einem
alphabetischen Verzeichnis aufgelistet. Die natio-
nalen veterindrmedizinischen Referenz- und Kon-
siliarlaboratorien sind hier nicht enthalten; wegen
Umstrukturierungen in diesem Bereich sind z. T.
neue Zuordnungen zu beachten.

Das vorliegende Verzeichnis soll Rat und — wenn
ndtig — rasche Hilfe in speziellen Situationen
vermitteln und dazu beitragen, die Kommunika-
tion im ,,infektionsepidemiologischen Netzwerk*
Zu optimieren.

Herausgeber des Epidemiologischen Bulletin
Robert Koch-Institut,

Nordufer 20, 13353 Berlin,

Tel.: 01888.754-0, Fax: 01888.754-2628,

E-Mail: info@rki.de

Ein aktualisiertes Verzeichnis der Nationalen Referenzzentren und Konsiliarlaboratorien steht im Inter-
net unter www.rki.de (iiber Aktuelles— Veroffentlichungen— Epidemiologisches Bulletin— Ausgaben 40-

50/2002—Sonderausgabe C/2002) zur Verfiigung.
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Pressemitteilung des DIMDI vom 19. Februar 2003

Das DIMDI richtet das
Deutsche Zentrum fur Medizinische Klassifikation ein

Am 18. Dezember 2002 wurde das DIMDI vom
Bundesministerium fiir Gesundheit und Sozi-
ale Sicherung (BMGS) ermichtigt, mit Wir-
kung vom 1.Januar 2003 das Deutsche
Zentrum fiir Medizinische Klassifikation
(DZMK) einzurichten. Damit ist einem lang
gehegten und vielfach geduflerten Wunsch der
Fachwelt auf dem Gebiet der medizinischen
Klassifikation entsprochen worden.

Der Bedarf fiir das Klassifikationszentrum ergibt
sich insbesondere aus den vielféltigen neuen ge-
setzlichen Regelungen, die mit steigenden quali-
tativen Anforderungen an die Klassifikationen im
Gesundheitswesen einhergehen. Da Klassifika-
tionen auch zunehmend als relevante Grundlagen
fiir die Vergiitung von Leistungsanbietern im Ge-
sundheitswesen herangezogen werden, z. B. fiir
Diagnosis Related Groups (DRG), ist eine sach-
gerechte  Abbildung der Krankheiten und
Leistungen sowie eine zeitnahe und strukturierte
Pflege der Klassifikationen erforderlich.

Das Kuratorium fiir Fragen der Klassifikation im
Gesundheitswesen (KKG) hatte in seinem Memo-
randum vom 1. September 2001 die Notwendig-
keit eines DZMK noch einmal iiberzeugend dar-
gelegt und die Einrichtung nachdriicklich befiir-
wortet. Das Memorandum wurde unter Federfiih-
rung von Prof. Dr. Riidiger Klar, Abt. Medizi-
nische Informatik der Universitidt Freiburg, er-
stellt und ist auf den Internetseiten des DIMDI
abrufbar unter www.dimdi.de - Klassifikationen -
Kooperationen - KKG -Empfehlungen.

Die Aufgaben und Zielsetzung eines DZMK
werden dort wie folgt umrissen:

., Ein Deutsches Zentrum fiir medizinische Klassi-
fikation (DZMK) soll begriffliche medizinische
Klassifikationen zentral koordiniert entwickeln
und pflegen und fiir alle Fragen der Anwendung
der Klassifikationen [...] zur Verfiigung stehen
sowie Standards veriffentlichen und Referenz-
stelle sein. *

Der Schwerpunkt der DZMK-Aktivititen beim
DIMDI wird zunichst in der Schaffung einer

Anlaufstelle (Hotline) fiir die Anwender von
Klassifikationen liegen sowie in der Entwicklung
eines Web-basierten, interaktiven Informations-
und Auskunftssystems zu Fragen der Diagnosen-
und Prozedurenkodierung.

Fragen zu Klassifikationen des DIMDI konnen
(wie bisher) per E-Mail gerichtet werden an:
klassi@dimdi.de.

Ansprechpartnerinnen
DZMK: Dr. Ursula Kiippers, Tel.: 0221-4724-314, E-Mail:
kueppers@dimdi.de

Offentlichkeitsarbeit: Susanne Breuer, Tel. 0221 - 47 24
350, E-Mail: breuer@dimdi.de

Das Deutsche Institut fiir Medizinische
Dokumentation und Information (DIMDI) in
Koln stellt ein hochwertiges Informationsangebot
fiir alle Bereiche des Gesundheitswesens zur
Verfiigung. Die mehr als 70 Datenbanken mit
rund 100 Millionen Informationseinheiten repré-
sentieren eines der wichtigsten medizinischen
Informationsangebote in Deutschland.

Zu den gesetzlichen Aufgaben des DIMDI
gehoren u.a. die Herausgabe deutscher Versionen
von medizinischen Klassifikationen wie ICD-10,
ICF, Operationenschliissel OPS-301, MeSH und
UMDNS sowie der Aufbau von Information-
systemen fiir Arzneimittel (AMIS), Medizin-
produkte und Health Technology Assessment
(HTA).

DIMDI  Deutsches Institut fir
Dokumentation und Information

Medizinische

Im Geschéftsbereich des Bundesministeriums fiir
Gesundheit und Soziale Sicherung

http://www.dimdi.de

Waisenhausgasse 36-38a
50676 Koin

Tel.: (02 21) 47 24-3 50
Fax: (02 21) 47 24-4 44

E-Mail: info@dimdi.de
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Informationen uber Pressemitteilungen und
Veroffentlichungen

Liebe Leserin, lieber Leser,

auf unseren letzten Seiten des ,, Umweltmedizini-
schen Informationsdienstes “ méchten wir Ihnen
regelmdflig aus dem Bundesamt fiir Strahlen-
schutz (www.bfs.de), dem Bundesinstitut fiir Risi-
kobewertung (www.bfr.bund.de), dem Robert
Koch-Institut (www.rki.de) und dem Umweltbun-
desamt (www.umweltbundesamt.de) einen Uber-
blick iiber Pressemitteilungen und Veroffent-
lichungen geben, die vielleicht fiir Sie von Inte-
resse sein konnen.

Die Publikationen erhalten Sie iiber die Adressen
der unten aufgefiihrten Bundesoberbehérden.
Gleichzeitig mochten wir Sie bei dieser Gelegen-
heit auch auf die Moglichkeit der Nutzung weite-
rer Informationen iiber die jeweiligen Internet-
seiten aufmerksam machen und verweisen in
diesem Zusammenhang zusdtzlich auf die Inter-
netseite zum Aktionsprogramm Umwelt und Ge-

sundheit (www.apug.de).

Uber Hinweise zu notwendigen Anderungen und
auch tiber Anregungen aus Ihrer Sicht wiirden
wir uns sehr freuen.

Thre UMID-Redaktion

Bundesamt flir Strahlenschutz

Presse- und Offentlichkeitsarbeit
Postfach 10 01 49

38201 Salzgitter

E-Mail: info@bfs.de

Bundesinstitut fir Risikobewertung
Pressestelle

Thielallee 88/92

14195 Berlin

E- Mail: pressestelle@bfr.bund.de

Robert Koch-Institut

Presse- und Offentlichkeitsarbeit
Nordufer 20

13353 Berlin

E-Mail: presse@rki.de

Umweltbundesamt
Pressestelle

Postfach 33 00 22

14191 Berlin

E-Mail: jana.schmidt@uba.de

Behorde | Pressemitteilungen/Veroffentlichungen Datum Nr.
BfS www.bfs.de/presse/index.htm : Stichwort Pressemitteilungen
BfS zur Réntgen-Mammographie: Qualitatsverbesserung ist entscheidend 21.03.03 | 09/2003
Studie des Bundesamtes flir Strahlenschutz ,Kindliche Tumoren in der 18.03.03 | 07/2003
Umgebung westdeutscher Leistungsreaktoren® hat begonnen
Nach Inkrafttreten der neuen Réntgenverordnung: Aktuelle Informationen des 26.02.03 | 05/2003
Bundesamtes flr Strahlenschutz zur Réntgendiagnostik
Drei Jahre "Aktionsprogramm Umwelt und Gesundheit". Statusbericht informiert | 02.2003
Uber Ergebnisse und zeigt Perspektiven fiir den gesundheitlichen Umweltschutz
auf. Gemeinsame Presseinformation des Bundesamtes fiir Strahlenschutz, des
Bundesinstituts fiir Risikobewertung, des Robert Koch-Instituts und des
Umweltbundesamtes
BfS konzentriert Offentlichkeitsarbeit 30.12.02 | 47/2002
www.bfs.de/presse/index.htm: Stichwort Aktuelle Texte
Stellungnahme zum Artikel in der Zeitschrift OKO-TEST vom November 2002:
,und taglich strahlt der Babysitter*
»<Atomare Endlagerung im Spannungsfeld zwischen fachlichen Notwendigkeiten
und gesellschaftlichen Realitaten®
Rede von Wolfram Koénig, Prasident des Bundesamtes fir Strahlenschutz
anlasslich der Tagung "Atommdll und sozialer Friede - Strategien der
Standortsuche fiir nukleare Endlager”
Evangelische Akademie Loccum, 7. bis 9. Februar 2003
http://www.bfs.de/info/index.htm : Stichwort Infoblatter
Informations- und Rechtsschutzmdglichkeiten 20.01.03 |01/2003
bei Errichtung und Betrieb von Mobilfunkanlagen
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BfR www.bfr.bund.de: Stichwort “Presse”
Datensammlung "Chemikalien und Kontaktallergie" jetzt online. Gemeinsame 07.03.03 | 05/2003
Pressemitteilung des Deutschen Instituts fir Medizinische Dokumentation und
Information und des Bundesinstituts fir Risikobewertung
Vorsicht vor Veratzungen bei Bauarbeiten! Das BfR empfiehlt auch dann 18.02.03 | 04/2003
professionellen Arbeitsschutz, wenn kein Profi am Werk ist
Neues In-vitro-Modell zur Abschatzung des augenreizenden Potentials 12.02.03 | 02/2003
chemischer Stoffe vorgestellt. Tierversuchsfreie Methode kénnte Aussagekraft
vorhandener Testsysteme deutlich erhéhen
Acrylamid in Lebensmitteln: Kein Anlass fur Entwarnung nach neuer schwe- 30.01.03 | 01/2003
discher Studie. Bundesinstitut fir Risikobewertung hélt seine Einschatzung
aufrecht
Exposition von Kindern gegenulber Pflanzenschutzmitteln: Bericht Giber den 20.12.02 | 06/2002
Workshop liegt jetzt vor. Gemeinsame Pressemitteilung des Bundesinstituts flr
Risikobewertung und des Umweltbundesamtes
Acrylamid sicher nachweisbar - qualifizierte Laboratorien vorhanden 19.12.02 | 05/2002
Europaisches Netzwerk zur Uberpriifung der Kennzeichnungspflicht gentechnisch | 10.12.02 | 04/2002
veranderter Bestandteile in Lebensmitteln gegriindet
Auch Babynahrung kann Acrylamid enthalten. BfR fordert auf, diese Produkte 09.12.02 | 03/2002
besonders sorgfaltig herzustellen
Codex-Komitee erzielt Fortschritte bei der Erarbeitung von internationalen 12.11.02 | 02/2002
Standards fiir Sduglings- und Kleinkindernahrung
Wissenschaftliche Kompetenz im Dienst des gesundheitlichen Verbraucher- 01.11.02 | 01/2002
schutzes. Das Bundesinstitut fiir Risikobewertung (BfR) nimmt heute in Berlin
seine Arbeit auf
RKI www.rki.de/AKTUELL/PRARCHIV/ARCHIVPR.HTM
Stagnierende Meldezahlen bei der Tuberkulose in Deutschland, Welt- 18.03.2003
Tuberkulose-Tag 2003: Tuberkulose ist heilbar. Gemeinsame Presse-Information
von Deutsches Zentralkomitee zur Bekdmpfung der Tuberkulose, Robert Koch-
Institut und Deutsche Lepra- und Tuberkulosehilfe e.V.
Schwere Akute Atemwegserkrankungen unbekannter Ursache: Empfehlungen 17./18.03.2003
des Robert Koch-Instituts zum Infektionsschutz
Robert Koch-Institut erteilt dritte Forschungsgenehmigung zu Import und 12.03.2003
Verwendung humaner embryonaler Stammzellen
7. Kongress flr Infektionskrankheiten und Tropenmedizin: 26.02.2003
Symposium zur Bioterrorismus-Vorsorge und Pressekonferenz mit RKI-Prasident
Reinhard Kurth
Arbeitslosigkeit und Gesundheit: unglnstigerer Gesundheitszustand, haufigere 24.02.2003
Inanspruchnahme medizinischer Leistungen
GBE-Heft ,Arbeitslosigkeit und Gesundheit® erschienen
RKI-Wissenschaftler klaren schweren Immundefekt auf — 13.02.2003
Gemeinsame Publikation mit Freiburger Forschern in Nature
Robert Koch-Institut erteilt zweite Forschungsgenehmigung zum Import humaner | 28.01.2003
embryonaler Stammzellen
Wem Gesundheitssurveys nutzen 17.01.2003
Beitrag zur Gesundheitsberichterstattung des Bundes erschienen
Robert Koch-Institut veroffentlicht Register fiir Forschungsgenehmigungen mit 15.01.2003
embryonalen Stammzellen
Auszeichnung fir Leiterin einer RKI-Nachwuchsforschungsgruppe 18.12.2002
Gesundheit schitzen, Risiken erforschen, Politik beraten 06.12.2002
Der Virologe und RKI-Prasident Reinhard Kurth wird 60
UBA www.umweltbundesamt.de/uba-info-presse/index.htm

Hilfe! Schimmel im Haus 14.03.03 |--/03
Mehr Verkehrslarm — héherer Blutdruck 28.02.03 | 04/03
Kupfer im Trinkwasser — Keine Gefahr fir Sduglinge 26.02.03 | --/03
Bessere Luft von der Nordsee bis zur Zugspitze 19.02.03 |--/03
Umweltbundesamt verbessert Datenangebot 27.01.03 |--/03
Ab sofort im Internet: Umweltforschungsplan 2003 23.12.02 |--/02
Das zunehmende Problem Schimmelpilze erkennen und bekdmpfen 13.12.02 | 44/02
Belastung der Bevoélkerung mit Umweltschadstoffen ist gesunken 10.12.02 | --/02
Nahrungsmittelproduktion bis 2030: Szenarien und Prognosen aus 02.12.02 |--/02
Umweltschutzsicht
Larm stort und beldstigt erheblich 29.11.02 |42/02
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UMID-Sachregister von 1/2002 bis 4/2002

Stichworte Ausgabe/Jahr-Seite

Abgas 4/02-41

Abwasserbehandlung 4/02-48

Allergische Erkrankungen 4/02-11

Altere Menschen 2/02-29

APHEIS 1/02-5

AuBenluft 3/02-16

Biotechnologie 3/02-28

Bioterrorismus 1/02-28

Bitterfeldstudie 2/02-9

Bodenfilter 4/02-48

Brustkrebs 3/02-15

Chemikalien 1/02-15, 2/02-25, 3/02-28

Chemische Industrie 3/02-28

Clostridium botulinum 1/02-30

Europaische Chemikalienpolitik 3/02-32

Farben 1/02-18

Feuerspucken/Feuerschlucken 3/02-11, 3/02-12

Forum Kinder-Umwelt und Gesundheit 3/02-3

Frauenmilch s. Muttermilch

Gesundheitlicher Verbraucherschutz 2/02-32, 4/02-3

Gesundheitsberichterstattung (GBE) 1/02-31, 4/02-29

Gesundheitssurvey 3/02-6

Gesundheitsziele Deutschland 2/02-35

Handy 2/02-31

Hausstaub 1/02-25

Hettstedt 2/02-9

Hygiene 2/02-3

Innenraumluft 3/02-16

lodversorgung 4/02-26

Kasuistiken 1/02-21, 2/02-27, 3/02-12, 4/02-22

Kinder und Jugendliche 1/02-13, 1/02-21, 3/02-3,
3/02-6, 4/02-7, 4/02-11, 4/02-14

Klarschlamm 4/02-44

Kleber 1/02-18

Kombinationswirkungen 4/02-37

Kontakallergien 2/02-25

Krebserzeugende Stoffe 4/02-41

Lacke 1/02-18

Lampendle 1/02-21, 1/02-22

Larm 3/02-20

Laubblasgerate/Laubsauger 1/02-7, 2/02-12

LAUG 2/02-4

Lebensmittelvergiftungen 1/02-30

Loésemittel 1/02-18

Luftkeim-Messungen 2/02-12

Luftverunreinigungen 1/02-5, 4/02-53

Mammographie 3/02-15

Methylfurane 2/02-17

Mobilfunk 3/02-21

Moschus-Verbindungen 4/02-18

Stichworte Ausgabe/Jahr-Seite

Muttermilch 2/02-20, 2/02-24, 4/02-18

Nachhaltigkeit 3/02-23, 3/02-24

Offentliche Hand 3/02-31

(")GD-Vernetzung 3/02-35, 4/02-33

Pflanzenschutzmittel 4/02-14

Pilzvergiftungen 4/02-21, 4/02-22

Pressemitteilungen/Verdffentlichungen 1/02-30,
1/02-31, 2/02-3, 2/02-24, 2/02-25, 3/02-6,
3/02-19, 3/02-20, 3/02-31, 4/02-53, 4/02-54

Produkte 1/02-15

Radon 3/02-19

Referenzlaboratorien 2/02-32

Risikogruppen 2/02-29

Risikokommunikation 1/02-26

Risikovorsorge 3/02-28

RKI-Kommission 4/02-31

Ruhestand Prof. Schimmelpfennig 4/02-56

Schadlingsbekampfungsmittel 7/02-18

Schimmelpilze 2/02-17

Schulanfangerstudie 4/02-10

Schwebstaub 3/02-16

Seuchenhygienische Bewertung 4/02-44, 4/02-48

Simplex-Design 4/02-37

Staub 4/02-53

Stilbenderivate 2/02-26

Stillen 2/02-20

Symposium zum APUG 4/02-4

TA Luft 4/02-41

Textilhilfsmittel 2/02-26

Trinkwasser 1/02-25, 3/02-19, 4/02-52

UBA-Kommission Innenraumlufthygiene 2/02-16

Umwelt und Gesundheit 2/02-4, 2/02-6, 3/02-23,
4/02-4, 4/02-7

Umweltbezogener Gesundheitsschutz 2/02-4
Umweltdaten Deutschland 2002 2/02-6
Umweltfreundliche Beschaffung 3/02-24
Umweltmedizin 2/02-3, 2/02-9, 4/02-31
Umweltmedizinische Untersuchungen 2/02-9
Umweltschutz 3/02-31

Umweltschutz durch Offentliche Hand 3/02-31
Umwelt-Survey 3/02-8, 4/02-11
Umwelttechnik 3/02-30

Verbraucherschutz 2/02-32

Vergiftungen 1/02-15, 1/02-22, 1/02-29, 2/02-27,
2/02-29, 4/02-21/22

Virologie 4/02-44
WaBoLu-Innenraumtage 1/02-10
Waschmittel 2/02-26
Weltkindertagsfest 4/02-7
Zerbst 2/02-9
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Hicle Leserinnen und Leser,

wiv winschen Dhnen ein frohes und
gesundes Wsterfest

e Redabtionsteam
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