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Einleitung

Das im Sommer 1999 veréffentlichte gemeinsa-
me Aktionsprogramm “Umwelt und Gesundheit”
(APUG) des Ministeriums fiir Gesundheit und
des Ministeriums fiir Umwelt, Naturschutz und
Reaktorsicherheit 16st fiir Deutschland eine Ver-
pflichtung ein, die aus mehreren vom Regional-
biiro fiir Europa der Weltgesundheitsorganisation
(WHO/Euro) organisierten Konferenzen resul-
tiert. An der Abschluflerklirung der dritten Mini-
sterkonferenz (16.-18. Juni 1999/London) waren
die Gesundheits- und Umweltminister aus 51
Lindern aus dem WHO/Europa-Bereich beteiligt.

Das Programm dient dem Ziel, eine Hand-
lungsbasis fiir den Schutz der Gesundheit der
Bevolkerung in Bereichen, die durch ungiinstige
Einfliisse von Umweltfaktoren gefihrdet sein
koénnen, zu entwickeln. In einer gemeinsamen
Pressemitteilung betonten am 15.06.1999 beide
Ministerien, dass besondere Aufmerksamkeit den
Aspekten von Umweltbelastungen und Kinderge-
sundheit gewidmet werden soll.

Mit finanzieller Unterstiitzung des Bundes-
gesundheitsministeriums haben die Kommission
fur Umweltfragen der Deutschen Akademie fiir
Kinderheilkunde und Jugendmedizin e.V. und das
Robert Koch-Institut vom 22.-24. Februar 2001 in
Potsdam eine Arbeitstagung zu diesem Thema
durchgefithrt. Ziel war es, im Rahmen des
“Aktionsprogramms Umwelt und Gesundheit”
durch vergleichende Bewertung erkannter Pro-
blemfelder prioritire Handlungsfelder zu definie-
ren und entsprechende Forderungen abzuleiten.
Die vorliegende Publikation dokumentiert den
aktuellen Kenntnis- und Diskussionsstand der in
Potsdam versammelten Experten und soll als Ein-
stieg fiir weitere Veranstaltungen und Mafinah-
men zum Thema “Kinder, Umwelt und Gesund-
heit” dienen.

Dr. B. Bellach

Unser Dank gilt Herrn Prof. v. Miihlendahl
(DISU) und Herrn Dr. Kaiser (RKI), die sowohl
die Organisation des Workshops als auch die Auf-
bereitung der Manuskripte fiir diesen Band mit
viel Energie und groflem Engagement betrieben
haben.

Die in Potsdam versammelten Experten
wenden sich mit der nachfolgenden Erklirung an
Legislative und Exekutive, an andere verantwortli-
che Korperschaften und an Biirger und Burgerin-
nen. Forderungen und Ziele werden in dieser
Erklarung durch Kursivdruck hervorgehoben.
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1 Potsdamer Erklarung

In dieser Erklirung kommen Teile des Spektrums an
Noxen, Gefihrdungen, Stérungen und Krankheiten zur
Darstellung; sie sind entweder:

€  von groRer globaler, dringlicher Bedeutung hinsicht-
lich eines nachhaltigen Umgangs mit unserer Welt
(Energiekonsum, AufRenluft und Klima, Mobilitit)

T oder sie betreffen sehr viele Kinder und Jugendliche
(Mobilitit, Allergien, Tabakrauch)

T  oder es konnten mit verhiltnismiRig einfachen Mit-
teln und in absehbarer Zeit wirksame Abhilfen
bewirkt werden (Tabakrauch, Lirm, Unfille und Ver-
giftungen).

Weitere - z.T. ebenso wichtige Bereiche - sind in der Potsda-

mer Erklirung nicht beriicksichtigt worden (zivilisatorische

Strahlenbelastung, Schutz vor der Verfithrung zu aktivem

Tabakrauchen und vor Konsum von Alkohol und Drogen,

Erndhrungsverhalten, Belastung unserer Nahrung durch

Schadstoffe und Riickstinde, bleibende Beeintrichtigung

von Kindern durch Belastungen mit Schadstoffen und

Riickstinden vor der Geburt und in der Sduglingszeit). Die-

se Probleme werden im kommenden Frithjahr bei einer

zweiten Arbeitstagung einer solchen Expertenrunde
bedacht und vorgebracht werden.

Bereits an dieser Stelle soll auf die erneute Bekrafti-
gung der guten Absichten der Umweltminister der G8
(Triest, 2.-4.3.2001) und auf die wichtigen abschliefenden
Sitze der Potsdamer Erklirung hingewiesen werden: Das
deutsche "Aktionsprogramm Umwelt und Gesundheit", so
wie es in London im Juni 1999 unterzeichnet wurde, muss
verbindliches Regierungsprogramm werden, darf nicht in
der Unverbindlichkeit einer nur von Gesundheits- und
Umweltministerien getragenen Absichtserklirung bleiben.

Ziele und Handlungsbedarf

Diese sind in nationalen und internationalen verpflichten-
den Erklirungen festgelegt:

“Jeder Mensch hat Anspruch auf eine Umwelt, die ein
hochstmogliches Maf an Gesundheit und Wohlbefin-
den ermoglicht, auf Informationen und Anhérung
uiber die Lage der Umwelt, sowie iiber Pline, Ent-
scheidungen und Mafinahmen, die voraussichtlich
Auswirkungen auf Umwelt und Gesundheit haben
und auf Teilnahme am Prozess der Entscheidungs-
findung”(Europiische Charta Umwelt und Gesund-
heit, Frankfurt, 1989)

“Der Schutz der Gesundheit von Menschen ist ein
grundlegendes Ziel einer auf Nachhaltigkeit abzielen-
den Umweltpolitik. Wir sehen immer klarer, dass
Gesundheit und Wohlbefinden unserer Familien von
einer sauberen und gesunden Umwelt abhingen. Das
gilt besonders fiir Kinder. ..Es gibt zunehmend
Beweise dafiir, dass Schadstoffe und Riickstinde in
Mengen und Konzentrationen, die unter bestehenden
Warngrenzen liegen, alleine oder als mitbedingende
Faktoren fiir gesundheitliche Probleme bei Menschen
verantwortlich sind. ... Wir bestitigen, dass die Expo-
sitionsvermeidung die effektivste Art ist, mit der Kin-
der vor Umweltgefahren geschiitzt werden kénnen.
Wir bemiithen uns um einen Schutz von Kindern
gegeniiber Gefihrdungen durch die Umwelt, und wir
bekriftigen den Vorrang der umweltbezogenen
Gesundheit von Kindern in unseren Lindern.” (G8-
Kindergipfel, Miami, 1997)

“Wir sind entschlossen, eine Politik zu entwickeln
und Maflnahmen umzusetzen, die bewirken, dass
sich Kinder vor und nach der Geburt in einer sicheren
Umwelt so entwickeln konnen, dass sie den fiir sie
bestmoglichen Gesundheitszustand erreichen’.
(Erklirung der Europiischen Umwelt- und Gesund-
heitsminister, London, 1999).

Diese Erklirungen duirfen nicht nur Lippenbekenntnisse
bleiben. Thnen miissen Mafinahmen folgen, die zu einer
erkennbaren Verbesserung der Umwelt unserer Kinder
fithren.

Defizite, Gefihrdungen,
Beeintrichtigungen, Krankheiten,
Handlungsnotwendigkeiten, Forderungen

ENERGIEKONSUM, MOBILITAT

Der Umgang unserer Gesellschaft mit den endlichen
Ressourcen an fossilen Energietrigern bedroht die Welt
unserer Kinder und Nachkommen durch eine dauernde
Zerstérung des fiir die Erhaltung notwendigen Gleichge-
wichtes. Treibhauseffekt, Ozonloch, Wildervernichtung ste-
hen fiir eine Vielzahl von bleibenden Schiden, denen ent-
gegenzuwirken ist. Die Energiepreise sind, wenn sie unter
dem Gesichtspunkt einer nachhaltigen Entwicklung
betrachtet werden, noch viel zu niedrig. Wir begriiflen aus-
driicklich die Verteuerung von Erdolderivaten durch die
Okosteuer.
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Der Anspruch auf einen hohen Grad an individueller Mobi-
litdt gefdhrdet die Gesundheit und engt den Lebensraum
unserer Kinder heute ein und bedroht die Welt von morgen.
Der schonende Umgang mit Energieressourcen muss ein stindi-
ges Thema und Bemiihen sein. Eine rasche und zielstrebige
Erschlieffung von nachhaltigen, alternativen Energiequellen ist
unabdingbar.

StrafSen in Wohngebieten miissen wieder vorrangig zu
Lebens- und Spielrdume werden. Sie konnen in zweiter Linie
auch fiir einen nicht gefihrdenden Verkehr genutzt werden.

Die Gesetzgebung muSS bei allen Verkehrs- und Raumord-
nungsplanungen obligat eine Kindervertriglichkeitspriifung vor-
sehen.

Bis zum Jahre 2005 soll in allen Wohngebieten Tempo 30
gelten und durchgesetzt werden.

Die Vorhaltung ausreichender Alternativen fiir den indivi-
duellen Autoverkehr, also von dffentlichem Nah- und Fernver-
kehrs, zu erschwinglichen Preisen, ist eine Aufgabe der Offent-
lichen Hand, die erforderlichenfalls auch ausreichend zu sub-
ventionieren ist.

ALLERGIEN (ASTHMA, NEURODERMITIS)

Von Allergien sind mehr als 25% aller Kinder betroffen. Die
in den letzten Jahrzehnten beobachtete Zunahme beruht

» o«

vermutlich wesentlich auf dem sog. “westlichen”, “zivilisato-
rischen” Lebensstil, wobei die Bedeutung der einzelnen ver-
antwortlichen Faktoren noch nicht abschlief3end zu beurtei-

len ist. Es besteht Forschungsbedarf..

Das vom Bundesgesundheitsministerium initiierte Aktions-
biindnis zur Allergieprivention bedarf einer anhaltenden logisti-
schen und finanziellen Unterstiitzung, damit die vorgesehene
Biindelung von Wissen und Aktionen zu seiner Umsetzung
auch effektiv gestaltet werden kann.

Das beim Robert Koch-Institut aufgelegte Programm zur
Erfassung, Bewertung und Verfiigharmachung allergie-epide-
miologischer Daten ist fortzufiihren.

Die Fortfilhrung der derzeit laufenden epidemiologischen
Studien ist zu gewdhrleisten.

TABAKRAUCH

Fiir Kinder ist Tabakrauch als Schadstoffgemisch die wich-
tigste gesundheitsschidigende Noxe. Kinder verbringen
80% ihrer Zeit in Innenrdumen. Jedes zweite Kind muss
dabei zu Hause passiv mitrauchen. Kinder werden im Mut-
terleib, spiter in vielfiltiger Weise als Passivraucher und oft
schon im Kindes- und im frithen Jugendalter durch aktives

Rauchen geschidigt. Neugeborene von rauchenden Miit-
tern sind im Durchschnitt 250 g leichter als die von nicht
rauchenden Miittern. Neugeborene von rauchenden Vitern
und Miittern haben eine erhohte Neigung zu Allergien. Sie
erkranken hiufiger an akuten und chronischen Atemwegs-
infektionen. Kinder von rauchenden Miittern haben ein
deutlich erhohtes Risiko fiir den plétzlichen Kindstod. Der
Nebenstrom-Rauch enthilt eine Vielzahl von wohlbekann-
ten und gut definierten Schadstoffen, darunter rund 40
anerkannt krebserregende Substanzen. Passivrauchen
erhoht die Erkrankungsrate an Bronchialkarzinom.

Der Gesetzgeber muss Menschen vor dem Passivrauchen
schiitzen.

Dabei muss insbesondere Kindern Schutz vor dem kirper-
verletzenden Tabakrauch gewihrt werden. Fiir den sehr wichti-
gen, ordnungspolitisch nicht regulierbaren hduslichen Bereich
miissen verstarkt Aufklirungsprogramme entwickelt und ange-
boten werden.

Es muss allen immer wieder bewusst gemacht werden, dass
die Zumutung von korperverletzendem Passivrauchen, insbeson-
dere aber die Exposition eines werdenden Kindes im Mutterleib,
ein bedeutender, vielleicht der wichtigste gesundheitsschidigende
Faktor fiir unsere Kinder ist.

Solche Aufkliarungskampagnen miissen sich insbesondere an
schwangere Frauen und Familien mit Kindern wenden. Diese
konnen, entsprechend dem Verursacherprinzip, aus der Tabak-
steuer oder aus anderen tabakassoziierten Abgaben finanziert

werden.
MOBILFUNK

Neben den bekannten thermischen Effekten beeinflussen
die beim Betrieb von Mobilfunkstationen und Handys emit
tierten hochfrequenten, gepulsten elektromagnetischen Fel-
der auch bei sehr niedrigen Feldintensititen biologische
Funktionen. Es kann nicht ausgeschlossen werden, dass
manche dieser Effekte schidlich fiir die Gesundheit sind.
Die Datenlage ist unbefriedigend, aber es besteht Anlass zu
Besorgnis. Deshalb ist Kindern und Jugendlichen von hau-
figem und langdauerndem Gebrauch von Handys abzura-
ten.

Hersteller und Netzbetreiber sollen verpflichtet werden,
Angaben zur den Emissionen auf den Geriten anzubringen.

Bei der Installation von Basisstationen ist die friihzeitige
rechtliche und planerische Einbindung von Anrainern notwen-
dig. Von den Betreibern ist die Immsissionssituation in den
anliegenden Wohnungen zu messen, zu dokumentieren und
Anrainern sowie Genehmigungsbehorden offenzulegen.
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UNFALLE, VERGIFTUNGEN

Mebhr als 700 Kinder sterben jahrlich durch Unfille und Ver-
giftungen, eine vielfach groflere Zahl erleidet auf diese
Weise bleibende Gesundheitsschiden, insbesondere Hirn-
schiden. Hier besteht zwar Forschungsbedarf beziiglich der
unfallverursachenden Einzelfaktoren. Aber bereits heute
kann durch administrative Mafinahmen und durch Aufkli-
rung eine Besserung der Situation bewirkt werden.

Bereits laufende Aktionen und Programme zur Vermeidung
von Unfillen und Vergiftungen sind zu unterstiitzen und ggf. zu
evaluieren. Dies gilt etwa fiir die Bundesarbeitsgemeinschaft
Kindersicherheit.

Fiir fahrradfahrende Kinder soll das Tragen von Helmen
obligat werden.

Krafifahrzeuge sollen grundsitzlich so konstruiert werden,
dass die duflere Formgebung nicht zu unndtigen zusdtzlichen
Verletzungen bei Unfillen fiihrt. Das soll fiir Newuwagen bis 2003
in Kraft treten.

Durch diese MafSnahmen sollen Unfille und Vergifiungen
bis 2005 um 30% verringert werden.

AURENLUFT UND KLIMA

Wir unterstiitzen nachdriicklich die im “Aktionsprogramm
Umwelt und Gesundheit” aufgefiihrten Ziele:

“Verringerung der Konzentrationen kanzerogener Stoffe in
Ballungsgebieten moglichst auf das heutige Lufiqualititsniveau
des lindlichen Raumes, Verringerung verkehrsbedingter Emissio-
nen (bis zum Jahr 2005 Benzol um 85% sowie Dieselruff um
50% bezogen auf 1988

Senkung der Emissionsgrenzwerte kanzerogener Stoffe in der
Luft um 75%

Verkehrslenkende MafSnahmen mit dem Ziel der Verkehrs-
reduzierung und Verkehrsberuhigung; Verkehrsverlagerung auf
umweltfreundlichere Verkehrsmittel

Flichendeckende Einhaltung eines vorsorgeorientierten Ziel -
wertes fiir bodennahes Ozon von120 ug/m3”

LARM

Wir bekriftigen die Aussagen im “Aktionsprogramm
Umwelt und Gesundheit” und unterstiitzen die darin ent-
haltenen Forderungen:

“Hohe Dauerbelastung durch Lirm aus der Nachbar-
schaft, wie sie insbesondere durch den innerértlichen Stra-
Renverkehr vielfach auftritt, wirkt als ernst zu nehmender

Stressfaktor. Die Nachtruhe, deren Schutz aus priventiv-
medizinischen Griinden ein besonders hoher Stellenwert
zukommt, ist bereits bei Werten oberhalb von 55 dB(A)
beeintrichtigt.” Es wird gefordert:

“Nachhaltige Minderung des Verkehrslarms durch aufeinan-
der abgestimmte technische, planerische und rechtliche Maf-
nahmen

Mafinahmen gegen gesundheitsschidlichen Freizeitlirm
(Aufkliarung von Jugendlichen iiber entsprechende Gesundheits-
risiken, Schallpegelbegrenzungen in Diskotheken und bei trag-
baren Musikwiedergabegerdten)”

EINBINDUNG VON KINDERN UND
JUGENDLICHEN

Ein jahrlich wiederholter preisbelohnter Wettbewerb soll ausge-
schrieben werden: “Unsere Gemeinde soll kinderfreundlicher
werden”, in der bei Antragstellung und Bewertung Kinder und
Jugendliche wesentlich mitwirken.

(Das Aktionsprogramm sieht vor: “Entwicklung von
Initiativen zur aktiven Information von Kindern und
Jugendlichen zu Fragen von Umwelt und Gesundheit in der
Schule” und “Férderung geeigneter Pilotprojekte”).

WICHTIGE ABSCHLIERENDE FOR-
DERUNG AN DIE BUNDESREGIERUNG:

Das bisher lediglich von der Gesundheitsministerin und dem
Umweltminister verabschiedete — “Aktionsprogramm Umwelt
und Gesundheit” muss als Regierungsprogramm iibernommen
und damit verbindlich fiir alle Politikbereiche werden. Eine sol-
che Anerkennung der auf den Konferenzen der Umwelt- und
Gesundheitsminister gegeniiber der WHO eingegangenen Ver-
pflichtungen ist noch in diesem Jahr zu betreiben und zu erledi-

gen.

Die Potsdamer Erklirung wurde von folgenden Teilneh-

mern erarbeitet und konsensual verabschiedet:

Prof. Robert Amler, Prof. Dr. med. K. E. Bergmann, Dr. med.
J. Bilger, Dr. med. St. Bése-O'Reilly, Prof. Dr. J. Brodehl, Dr.
med. D. Eis, Dr. med. A. Hahn, Dr. med. B. Heinzow, Dr.
med. U. Heudorf, Dr. T. Jung, Dr. med. U. Kaiser, Prof. Dr.
Dr. A. Kappos, Dr. T. Lob-Corzilius, Prof. Dr. med. F. Manz,
Prof. Dr. med. K. E. v. Miihlendahl, Dr. med. E. v. Mutius, Dr.
I. Ollroge, Dr. rer. nat. M. Otto, Dr. U. Priimel-Philippsen,
Dr. med. S. Schmidt, Dr. W. Settertobulte, Prof. Dr. Dr. H.-C.
Steinhausen, Prof. Dr. rer. nat. G. Winneke
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2 Einleitende Definitionen und
Erklarungen

2.1 Kinder, Umwelt und Gesundheit
(K. E. v. Mithlendahl)

“Kinder, bleibt zu Hause, geht nicht raus. Die
Strafien sind gefihrlich, das Ozon ist hoch,
und Papa méchte Auto fahren.” (Anonym)

"Kinder sind unser kostlichstes Gut" — so heifdt es
in der Bayerischen Verfassung. Dartiber nachzu-
denken lohnt sich:

Gut, das bedeutet Besitz und bezeichnet
etwas, womit man wirtschaftet. Kinder werden
(zu Recht) als der Faktor angesehen, der fur die
zukiinftigen Renten eingeplant wird. Klagen tiber
den Geburtenriickgang haben zumeist auch die-
sen Aspekt: Wer wird in 30 Jahren fiir unsere Ren-
ten aufkommen? Eine solche Reduktion auf die
wirtschaftliche Funktion und Bedeutung ist aber
schirfstens zu verwerfen und dafiir miissen sich
Eltern, Lehrer, Kinderirzte, Erzieherinnen, die
Verantwortlichen in Legislative, Exekutive und in
der Gerichtsbarkeit einsetzen: Kinder sind viel
mehr. Sie sind individuelle Personen mit eigenen
Rechten und Bediirfnissen und keineswegs nur
ein Wirtschaftsgut oder ein Besitz der Erwachse-
nenwelt. Derzeit sind sie allerdings eine unterpri-
vilegierte Minderheit, die sich dann ruhig zu ver-
halten hat, wenn die Michtigeren sich gestort fiih-
len.

Kostlich bedeutet im heutigen Kontext:
kostenfordernd fiir die Familien mit Kindern.
Kinderlose Einzelginger und Lebensgemein-
schaften mit Hund leben sorgloser in unserer
Gesellschaft, kénnen sich mehr leisten. Das, was
wir — zu Recht oder zu Unrecht — als "Armut"
bezeichnen, betrifft tiberdurchschnittlich haufig
Familien mit Kindern. Das kostliche Gut wird zu
einem Risiko fiir wirtschaftlichen und sozialen
Status. Lobenswerte, aber unzureichende Schritte
in Richtung auf einen gerechten Familienlasten-
ausgleich beseitigen noch lingst nicht das
Ungleichgewicht, das Ende der fiinfziger Jahre
dadurch verankert wurde, dass der Generationen-
vertrag nur zwischen Alten und Erwerbstitigen
geschlossen wurde, wobei der dritte Teil unserer
Gesellschaft, die Kinder und Jugendlichen, aufler
Acht gelassen wurde.

Wenn in Umfragen geforscht wird, was von den
deutschen Biirgern fiir das Wichtigste gehalten
wird, dann rangiert die Gesundheit regelmifig an
erster Stelle. Wenn bei solchen Erhebungen nach
Sorgen und Angsten gefragt wird, dann erscheint
die Umwelt- Problematik immer ganz oben.

Wir haben demnach eine Konstellation, die
dem Themenbereich Kinder / Umwelt / Gesund-
heit hochste Prioritit einrdumen miisste. Einsich-
ten und verbale Erklirungen, derer es viele gibt,
bedeuten leider noch lange nicht, dass tatsichlich
auch etwas unternommen wird, dass man Verhal-
ten dndern, Einschrinkungen hinnehmen will.
Der Weg zu Umsetzungen ist beschwerlich und
kostet Geld.

Die wichtigeren politischen Erklirungen der
letzten Jahre aus Deutschland (2.2.1-2.2.3, 2.4),
Europa (2.2.4) und mit weltweiter Gultigkeit
(2.2.5-2.2.7), an denen man die Umsetzung von
Einsichten, die Erfillung von Forderungen, die
Ernsthaftigkeit der Bemiithungen in den kom-
menden Jahren messen kann, sind in der nach-
folgenden Ubersicht, die dieses Heft einleitet,
zusammengestellt. Die umfangreichen Zitate
sind eingeriickt und durch Kleindruck gekenn-
zeichnet.

2.2 Frithere "amtliche" 6ffentliche AuRerungen
(die beim Wort zu nehmen sind)

2.2.1 ETHOS DER UMWELTVERANTWORTUNG

(aus dem Umweltgutachten 1994 des Rates von
Sachverstindigen fiir Umweltfragen; Unterrich-
tung der Bundesregierung) (Umweltgutachten
1994 des Rates von Sachverstindigen fiir Umwelt-
fragen (Fiir eine dauerhaft umweltgerechte Ent-
wicklung), Drucksache 12/6995 des Deutschen
Bundestages vom 8.3.1994, S.235-300)

"Es bedarf einer tiefgreifenden Korrektur
bisheriger Fortschritts- und Wachstumsvor-
stellungen, die so nicht linger aufrechtzuer-
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halten sind. Das Schicksal der Menschheit
wird davon abhingen, ob es ihr gelingt, sich
zu einer Entwicklungsstrategie durchzurin-
gen, die der wechselseitigen Abhingigkeit
der drei Entwicklungskomponenten, der
okonomischen, der sozialen und der 6kolo-
gischen, gerecht wird ... Wenn heute die
Umweltfrage zu einem zentralen ethischen
Problem geworden ist, so zeigt dies an, dass
die moderne Gesellschaft hier nicht nur mit
ihrer bisherigen Praxis im Umgang mit der
Natur, sondern auch mit der Entwicklung
von dafiir lingst erforderlich gewordenen
neuen moralischen Leitideen und Orientie-
rungslinien in Verzug geraten ist und dass
es hier also grundlegende Defizite aufzuar-
beiten gilt. Die Tatsache, dass die Natur
"zuriickschlagt", wo ihre Gesetzmifigkeiten
missachtet, ihre Okosysteme zerstért und
ihre Ressourcen gepliindert werden, zeigt
an, dass sich auf die Dauer kein Fortschritt
auszahlt, der gegen grundlegende Bedin-
gungen der Natur verliuft. Auf eine ethische
Bestimmung gebracht, bedeutet dies: Als
Fortschritt kann nur bezeichnet werden, was
von den Bedingungen der Natur mitgetra-
gen wird ...

Die Ausrichtung der wirtschaftlichen und
sozialen Entwicklung an der Tageskapazitit
der natiirlichen Umwelt erfordert zwangs-
ldufig einen entsprechenden Wandel des die
Zivilisationsentwicklung heute weitgehend
noch bestimmenden Verstindnisses von
wirtschaftlichem Fortschritt und 6konomi-
scher Rationalitit ... (Es geht) um den Erhalt
der Umweltfunktionen bei gleichzeitiger
Erméglichung ckonomischer und sozialer
Entwicklung. (Nicht minder wichtig ist der
Aspekt) des Schutzes der Gesundheit und
des Lebens des Menschen ... Das Vorsorge-
gebot konkretisiert das Leitbild einer dauer-
haft-umweltgerechten Entwicklung unter
dem Aspekt der Risikofiirsorge im Blick auf
die Wahrung des Lebens und der Gesund-
heit des Menschen in Gegenwart und
Zukunft.

(Dabei kann es) ein per se konfliktfreies Ver-
hiltnis zwischen Okonomie und Okologie
nicht geben. (Es wird notwendig), unter den

in Kauf zu nehmenden Ubeln abzuwigen
und das geringst Mogliche zu wihlen ... Die
Ausbildung und Einiibung einer solchen
(daftir erforderlichen) Ethos integrierender
Verantwortung (ist) unverzichtbar ... fiir die
in mannigfaltiger Hinsicht geforderten Kon-
sensusfindungsprozesse in Sachen Tech-
nik/Umwelt. Technisch-6konomische und
okologische Erfordernisse undifferenziert
gegeneinander auszuspielen stellt dabei eher
ein Hindernis auf dem Weg zur Konsensfin-
dung dar. Demgegeniiber gilt: jede Bescho-
nigung, aber auch jede Aufblihung von Risi
ken und Ubeln, jede Verharmlosungs-, aber
auch jede Verteufelungsstrategie ist fur die
Konsensfindung von Ubel ... Es geht um die
Fortentwicklung moralischer Kompetenz,
die Fahigkeit zur Risikowahrnehmung, Risi-
kobewertung und gegebenenfalls auch Risi-
koakzeptanz, zu genauer Erfassung des Ver-
tretbaren und des Moglichen. Ohne eine sol-
che, hier als Ethos integrierter Verantwor-
tung charakterisierte moralische
Grundeinstellung wird man auf dem Weg
zur Einl6sung des Konzeptes einer dauer-
haft-umweltgerechten Entwicklung schwer-
lich weiterkommen."

2.2.2 ENERGIEKONSUM UND DER
INDIVIDUALVERKEHR

(Verlautbarungen aus dem Bundesumweltmi-
nisterium) (Bundesumweltministerium [Hrsg.],
Umweltschutz in Deutschland [1992] S.105-109)

"Zur Sicherung der Lebensgrundlagen unse-
rer Gesellschaft sind Umweltschutz und
Energieversorgung gleichermafien erforder-
lich ... Dabei muss der Umweltschutz immer
dann Vorrang haben, wenn die Gesundheit
der Bevolkerung gefihrdet wird oder eine
nachhaltige Schidigung der natiirlichen
Lebensgrundlagen zu befiirchten ist ...

Der Energiebereich trigt in entscheidendem
Mafle zu den vom Menschen verursachten
Belastungen der Erdatmosphire mit Schad-
stoffen bei ... Dariiber hinaus tragt der Ener-
giebereich in erheblichem Umfang zur
Belastung von Boden und Gewdssern sowie
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zur lnanspruchnahme von Flichen bei. Hin-
zu tritt das Problem des Ressourcenver-
brauchs...

Art und Umfang der Ausbeutung knapper
Energieressourcen sind zentraler Gegen-
stand auch der Umweltpolitik ... und diirfen
nicht nur unter den Gesichtspunkten der
Sicherheit und Preiswiirdigkeit der Energie-
versorgung gesehen werden, sie miissen
auch unter den dariiber hinausgehenden
Umweltaspekten der Ressourcenschonung
bewertet werden ...

Die mit der Energieversorgung verbundenen
Umweltprobleme erfordern eine entschlos-
sene Politik der Energieeinsparung und der
nationalen Energienutzung ... Die Bundesre-
publik wird deshalb mit besonderem Nach-
druck auf weitere Fortschritte beim nationa-
len und sparsamen Energieeinsatz hinwir-
ken.

(Deutlich wird dabei) der hohe Beitrag des
Verkehrs zur Umweltbelastung ... (Notwen-
dig sind) nichttechnische verkehrspolitische
Maflnahmen zur Verkehrslenkung, Ver-
kehrsverlagerung und Verkehrsvermeidung.
Hierzu gehort die Steigerung der Attrakti-
vitit des Schienenweges, die Angebotsver-
besserung und Attraktivititssteigerung im
offentlichen Personennahverkehr ... Die
Umwelt- und Verkehrsminister von Bund
und Lindern sind sich einig in der Erkennt-
nis, dass in dem Problemfeld Umwelt und
Verkehr erheblicher Handlungsbedarf
besteht."

2.2.3 KINDERGESUNDHEIT UND UMWELT;
ZWE| GRORRE ANFRAGEN IM
BUNDESTAG (1993)

Die Anfrage der SPD

Die SPD-Anfrage beriihrte unter 20 Hauptiiber-
schriften mit bis zu 8 Unterthemen sehr vollstin-
dig alle Bereiche, in denen Umwelt in einem weit-
gefassten Sinn mit Kindergesundheit zu tun hat.
Die klein gedruckten und eingeriickten Texte sind
Originalzitate aus den Anfragen, die Zahlen in
den Klammern bezeichnen die jeweiligen Ziffern
vor den Anfragen:

t  Worin bestehen die Ursachen fiir die zuneh-
mende Hiufigkeit von Krankheiten (ein-
schlieflich von Stérungen) bei Kindern?
Inwieweit hat sich das Krankheitsgeschehen
bei Kindern als direkte oder indirekte Folge
zunehmender Umweltbelastungen verin-
dert (Krankheitsbilder, -hiufigkeit, -dauer,
-folgen etc.)? (2.1)

t  Welches sind gegenwirtig die hiufigsten
Stérungen und schwerwiegendsten (direkt
bzw. indirekt) umweltbedingten Krankhei-
ten bei Kindern? (2.2)

t  Gibt es hierbei wesentliche soziale, sozioo-
konomische und regionale Differenzierun-
gen sowie Unterschiede bei deutschen und
auslindischen Kindern? Worin sind die
Ursachen zu sehen? Welche Bevolkerungs-
gruppen sind besonders gefihrdet? (2.3)

Groflere Sektoren der Anfrage beschiftigen sich
mit Pseudokrupp, chronischer Bronchitis, Asth-
ma, Neurodermitis, Trinkwasser, Tabakrauch,
elektromagnetischen Feldern, Lirm, Innenraum-
belastung. Aber auch solche Themen wie psychi-
sche Belastung und gefihrdeter Lebensraum von
Kindern wie auch der Straflenverkehr werden
angesprochen.

t  Wie beurteilt die Bundesregierung Aussagen
von Wissenschaftlern iiber eine Zunahme
von psychischen Stérungen und psychoso-
matischen Leiden bei Kindern und Jugend-
lichen im Zusammenhang mit zunehmen-
der Umweltbelastung? Welche Erkenntnisse
liegen tber den Zusammenhang von
Umweltschadstoffen und dem Hyperkineti-
schen Syndrom vor? (14.1)

t  Welche Mafinahmen Dbeabsichtigt die
Bundesregierung durchzufithren, um der
nach Aussage von Psychologen zunehmen-
den Umweltangst von Kindern nachhaltig
zu begegnen? (14.2)

Auch in der GrofRen Anfrage der Gruppe Biind-
nis90/Die Griinen sind Fragen mit impliziten For-
derungen nach Abhilfe enthalten:

t  Erachtet die Bundesregierung ein verkehrs-
politisches Konzept fiir notwendig, das unter
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anderem die Einschrinkung des Automobil -
verkehrs, die drastische Reduzierung des
Schwerverkehrs und ein Tempolimit von
30/80/100 km/h in Stidten, auf Landstrafden
und Autobahnen vorsieht, als geeignet, um
die Gesundheitsschidigung durch den Kfz-
Verkehr abzumildern? (2.10)

In den Antworten kommt die jetzige Opposition
zu Wort. Diese Aussagen mogen von allen Ver-
antwortlichen umgesetzt werden:

freundlichen Verkehrstriger Bahn, o6ffent-
licher Personennahverkehr, Binnen-, Kiis-
ten- und Seeschifffahrt am zukiinftigen Ver-
kehrswachstum wesentlich starker als in der
Vergangenheit zu beteiligen (S. 8 der Druck-
sache 12/4817).

Die Umweltpolitik der Bundesregierung hat
das grundsitzliche Ziel, die Belastung der
Umwelt und damit auch des Menschen mit
persistenten Stoffen gering zu halten und
dabei mit Minderungsmafinahmen mog-

Wo sich Zusammenhinge zwischen Um-
weltfaktoren und gesundheitlichen Beein-
trichtigungen ergeben, wird die Bundesre-
gierung entsprechende Mafnahmen zur
Minderung der Belastung so ziigig wie mog-
lich ergreifen. Dies gilt insbesondere fiir die
zum Teil noch hohen Belastungen in den
Neuen Lindern sowie fiir Ballungsriume,
die durch den sich fortdauernd verdichten-
den Kraftfahrzeugverkehr besonders beein-
trachtigt sind (S. 3 der Drucksache 12/4626).
Fiir eine gesunde psychische und physische
Entwicklung brauchen Kinder Lebensriu-
me, in denen sie spielen, soziale Kontakte
kniipfen und ihre Umwelt erkunden koén-
nen. Die Bundesregierung unterstiitzt daher
das Anliegen, fur Kinder Lebensraum im
offentlichen und privaten Bereich zu bewah-
ren, zuriickzugewinnen und zu erweitern.
Ein kinderfreundlicher Lebensraum kommt
letztlich allen Biirgern und insbesondere
auch alten Menschen zugute. MaRnahmen
einer kommunalen Bau- und Verkehrspoli-
tik miissen darauf abzielen, die Dominanz
des Autoverkehrs auf Wohnstraflen, der den
Lebensraum von Kindern stark einschrinkt,
zuriickzudringen, damit Kinder im offent-
lichen Raum wieder gefahrlos spielen und
Erfahrungen sammeln kénnen. Dabei sind
verkehrsberuhigende Mafinahmen ein wich-
tiges Element (S. 35 der Drucksache
12/4626).

Fiir die Verkehrspolitik der Bundesregierung
hat die Umweltvertriglichkeit und Sicher-
heit des Verkehrs hochste Prioritit. Inhalt
des verkehrspolitischen Konzeptes der
Bundesregierung ist es daher, die umwelt-

lichst an der Quelle anzusetzen (S. 10 der
Drucksache 4626).

2.2.4 LONDONER KONFERENZ DER UMWELT-
UND GESUNDHEITSMINISTER

Die Abschlusserklirung der Londoner Konferenz,
wiederum von allen Teilnehmerlindern, also auch
von Deutschland, unterschrieben, riumt der Kin-
dergesundheit ein eigenes Kapitel ein:

"Wir erkennen, dass die Gesundheit von
Kindern und die sexuelle Gesundheit (in die-
sem Zusammenhang ist damit gemeint: die
Genitalentwicklung und -differenzierung, in
Bezug auf sog. Endocrine Disruptors; redak-
tionelle Anmerkung, vm) durch Umweltbe-
drohungen besonders gefihrdet sind. Wir
sind entschlossen, eine Politik zu entwickeln
und Maflnahmen umzusetzen, die bewir-
ken, dass sich Kinder vor und nach der
Geburt in einer sicheren Umwelt so entwi-
ckeln kénnen, dass sie den fiir sie bestmog-
lichen Gesundheitszustand erreichen. Wir
werden wirksame Mafinahmen ergreifen,
die in bezug auf die WHO-Ziele zur Verbes-
serung der Gesundheit von Kindern rasche
Fortschritte erméglichen und den besorgnis-
erregenden Trends bei bestimmten Kinder-
krankheiten in einigen Gebieten der Region
Einhalt gebieten kdnnen. Deshalb unterstiit-
zen wir die Deklaration von 1997 der G8-
Umweltminister zum Schutz der Gesund-
heit von Kindern als Orientierungsrahmen
fir die Entwicklung von Konzepten und
Mafinahmen fiir unsere Linder.

Wir erkennen, dass die Gesundheit, das Ver-
halten und die soziale und persénliche Ent-
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b)

d)

wicklung von Kindern durch das soziale
Umfeld und die natiirliche Umwelt beein-
flusst werden. Wir treten dafiir ein, priven-
tionsorientierte Konzepte und Mafdnahmen
zu entwickeln, und sehen u. a. in der schuli-
schen Erziehung das wirksamste Mittel, um
Kinder vor umweltbedingten Gesundheits-
gefahren zu schiitzen.

Wir werden in unseren Lindern Initiativen
entwickeln, die in allen einschligigen Pro-
grammen stirkeres Gewicht darauf legen zu
verhindern, dass Kinder Umweltgefahren
ausgesetzt werden. Deshalb stellen wir uns
hinter die in dem Dokument "Die Gesund-
heit von Kindern und die Umwelt" aufge-
zeigten prioritiren Bereiche und werden
dort Konzepte entwickeln und MaRinahmen
und Public-Health-Interventionen in diesen
Bereichen umsetzen. Wir bitten den EEHC,
Methoden und Mechanismen aufzuzeigen,

durch die in der gesamten Region der Informa-
tions- und Erfahrungsaustausch hinsichtlich der
Handhabung von Priventionsstrategien und
von Forschungsarbeiten im Bereich Asthma
gefordert werden kénnen;

durch die der Informations- und Erfahrungsaus-
tausch bei der Umsetzung von Public-Health-
Interventionen zur Verhiitung von Unfillen und
Verletzungen bei Kindern unterstiitzt und
ermaglicht wird;

durch die Public-Health-Interventionen zur Ver-
hiitung des Rauchens und der Auswirkungen des
Passivrauchens entwickelt und umgesetzt wer-
den kénnen, wobei dies insbesondere durch die
Beteiligung an der weltweiten und regionalen
Initiative "Ohne Rauch geht's auch" geschehen
kann;

die nach dem Vorsorgeprinzip Public-Health-
Mafinahmen in neuen Bereichen, die zur Sorge
tiber den umweltbedingten Gesundheitszustand
von Kindern Anlass geben, anregen und férdern;
mit denen die besonderen Bediirfnisse von Kin-
dern hervorgehoben werden und im NEHAP-
Prozess und in anderen einschligigen nationa-
len Programmen einen hohen Stellenwert erhal-
ten kénnen;

mit denen ein wirksamer Mechanismus geschaf-
fen werden kann, der eine laufende Beobach-

tung und auf der Grundlage von Schliisselindi-
katoren fiir den Gesundheitszustand von Kin-
dern eine jahrliche Berichterstattung iiber die in
der ganzen Region gemachten Fortschritte und
die relevanten Umweltbedingungen ermdoglicht.

Dabei bitten wir den EEHC, die von anderen
internationalen und regionalen Organen wie
dem UNEP, dem Kinderhilfswerk der Ver-
einten Nationen (UNICEF), der Europii-
schen Gemeinschaft, durch die Europiische
Kommission und die Europiische Umwelt-
agentur (EUA), der WHO und anderen inter-
nationalen Organisationen sowie NGOs
bereits geleistete Arbeit voll zu berticksichti-
gen. Wir bringen unsere Bereitschaft zum
Ausdruck, beim Informations- und Erfah-
rungsaustausch im Rahmen eines Koordi-
nierungsmechanismus zusammenzuarbei-
ten und uns gegenseitig bei der Entwicklung
von Konzepten und der Umsetzung von
Public-Health-Interventionen zu helfen."

2.2.5 ENVIRONMENT LEADERS' SUMMIT OF
THE EIGHT (MIAMI, FLORIDA, MAY 5-6,
1997) DECLARATION OF THE ENVIRON-
MENT LEADERS OF THE EIGHT ON
CHILDREN'S ENVIRONMENTAL HEALTH

We acknowledge that, throughout the world, chil-
dren face significant threats to health from an
array of environmental hazards. The protection of
human health remains a fundamental objective of
environmental policies to achieve sustainable
development. We increasingly understand that the
health and well-being of our families depends
upon a clean and healthy environment. Nowhere
is this more true than in the case of children, who
are particularly vulnerable to pollution. Evidence
is growing that pollution at levels or concentra-
tions below existing alert thresholds can cause or
contribute to human health problems and our
countries' present levels of protection may not, in
some cases, provide children with adequate pro-
tection.

Among the most important environmental
health threats to children worldwide are microbio-
logical and chemical contaminants in drinking
water, air pollution that exacerbates illness and
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death from respiratory problems, polluted waters,
toxic substances, pesticides, and ultra-violet radia-
tion. Most of these threats are aggravated for chil-
dren living in poverty. While not a comprehensive
list, we have chosen items for action, enumerated
below, because they can benefit most from collec-
tive effort by the Eight.

We affirm that prevention of exposure is the
single most effective means of protecting children
against environmental threats. We seek to
improve levels of protection for children, and we
reaffirm the priority of children's environmental
health in our own countries, as well as in bilateral
and multilateral agendas. We agree to cooperate
on environmental research, risk assessment, and
standard-setting within the jurisdictions of each
ministry. We agree to raise public awareness that
would enable families to better protect their chil-
dren's health. We urge our Leaders to make the
protection of children's environmental health a
high environmental priority and call for interna-
tional financial institutions, the World Health
Organization, the United Nations Environment
Programme and other international bodies to con-
tinue ongoing activities and give further attention
to children's environmental heath, in particular
the environmental, economic and social dimen-
sions of children's health.

Environmental Risk Assessments and
Standard Setting:

Historically, due to a lack of comprehensive sci-
ence, environmental protection programs, stan-
dards and testing protocols often have not ade-
quately taken into account nor fully protected
infants and children from environmental threats.
While our countries have incorporated the pre-
cautionary principle or precautionary approaches
and safety factors into environmental standard
setting, it is important to employ more explicit
scientific consideration of children's characteris-
tics and behavior in this process.

We pledge to establish national policies that
take into account the specific exposure pathways
and dose-response characteristics of children
when conducting environmental risk assessments
and setting protective standards. We agree there is
a need to upgrade testing guidelines to improve

our ability to detect risks to children and to assess
and evaluate the effects of both single and multi-
ple exposures for children. We urge cooperation
through the OECD on adopting revised, harmo-
nized testing guidelines. We will promote
research to understand the particular exposures
and sensitivities of infants and children to envi-
ronmental hazards and exchange research results
and information on regulatory decisions. Where
there is insufficient information, we agree to pur-
sue the precautionary principles or precautionary
approaches to protecting children's health. We call
for the consideration of children's environmental
health, based on sound science, in the negotiation
and implantation of future, bilateral, regional and
global agreements, such as the negotiations on
persistent organic pollutants, long range trans-
boundary air pollution, and trade in particularly
dangerous pesticides, chemicals and hazardous
wastes.

Children's Exposure to Lead:

Lead poisoning is a major environmental hazard
to children and our countries have taken many
successful actions to reduce children's exposure to
lead. Our countries continue to support the reduc-
tion in risks from exposure to lead.

We call for further actions that will result in
reducing blood lead levels in children to below 10
micrograms per decilitre (gemeint sind wahrscheinl.
10 pg/l, vm.). Where this blood lead level is exceed-
ed, further action is required. We acknowledge the
importance to child health of maternal exposure
to lead and agree to reduce maternal exposure.

We commit to fulfill and promote interna-
tionally the OECD Declaration on Lead Risk
Reduction. We commit to a phase-out of the use of
lead in gasoline, the elimination of exposure to
lead in products intended for use by children, the
phase-out of the use of lead in paint and rust-
proofing agents, the restriction of lead in products
that may result in ingestion in food and drinking
water and to set schedules and develop strategies
for elimination or reduction of lead from these
sources. In addition, we agree to conduct public
awareness campaigns on the risks to children
from lead exposure and to develop scientific pro-
tocols and programs to monitor blood lead levels
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in children to track our progress in this important
effort.

Microbiologically Safe Drinking Water:

Worldwide, the greatest threat to childhood sur-
vival is lack of access to clean water, with more
than four million children dying annually from
diarrheal disease associated with contaminated
water. In recent years, a number of countries have
experienced serious waterborne disease outbreaks
associated with microbial contaminants, such as
cryptosporidium and bacterial and viral
pathogens. All countries and relevant internation-
al organizations should better incorporate the
existing knowledge bases into protecting children
from microbiological contaminants in drinking
water.

We agree to focus increased attention on
drinking water disinfection, source water protec-
tion and sanitation, as major instruments of good
drinking water quality in our national and region-
al progress, as well as through existing bilateral
foreign assistance programs, international organi-
zations and financial institutions. We will facili-
tate technology transfer to and capacity building
in developing countries where micro biologically
safe drinking water is a primary child survival
concern.

We strongly support the initiative on sus-
tainable use of freshwater for social and econom-
ic purposes, including, inter alia, safe drinking
water and sanitation, proposed in the context of
the preparations for UNGASS and consider that
this initiative should make a major contribution to
children's health.

We agree to share information and policies
among our countries to improve our drinking
water standards and will designate officials from
our ministries to exchange monitoring data on
microbiological drinking water contaminants and
waterborne disease outbreaks on a regular basis.
We agree to collaborate on research to support the
development of technologies and methods to con-
trol disease outbreaks and will give special empha-
sis to appropriate technologies for small drinking
water treatment systems.

Air Quality:

Air quality is of particular importance to infants
and children, both indoors and outdoors. Child-
hood asthma and other pediatric respiratory ail-
ments are increasing dramatically in our coun-
tries and are substantially exacerbated by environ-
mental pollutants in the air, including emissions
from fossils fuel combination and other sources.
While research on children's exposure to some
specific air pollutants has been conducted by
some our countries, further research is needed.
We undertake to reduce air pollution in our
respective countries, which will alleviate both
domestic and transboundary impacts of air quali-
ty and, particularly, children's health. Recognizing
that indoor air pollution has been identified as a
critical problem affecting children's health world-
wide, we agree to exchange information, on
indoor air health threats and remedial measures.

Environmental Tobacco Smoke:

Children exposed to environmental tobacco
smoke are more likely to suffer from reduced lung
function, lower respiratory tract infections and
respiratory irritations. Asthmatic children are
especially at risk. Many of these symptoms lead to
increased hospitalizations of children.

We affirm that environmental tobacco
smoke is a significant public health risk to young
children and that parents need to know about the
risks of smoking in the home around their young
children. We agree to cooperate on education and
public awareness efforts aimed at reducing chil-
dren's exposure to environmental tobacco smoke.

Emerging Threats to children's Health from
Endocrine Disrupting Chemicals:

There is growing scientific evidence that a variety
of environmental contaminants can exert adverse
health effects by their ability to alter the functions
of hormones within the body. These effects, which
include cancer, reproductive disorders, changes in
behavior and immune dysfunction, have been
observed in laboratory animals exposed to specific
chemicals, wildlife populations in several broadly
contaminated ecosystems such as the Great Lakes,
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and to a more limited extent in humans exposed
to some organochlorine compounds. Some of
these chemicals also are capable of causing long-
term neurological damage. Infants and children
may be at particular risk to the potential effects of
these contaminants. Children may be exposed to
endocrine disrupting chemicals in utero, through
breast milk and in the environment.

We encourage continuing efforts to compile
an international inventory of research activities,
develop an international assessment of the rate of
the science, identify and prioritize research needs
and data gaps, and develop a mechanism for coor-
dinating and cooperating on filling the research
needs. These activities should complement initia-
tives that are being pursued in international fora
such as the Inter-governmental Forum on Chemi-
cal Safety (IFCS) and through the work of agen-
cies such as the United Nations Environment Pro-
gramme. We pledge to develop cooperatively risk
management or pollution prevention strategies,
as major sources and environmental fates of
endocrine disrupting chemicals are identified and
will continue to inform the public as knowledge is
gained.

Impacts of Global Climate Change to
children’s Health:

Decisive international action must be taken to
confront the problem of global warming including
at Kyoto. Our children and future generations face
serious threats to their health and welfare from
changes in the Earth's climate due the build-up of
greenhouse gases in our atmosphere. Over-
whelming scientific evidence links human actions
to anticipated changes in the global climate sys-
tem that are likely to result in unacceptable
impacts to all nations. In the words of the Inter-
governmental Panel on Climate Change: "Climate
change is likely to have wide-ranging and mostly
adverse impacts on human health, with signifi-
cant loss of life." Children will be among the most
susceptible to more severe heat waves, more
intense air pollution, and the spread of infectious
diseases and we are only beginning to understand
the interactions between these issues and other
global trends, such as ozone depletion. Future
generations will face many potential impacts of

climate change with serious health, environmen-
tal and economic consequences.

We must address environmental health
threats with a specific focus on children which, for
many countries, will require increased coordina-
tion between environment, health and other min-
istries. Countries must increase institutional and
other scientific capacities to work on the specific
problems of environmental threats to children.
We will make the steps agreed upon in this decla-
ration a priority in domestic action plans, report
on our progress in carrying out those steps in
appropriate international fora and broaden our
cooperative efforts on children's environmental
health with other countries.

We recognize that environmental threats to
children's health must be set in a larger context of
poverty, alleviation and economic and social devel-
opment and we urge Leaders to commit to specif-
ic results-orientated actions that will accelerate a
global transition to sustainable development at
The UNGASS and other international fora.

ANNEX A

Implementation Actions on Protecting children's
Health and Environment Which the Environment
Leaders of the Eight Have Agreed to Promote
Within Their Governments and Countries

Risk Assessment and Standard Setting

t  Urge the OECD to expedite completion of
the process of updating and harmonizing
developmental and reproductive toxicity test-
ing guidelines.

t Designate officials to work towards
enhanced international harmonization of
risk assessment approaches that explicitly
address environmental risks to children.

Lead

t  Each country agrees to develop and share
individual country actions to accomplish the
goals of the OECD Declaration on lead.

t  The Eight will establish principal points of
contact and a mechanism for sharing timely
information regarding lead hazards in toys
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and other products to which children might
be exposed, including imported products,
and will consider other joint actions as
appropriate.

Provide access, on a timely basis, to new
technological developments on blood lead
level testing.

Microbiologically Safe Drinking Water

Recommend that foreign assistance pro-
grams of the Eight, international organiza-
tions, and international financial institutions
focus increased attention on drinking water
disinfection and source water protection for
nations worldwide.

Designate contact points to exchange moni-
toring data on microbiological drinking
water contaminants and waterborne disease
outbreaks.

Designate contact points to collaborate on
research to support the development of tech-
nologies and methods, focused on small
drinking water systems, to control disease
outbreaks.

Endocrine Disrupting Chemicals

Request that the International Organization
on the Management of Chemicals and U.S.
EPA complete an international inventory of
ongoing research activities.

Work with UNEP and other appropriate
international organizations to complete an
international scientific assessment.

Develop an international research strategy
after completion of the inventory and scien-
tific assessment.

Support an OECD initiative to develop a bat-
tery of screening and testing guidelines for
endocrine disrupting chemicals that consid-
ers the special susceptibilities and exposures
to children.

Air Quality

Carry out regional commitments to address
transboundary impacts of air pollution.

Cooperate through existing scientific organi-
zation to enhance the exchange of informa-
tion on health threats and effective remedial
approaches for addressing indoor air quality
problems.

2.2.6 ERKLARUNG DER GESUNDHEITS-

37.

39.

45.

MINISTERKONFERENZ DER G8 IN TRIEST
(2.-4. MARZ 2001)

The protection of human health and the pre-
vention of environmental-related diseases
are one of the fundamental objectives in our
current and future environmental policy.
Our policies should be based on the precau-
tionary approach, as set forth in principle 15
of the Rio Declaration on Environment and
Development ...

The improvement of air quality, particularly
in urban areas affected by increasing levels
of smog, particulate matter and other forms
of air pollution, continues to be an important
environmental health challenge faced by G8
and many other countries. We commit to
improve the collection, assessment, and dis-
semination of air quality data and to cooper-
ate on risk assessment and science-based
approaches that reduce emissions of major
air pollutants and their transport across bor-
ders.

Protecting the health of our children is a
shared fundamental value. We recognise the
special vulnerability of children to environ-
mental threats and are committed to work-
ing together to do our utmost to remove
those threats. We recognise that poverty and
insufficient protection from environmental
threats are often found in tandem. We will
work together to address the most serious
environmental health threats, including
microbiological and chemical contaminants
in drinking water, air pollution that exacer-
bates illness and death from asthma and oth-
er respiratory problems, polluted water, toxic
substances and pesticides.

We recall the attention of the G8 Members
on the protection of the health of particular-
ly vulnerable categories of people such as
children, the elderly, pregnant women, and
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persons who are immunocompromised
exposed to environmental-related health
risks, indigenous people who rely directly on
the natural environment for food and shelter,
and of those populations affected by severe
diseases related to the poverty.

46. We attach high importance to the Declara-
tion of the Environment Leaders of the eight
on Children's Environmental Health, 1997,
and to "the special vulnerability of children
and reproductive health to environmental
threats" as contained in the WHO/UNECE
Declaration of London on Environment and
Health of June 1999 and in the North Amer-
ican Commission for Environmental Coop-
eration Council Resolution on Children's
Health and the Environment of June 2000.

47. We recommit ourselves to take initiative for
a rapid implementation of the two Declara-
tions in our own countries ...

48. In this regard we underline the related risks
associated with air pollution in urban areas,
and we recognise the relevant role of all lev-
els of government and of the national and
regional initiatives towards promoting more
sustainable cities. We note the particular
importance of traffic and transport in con-
tributing to air quality deterioration, in devel-
oping and developed countries alike, and
stress the need to ensure the integration of
urban and regional planning and national
innovation policy in the transportation sector
within the environment and health debate.
These issues confront developing and devel-
oped countries alike.

2.2.7 WHO, DEPARTMENT FOR THE
PROTECTION OF THE HUMAN
ENVIRONMENT

Das Department for the Protection of the Human
Environment der Weltgesundheitsorganisation
(WHO) hat in Genf vom 25.-26. Oktober 2000 eine
Arbeitstagung abgehalten (Expert Consultation on
the Protection of Children's Environmental
Health).

Die dort formulierte Aufgabenstellung

(The mission of the WHO Task force on
Children's Environmental Health is to pre-
vent disease and disability in children associ-
ated with chemical and physical threats, tak-
ing into consideration biological risks in the
environment and acknowledging the impor-
tance of social and psychological factors. In
order to achieve this mission, the Task Force
will promote activities on the identification,
assessment, communication and mitigation
of environmental threats.)

kann im Grunde genommen fiir die Potsdamer
Arbeitstagung und fiir deutsche Verhiltnisse
iibernommen werden.

2.3 Kinderirztliche Forderungen

Im Folgenden werden relevante kinderdrztliche
Auferungen aus Deutschland zitiert.

2.3.1 KIND UND UMWELT
(Georgsmarienhiitte I, 1993)

(Verdffentlicht u.a. in v. Mithlendahl KE, Otto M,
Kinderarzt und Umwelt, Jahrbuch 1993/1995,
Miinchen, 1995, S. 20-24)

Stellungnahme der Akademie fiir
Kinderheilkunde und Jugendmedizin anldsslich
der Klausurtagung vom 5.-7.2.1993

Kinder sind empfindlicher gegen Umwelteinfliis-
se als Erwachsene. Sie haben eine lange Lebens-
zeit vor sich, in der schidliche Umweltstoffe ein-
wirken und sich anhidufen. Kinderirzte haben den
Auftrag, umweltbedingten Schiden vorzubeugen
und ihre Folgen zu beseitigen. Beziehungen zwi-
schen Umweltfaktoren und Gesundheitsschiden
sind durch wissenschaftliche Untersuchungen
aufzudecken. Viele Kinderirzte sehen es dariiber
hinaus als ihre Aufgabe an, bei der Verhiitung
und Beseitigung von schidlichen Umwelteinfliis-
sen durch politische Einflussnahme mitzuwirken.
Die Akademie fiir Kinderheilkunde und Jugend-
medizin verfolgt die Umweltbelastung unserer
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Kinder mit Aufmerksamkeit und Sorge. Sie iden-
tifiziert sich mit Bemiithungen, diese Belastungen
so gering wie moglich zu halten. Sie fordert den
vermehrten Einsatz von Mitteln zum wissen-
schaftlichen Nachweis ursichlicher Zusammen-
hinge. Sie unterstiitzt die Absicht, Vor- und Nach-
teile von Eingriffen in die natiirliche Umwelt
niichtern und vorurteilsfrei abzuwigen. Sie
begriiit den Versuch einer grundsitzlichen
Betrachtung von Umwelteinfliissen unter Einbe-
ziehung von Argumenten, die gesellschaftliche
Erwartungen und Anspriiche, 6kologische und
okonomische Gesichtspunkte berticksichtigen.

Schadstoffproblematik

Der grofle Materialverbrauch unserer Industrie-
und Zivilisationsgesellschaft ist verbunden mit
einer stindigen Zunahme von chemischen Sub-
stanzen, die je nach Art und Menge fiir uns Men-
schen und fiir die Natur zu Schadstoffen werden
konnen. In ihrer Vielfalt und Allgegenwart wer-
den sie unkontrollierbar. Diese Tatsache durch
unsere Lebensweise bedingt. Die hier beispielhaft
zitierten "Dioxine" sind mehr als nur ein techni-
sches Problem; sie sind Konsequenz unseres Stre-
bens nach iibersteigertem Wachstum, Reichtum,
Mobilitit und Komfort. Fiir die Losung ist dem-
nach vielmehr ein Umdenken im Sinne eines Ver-
zichtes notwendig als die Entwicklung von neuen
technischen Verfahrensweisen.

Kinderirzte werden in besonders eindrucksvoller
Weise mit der Problematik der Schadstoffe kon-
frontiert:

A) Sauglinge haben in ihren Organen und im
Fettgewebe relativ hohe Konzentrationen an
organischen Chlorverbindungen wie Dioxi-
nen und PCB.

B)  Auch schon im Mutterleib werden die unge-
borenen Kinder exponiert, so dass diese Stof-
fe bereits bei Neugeborenen nachweisbar
sind. Insbesondere die Belastung des sich
entwickelnden Gehirns mit solchen Sub-
stanzen, zudem mit den neurotoxischen
Schwermetallen Blei und Quecksilber, gibt
Anlass zur Sorge. Die Summierung ist dabei
zu bedenken.

C) Die Frauenmilch ist ebenfalls mit diesen
Stoffen belastet, so dass die Kinderirzte sich
dariiber Gedanken machen, wie lange eine
Mutter ihr Kind stillen darf. (Hier lautet
nach sorgfiltiger Abwigung aller bekannten
Tatsachen die Antwort, dass die zahlreichen
Vorteile des Stillens das etwaige Risiko
durch die Schadstoftbelastung bei sechsmo-
natigem vollem Stillen bei weitem iiberwie-
gen, dass also den Miittern unbedingt weiter
zum Stillen geraten werden muss.) Gleich-
wohl zeigt dieser Punkt das nicht mehr hin-
nehmbare Maff der Umweltbelastung auf.
Es ist ein alarmierender Zustand, wenn die
einzig adiquate, artgerechte Ernihrung fur
Siuglinge, die Muttermilch, nur unter
Abwigung derartiger Bedenken empfohlen
werden kann. Es muss eine sofortige Abhilfe
gefordert werden. Die bisher angestrengten
Mafinahmen sind nicht ausreichend.

Wir Kinderirzte fordern deshalb zum Schutz von
werdenden Kindern und von unseren Patienten:

1. Durch Wahl geeigneter Produktionsverfah-
ren ist die Schadstoffentstehung zu mini-
mieren, um so eine Entlastung der Umwelt
zu erreichen. Dabei miissen auch Stoffe
beriicksichtigt werden, die erst bei der Pro-
duktverwendung und bei der Entsorgung
entstehen konnen.

2. Die Arbeit der Enquetekommission des
Bundestages "Zum Schutz des Menschen"
ist zu unterstiitzen, die durch Produktlinien-
analyse und Umweltvertriglichkeitspriiffung
Licht in die Quellen der Schadstoffbelastun-
gen bringen und neue Konzepte entwickeln
will.

3. Die Verbraucher sind aufgefordert, durch
Zigelung ihres Konsumverhaltens und
durch gezielten Einkauf zu einem Wandel
der Produktionsformen beizutragen.

4.  Der Gesetzgeber sollte mogliche Schadstof-
fe, wo sinnvoll und ersetzbar, von vornherein
von der Verwendung bei der Produktion aus-
schlieffen oder wenigstens begrenzen. Dazu
zidhlen besonders Kadmium, Quecksilber,
Blei und Organochlorverbindungen.
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Miill: Vermeidung, Wiederverwendung,
Verwertung, Deponierung, Verbrennung

Der Umgang mit unseren Abfillen, die zu einem
erheblichen Teil Ergebnis unseres wohlstandsbe-
dingten Konsums sind, stellt Staat, Linder und
Kommunen vor Probleme. Das Millvolumen
beansprucht umfangreichen, derzeit nur mit
Schwierigkeiten bereitstellbaren Deponieraum.
Viele Fragen hinsichtlich einer sicheren Verwer-
tung, Lagerung und Verbrennung sind heute
noch nicht beantwortet. Sie miissen so gelost wer-
den, dass ihr Ergebnis auch fiir zukiinftige Gene-
rationen als unbedenklich bezeichnet werden
kann. Unter diesem Aspekt sehen wir gerade als
Kinderirzte auch hier die Verpflichtung zu einer
besonderen Verantwortlichkeit.

Die Miillvermeidung muss vor allen anderen
Mafnahmen Vorrang haben. Hier muss das Den-
ken in unseren Verbrauchsgewohnheiten und bei
der Produktion ansetzen. Hierin kénnen Riick-
nahmepflicht und Beachtung der Haftungspflicht
von Verursachern wichtige Steuermafinahmen
sein. Auf diesem Gebiet gibt es einen sehr gro-
Ren, bislang nur ansatzweise ausgeschopften
Handlungsspielraum.

Kinderirzte sollen selbst durch umweltbe-
wusstes Verhalten in Praxis und Krankenhaus,
ebenso wie im personlichen Umfeld, eine Leit-
und Vorbildfunktion tibernehmen.

Die hier zu erhebenden Forderungen haben gro-
e Dringlichkeit:

1. Der bereits im Abfallgesetz vorgeschriebene
und im Entwurf zur TA Siedlungsabfall neu-
erlich bekriftigte Vorrang der Miillvermei-
dung ist auf allen Verwaltungsebenen mit
grofter Konsequenz durchzusetzen.

2. Dem Prinzip der Wiederverwendung muss
durch die Benutzung geeigneter Verpackun-
gen (Mehrwegsysteme), durch Erhéhung der
Lebensdauer und Reparaturfihigkeit von
Produkten sowie der Steigerung des
Gebrauchtwarenmarktes Rechnung getra-
gen werden.

3. Die im Hinblick auf eine 6kologische
Gesamtbilanz oft problematische Wiederver-
wertung muss durch Vermeidung von unné-

tiger Materialvielfalt in einem Produkt,
durch Kennzeichnung von Kunststoffen und
letztlich durch eine akzeptable Trennbarkeit
erleichtert werden.

4. Fur die Deponierung muss auf eine Reduk-
tion der Volumina geachtet werden. Es muss
Klarheit tiber die bei einer dauerhaften
Deponierung moglichen chemischen Pro-
zesse und die resultierenden Emissionen
bestehen.

5. Vor dem Bau von Verbrennungsanlagen fiir
Siedlungsabfille muss sehr sorgfiltig tiber-
pruft worden sein, dass alle Moglichkeiten
zum Einsparen ausgeschopft wurden. Kei-
neswegs kann zugelassen werden, dass zum
jetzigen Zeitpunkt, vor Realisierung der vor-
handenen und wohlbekannten Einsparungs-
strategien, mit Planung und Bau von Miill-
verbrennungsanlagen begonnen wird, denn
diese Einrichtungen wirken, wenn sie ein-
mal erstellt sind, mullproduktiv und wirken
einer Miillvermeidung entgegen. Die auf
den Kubikmeter Abgas berechneten Schad-
stoffemissionen mogen zunichst klein
erscheinen (Wissenschaftlicher Beirat der
Bundesirztekammer: Potentielle Gesund-
heitsgefahren durch Emissionen aus Mull-
verbrennungsanlagen, 1993). Bei der zu
befiirchtenden Zunahme der Zahl von Miill-
verbrennungsanlagen addieren sich aber
auch kleine Einzelemissionen zu einem
betrichtlichen Eintrag von Schadstoffen
itber den Luftweg und iiber die Entsorgung
der Filterstiube

Verkehr

Unsere Gesellschaft muss dringend tiber die Wer-
tigkeit des Autos als Statussymbol und tiber die
Umweltvertraglichkeit unserer sehr bequemen
und billigen Mobilitit nachdenken, denn der in
den letzten 40 Jahren stark gewachsene Verkehr
ist aus mehreren Griinden bedrohlich geworden.
Er schidigt die Gesundheit unserer Patienten.

A) 1991 sind in Deutschland rund 63.000 Kin-
der im Kraftfahrzeugverkehr verungliickt.
Dabei sind 696 (seit 1981: 8342) Kinder geto-
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D)

tet worden; eine sehr grofde Zahl von ihnen
hat schwere bleibende Schiden erlitten.

Die erhebliche Schadstoffemission aus
Kraftfahrzeugen fiihrt bei Kindern zu Atem-
wegserkrankungen wie chronischer Bron-
chitis und Asthma, ferner zu Allergien. Die
Erkrankungsrate hat sich in den letzten
zwanzig Jahren verdoppelt. Betroffen sind
insbesondere die Kinder in Grofstidten. In
Miinchen leiden 8,7% der Kinder an Asthma
bronchiale, 10,7% an Heuschnupfen und
iiber 13% an Neurodermitis, und damit
deutlich mehr Kinder als in lindlichen
Gebieten, die zum Vergleich herangezogen
wurden.

Die Belastung von Kindern mit Blei, welches
das Nervensystem schidigen kann, mit dem
kanzerogenen Benzol und mit anderen
Schadstoffen ist dort grofer, wo Kinder in
der Nihe von verkehrsreichen Strafden woh-
nen.

Die Beschrinkung des natiirlichen Lebens-
raumes durch den flieRenden und ruhenden
Autoverkehr und die Lirmbelistigung fiih-
ren zu einer Beeintrichtigung der Spiel- und
Entwicklungsmoglichkeiten unserer Kinder.

Diese Belastungen miissen dringend verringert
werden. Dafiir sind konkret und fiir die unmittel-
bare Zukunft zu fordern:

Es ist Aufgabe einer zukunftsorientierten
Regional- und Stadtplanung, die Lebensbe-
reiche wieder rdumlich zusammenzufiih-
ren, dadurch einen Grofiteil des Verkehrs
uberflitssig zu machen ("Stadt der kurzen
Wege") und durch Schaffung lebenswerter
Siedlungen den Gemeinraum wieder fiir das
soziale Leben, insbesondere der Kinder, zu
erschliefen. Die derzeitig noch zunehmen-
de ortliche Trennung von Wohnen, Arbeiten,
Einkaufen, Bildung und Erholung im Rah-
men unserer arbeitsteiligen Gesellschaft ist
die Hauptursache des stindig steigenden
Verkehrs.

Die bedarfsdeckende Bereitstellung von Ver-
kehrsmitteln fiir den Nah- und Fernverkehr
ist eine Offentliche Aufgabe. Sie muss so
erfiillt werden, dass die Massenverkehrsmit-

tel allgemein akzeptiert werden. Der Betrieb
muss dabei nicht kostendeckend sein (wie
auch bei Schulen oder bei der Polizei nicht
danach gefragt wird, ob sie kostendeckend
sind). Die ungleiche, stille Begiinstigung des
Individualverkehrs durch verdeckte Subven-
tionierung muss offengelegt und beseitigt
werden.

Die Folgekosten fiir Gesundheit und
Umwelt miissen in die Gesamtbilanz mit
eingebracht werden. Autokraftstoff muss
entsprechend den gesundheitlichen und
okologischen Folgekosten besteuert werden.
Gleiches gilt fur Flugzeugtreibstoff. Kurz-
streckenfliige sollten weitgehend einge-
schriankt werden.

Die Ausgaben fiir die Férderung des Indivi-
dual-Kraftfahrzeugverkehrs miissen
beschrinkt werden. Konsequenz des mani-
festen oder eines sich anbahnenden Ver-
kehrsinfarktes muss vor allem das Umstei-
gen auf Alternativen sein, nicht so sehr der
Bau neuer Strafen oder die Bereitstellung
von zusitzlichen Parkmoglichkeiten in den
Stadten.

Das Verkehrsautkommen insgesamt muss
reduziert werden, denn die Emissionen an
Schadstoffen steigen vor allem auf Grund
der Zunahme des Verkehrs. Fortschritte
durch Einfithrung von Katalysatoren und
durch technische Verbesserungen am ein-
zelnen Auto werden dadurch aufgezehrt und
iiberholt. Dessen ungeachtet ist auch weiter-
hin auf Optimierung von Filtertechniken zu
dringen, beispielsweise auf Reinigungsanla-
gen zur Verhinderung der Emission von
Ruff und anderen Schadstoffen aus Last-
kraftwagen und Bussen, ebenso auf eine
Herabsetzung des Kraftstoff-Verbrauchs am
einzelnen Fahrzeug.

Der Verkehr muss kindgerecht sein. Dazu
gehort eine entsprechende Verkehrsflichen-
gestaltung. Geschwindigkeitsbegrenzungen
in Wohngebieten (wie auch auf Fernstraflen)
miissen vermehrt eingefithrt und durchge-
setzt werden.
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Tabakrauch

Fir Kinder ist der Tabakrauch als Schadstoffge-
misch die bedeutendste bekannte und definierte
gesundheitsschidigende Noxe. Kinder verbringen
80% ihrer Zeit in Innenriumen. Jedes zweite
Kind muss dabei zu Hause passiv mitrauchen.

Kinder werden im Mutterleib, spiter in viel-
filtiger Weise als Passivraucher und oft schon im
Kindes- und im frithen Jugendalter durch aktives
Rauchen geschidigt. Konkret kénnen wir Kinder-
arzte dazu folgendes sagen:

A) Neugeborene von rauchenden Miittern sind
im Durchschnitt 250 g leichter als die von
nicht rauchenden Miittern.

B) Neugeborene von rauchenden Vitern und
Mittern (hier spielt also bereits das Passiv-
rauchen eine Rolle) haben eine erhohte Nei-
gung zu Allergien, die zu einer dreifach
erh6hten Erkrankungsrate fiihrt.

C) Der Nebenstrom-Rauch enthilt eine Viel-
zahl von wohlbekannten und gut definierten
Schadstoffen, darunter rund 40 anerkannte
krebserregende Substanzen. Kinder, die die-
sen Noxen als Passivraucher ausgesetzt wer -
den, erkranken gehiuft an akuten und chro-
nischen Atemwegsinfektionen, an Asthma
und an Allergien. Durch Passivrauchen
steigt die Erkrankungsrate an Bronchialkar-
zinom.

D) Kinder von rauchenden Miittern haben ein
deutlich erhohtes Risiko fiir den plétzlichen
Kindstod (Krippentod).

Deshalb fordern die Kinderirzte:

1.  Es muss bewusst gemacht werden, dass die
Zumutung von Passivrauchen praktisch den
Tatbestand einer Korperverletzung erfiillt.
Das gilt auch und ganz besonders fiir die
Exposition eines werdenden Kindes im Mut-
terleib.

2. Der Gesetzgeber muss dort, wo er entspre-
chende Regelungen durchsetzen kann, also
beispielsweise in offentlichen Gebiuden
und Verkehrsmitteln, Menschen vor dem
Passivrauchen schiitzen. Fiir den sehr wich-
tigen hduslichen Bereich miissen verstarkt

Aufklirungsprogramme entwickelt und

angeboten werden.

Die Werbung fiir Tabakwaren muss unter-

sagt werden.

4. Verkauf und Weitergabe von Tabakwaren an
Minderjihrige, somit auch Zigarettenauto-
maten, miissen verboten werden.

5. Erziehung und positive Vorbilder spielen
eine wichtige Rolle und sollen verstirkt ein-
gesetzt werden. In diesem Zusammenhang
ist es nicht akzeptabel, dass potenzielle Leit-
bilder in der Offentlichkeit, beispielsweise
im Fernsehen, rauchen.

hat

2.3.2 KINDERARZTLICHE FORDERUNGEN ZUR
ENERGIE- UND VERKEHRSPOLITIK
(Georgsmarienhiitte II. 1997)

(Verdffentlicht u.a. in v. Mithlendahl KE, Otto M,
Schmidt S., Kinderarzt und Umwelt, Jahrbuch
1997/1999, Miinchen, 1997, S. 12-19)

Es ist Aufgabe der Kinderirzte, dafiir zu sorgen,
dass Gesundheitsschidigung vermieden und
zukiinftige Gefihrdung so gering wie moglich
gehalten werden. Kinder sind gegeniiber schidi-
genden Einfliissen besonders empfindlich und
bleiben bei lange persistenten Schadstoffen auch
besonders lange exponiert. Daher haben gerade
Kinderdrzte den Auftrag und die Legitimation, zu
den hier besprochenen Problemen Stellung zu
nehmen.

Ausgangslage

Ausgangspunkt fiir die nachfolgenden Uberle-
gungen ist das Wissen, dass die an vielen heifen
Sommertagen bei uns vorkommenden Ozonkon-
zentrationen unsere Kinder krank machen. Die
Ozonentstehung ist eng mit der Verbrennung fos-
siler Energietriger verkniipft. Dem Energiever-
brauch kommt also hier eine Schliisselfunktion
zu, ebenso wie auch fiir den Treibhauseffekt, der
ungebremst zu unumkehrbaren Umweltverinde-
rungen fithren wiirde. Der immer noch weltweit
steigende Kohlendioxidausstof® ist dafiir wesent-
lich mit verantwortlich. Aus dieser Kenntnis resul-
tieren die nachfolgenden Forderungen nach einer
gesellschaftlichen und politischen Beeinflussung
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des Energiekonsums und insbesondere des Ver-
kehrs.

Rund 80% des Energiekonsums entfallen
auf Verkehr und Raumheizung. Dem Individual-
verkehr als einem theoretisch kurz- und mittel-
fristig steuerbaren Faktor kommt dabei besondere
Bedeutung zu. Dass hier Bemithungen erfolg-
reich sein kénnen, zeigt die Tatsache, dass die bis-
herige Luftreinhaltepolitik fiir eine ganze Reihe
von verkehrsbedingten Schadstoffen bereits zu
einer deutlichen Reduktion der Immissionen
gefiithrt hat. Die von der Europiischen Union vor-
gesehenen verschirften Anforderungen an Fahr-
zeuge und Kraftstoffe sind daher zu begriifen.

Der Verkehr spielt eine wichtige Rolle bei
der Entstellung des bodennahen Ozons. Diesel-
ruf}, Feinstaub, Stickoxide und Benzol fithren
ebenfalls zu Atemwegserkrankungen oder sind
kanzerogen. Verkehrsunfille sind tagtiglich Ursa-
che fiir Verletzungen, Invaliditit und Tod von Kin-
dern. Die Lirmbelistigung macht krank. Der
Individualverkehr schriankt den natiirlichen
Lebensraum von Kindern und Jugendlichen ein
und beeintrichtigt damit die Spiel- und Entwick-
lungsméglichkeiten von Kindern.

Ein erheblicher Teil des vorhersehbaren
weltweiten Zuwachses an Energieverbrauch wird
durch die steigende Bevilkerungszahl verursacht
werden. Gleichwohl ist zu bedenken, dass heute
knapp 50% des Weltenergiekonsums auf Europa
und Nordamerika entfallen. Davon werden
jeweils etwa 40% fiir Raumheizung und fiir Mobi-
litdt verwendet. Hier gibt es grofe, auch global
effektive Einsparmoglichkeiten. Dafiir miissen
ordnungsrechtliche und marktwirtschaftliche
Weichenstellungen erfolgen.

Die Energie und unsere Mobilitit sind heute
zu billig. Eine Besteuerung, die auch die Folge-
kosten berticksichtigt, wiirde die Energie ange-
messen verteuern und Einsparanreize geben.
Dabei ist klar, dass eine solche Erhéhung schritt-
weise geschehen muss, und dass — um Wettbe-
werbsverzerrungen und Ausweichen von Indus-
trien in Billigenergielinder (mit dann unverin-
dertem globalem Effekt) zu vermeiden — es sich
um Maflnahmen auf europiischer oder weltwei-
ter Ebene handeln muss.

Aus diesen Erkenntnissen und Uberlegungen
resultieren nachfolgende kinderirztliche Forde-
rungen:

t  Der Energieverbrauch, sofern er zur Ver-
brennung von endlichen fossilen Energietra-
gern fuhrt, muss durch ordnungs- und steu-
erpolitische Mafnahmen europaweit oder
global reduziert werden. Dafiir ist zu for-
dern, dass Energie nur zu einem die Folge-
kosten abdeckenden Preis erhiltlich ist. Die
Regeln eines freien Wettbewerbes sind nicht
fir die Energiewirtschaft anzuwenden, da
sie moglicherweise zu einem unerwiinsch-
ten Verfall der Energiepreise fithren wiirden.
Die Einsparmdglichkeiten in der Raumbhei-
zung miissen ausgeschopft werden.

t Die Forschung iiber alternative Energiege-
winnung soll vorangetrieben werden, insbe-
sondere auch unter dem globalen Aspekt,
dass den Entwicklungslindern mit gréfer
werdenden Bevolkerungszahlen Alternati-
ven zur Verbrennung von fossilen Energie-
trigern angeboten werden miissen.

t  Die bedarfsdeckende Bereitstellung von Ver-
kehrsmitteln fiir den Nah- und Fernverkehr
ist eine offentliche Aufgabe und muss so
erfillt werden, dass die Massenverkehrsmit-
tel allgemein akzeptiert werden konnen.
Zudem sollten weitere Konzepte einer Mobi-
lititsdienstleistung entwickelt und erprobt
werden. Der Betrieb braucht dabei nicht kos-
tendeckend zu sein (wie auch bei Schulen
oder bei der Polizei nicht danach gefragt
wird, ob sie kostendeckend sind). Sofern
eine ungleiche, stille Begiinstigung des Indi-
vidualverkehrs durch verdeckte Subventio-
nierung besteht, ist diese offenzulegen und
zu beseitigen. Die Folgekosten fiir Gesund-
heit und Umwelt miissen in die Gesamtbi-
lanz mit eingebracht werden. Autokraftstoff
und ebenso Flugzeugbenzin sind entspre-
chend den gesundheitlichen und 6kologi-
schen Folgekosten zu besteuern.

t  Die Ausgaben fuir die Forderung des Indivi-
dual-Kraftfahrzeugverkehrs  sind  zu
beschrinken. Die wichtigste Mafinahme bei
dem sich anbahnenden Verkehrsinfarkt ist
das Umsteigen auf Alternativen und nicht so
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sehr der Bau neuer Straflen oder die Bereit-
stellung von zusdtzlichen Parkméglichkei-
ten in den Stidten.

t  Esist auf eine anhaltende Optimierung von
Abgasfiltertechniken und auf eine Herabset-
zung des Verbrauchs am einzelnen Fahr-
zeug zu dringen. Es muss aber vor allem das
Verkehrsaufkommen reduziert werden.

t  Der Verkehr muss kindgerecht sein. Dazu
gehoren eine entsprechende Verkehrsfli-
chengestaltung und Geschwindigkeitsbe-
grenzungen in Wohngebieten, wie auch auf
Fernstraflen.

2.3.3 ERGANZUNG DES AKTIONSPRO-
GRAMMS UMWELT UND GESUNDHEIT
UNTER SPEZIELLER BERUCKSICHTIGUNG
DER KINDERGESUNDHEIT UND UMWELT
(JUNI 1999, FULDA)

(Die Redaktion des Textes lag bei der Arbeitsgrup-
pe Pidiatrische Umweltmedizin: Dr. Karl-Her-
mann Bartels, Dr. Jiirgen Bilger, Dr. Stephan
Bose-O'Reilly, Dr. Marion Grau, Dr. Franz-Josef
Knust, Dr. Thomas Lob-Corzilius , Dr. Muwak Al
Midani, Dr. Wolfgang Méllmann, Dr. Wolfgang
Schrader) — Der Forderungskatalog wird bislang
unterstiitzt von:

t  Arbeitsgemeinschaft Allergiekrankes Kind

t  Berufsverband der Arzte fiir Kinderheilkun-
de und Jugendmedizin

t Bund fir Umwelt
Deutschland

t Deutsche Akademie fiir Kinderheilkunde
und Jugendmedizin

t  Deutsche Gesellschaft fiir Kinderheilkunde

und Jugendmedizin

Deutscher Berufsverband der Umweltmedi-

ziner

Deutsches Kinderhilfswerk

Greenpeace

Kinderschutzbund

Interdisziplinire Gesellschaft fiir Umwelt-

medizin

Okologischer Arztebund

und Naturschutz

.t ot ot r~+

~+

Die unterzeichnenden Institutionen fordern:

Eine neue kindzentrierte Agenda fiir
préaventive Forschung und konsequente
Gesundheitspolitik.

Diese Agenda muss die besondere Empfindlich-
keit und Gefihrdung der Kinder durch umweltbe-
dingte Schadstoffe anerkennen. Die Agenda ist
begriindet auf den okologischen Kinderrechten
(Artikel 3 und 24 der UNO-Kinderrechtskonven-
tion) und fordert die Verantwortung aller fiir das
Wohl der Kinder.

Neben den stoffbezogenen Defizitbeschrei-
bungen, wie sie in den Forderungen zum
Aktionsplan Umwelt und Gesundheit der
Bundesregierung enthalten sind, muss tibergrei-
fend die Beeinflussung der Gesundheit unserer
Kinder gesondert betrachtet werden. Das folgt aus
der Tatsache, dass Kinder als wachsende und sich
entwickelnde Organismen besonders anfillig
gegeniiber schidigenden Einfliissen sind. Das gilt
insbesondere fiir Neugeborene und Siuglinge,
zudem natiirlich fur die Entwicklung im Mutter-
leib. Dartiber hinaus sind Grundumsatz, Atmung,
Nahrungs- und Wasseraufnahme — bezogen auf
das Korpergewicht — bei Kindern viel grofer als
bei Erwachsenen.

Aus Sorge um die augenscheinliche Zunahme
und/oder steigende Bedeutung umweltbedingter
Gesundheitsgefahren und Erkrankungen im Kin-
desalter, wie:

t  Asthma und Allergien

t  Unfille und Verletzungen

t  Gesundheitsschidigungen durch Passivrau-

chen und andere Innenraumschadstoffe,

sowie das Ernihrungsfehlverhalten

Krebs im Kindesalter

Entwicklungs- und Verhaltensstérungen

mogliche Stérungen des Hormon- und Fort-

pflanzungssystems

fordern wir im einzelnen:

t einen neuen vorbeugend orientierten Wis-
senschaftsansatz

t  eine neue Sichtweise der gesundheitlichen
Risikoabschitzung, bei der die Gesundheit
und die Entwicklung des Kindes im Mittel-

~+ o~ -+
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punkt stehen. Die Umsetzung erfordert ein
konsequentes Handeln der Politik

t eine Kampagne, um die Offentlichkeit,
Angehorige des Gesundheitswesen und Ent-
scheidungstriger dahingehend zu iiberzeu-
gen, dass umweltbedingte Krankheiten
durch verhiitbare Expositionen verursacht
werden

t einen frithen Beginn der Privention schon
in Kindergirten und Grundschulen ("Pri-
vention ab Nabelschnur")

In Kenntnis um die besondere Empfindlichkeit
des wachsenden und sich entwickelnden Orga-
nismus’ fordern wir intensive Forschungsanstren-
gungen:

t  um die Muster und biologischen Mechanis-
men der umweltbedingten Krankheiten im
Kindesalter zu identifizieren

t  um die kindliche Exposition mit umweltbe-
dingten Schadstoffen festzulegen und die
Dosis-Wirkungsverhiltnisse zu quantifizie-
ren — unter besonderer Beriicksichtigung
der speziellen Empfindlichkeit des Kindes
("Biomarker" Kind).

t um mogliche Zusammenhinge zwischen
Erkrankungen der Informationssysteme des
Korpers (Hormon-, Neuro-, Psycho-,
Immunsystem) und darauf einwirkende
Substanzen zu kliren. Dazu gehdren zum
Beispiel Verinderungen der sexuellen Rei-
fungsvorgange und Fehlbildungen.

Wir fordern Prioritit der Vergabe von For-
schungsmitteln zur Privention. Die Vermeidung
umweltbedingter Krankheiten ist auf Dauer kos-
tengiinstiger als Behandlung und Rehabilitation.

Im Sinne der WHO-Konzepte "Gesundheit
fiir alle", "Gesunde Stidte" und "Action in Part-
nership" (Partizipation) sollen fiir betroffene und
beteiligte Biirger Forschungsergebnisse transpa-
rent gemacht werden. Die betroffenen und betei-
ligten Biirger sollen in die daraus erforderlichen
politischen Konsequenzen einbezogen werden.

Wir fordern einen Sachverstindigenrat Kin-
dergesundheit und Umwelt aus Experten und
Betroffenen zur Beratung der Bundesregierung
und der zustindigen Ministerien.

Als erste, konkrete Schritte ist von der Bundesre-
gierung zu fordern:

t die Neufestsetzung der Grenzwerte der
Sommersmog- und Ozonverordnung, da
sich die wissenschaftlichen Erkenntnisse fiir
langfristige Lungenfunktionseinschrinkun-
gen und mogliche Allergieentwicklung im
Kindesalter verdichten

t  gesetzliche Festlegung der verkehrsbezoge-
nen Luftschadstoffmessungen auf Hohen
von 1 bis max. 1,5 Meter (Kindernasenho-
he), um die Belastungen des kindlichen
Organismus ausreichend ermitteln zu kén-
nen

t  Tempo 30 in Wohngebieten zum sofortigen
Riickgang von Unfillen im Kindesalter

t die Rucknahme der Klage vor dem europi-
ischen Gerichtshof gegen das Verbot der
Tabakwerbung, um einen besseren Schutz
der Kinder vor Passivrauchen zu erreichen,
sowie die aktive Unterstiitzung der frak-
tionsiibergreifenden Initiative fiir ein Gesetz
zum Nichtraucherschutz.

t  Weiterentwicklung einer allgemeinverstind-
lichen Deklarationspflicht von Lebens-, Kor-
perpflege- und Arzneimitteln

t eine verstirkte Finanzierung einer kinder-
und gemeindebezogenen Gesundheits- und
Umweltberichterstattung (kinderbezogener
Umwelt-Survey) und einer bundesweiten
Fehlbildung- und Krebsforschung.

Die umweltmedizinisch titigen Kinderirzte
sehen es als ihre Aufgabe an, diese Agenda aktiv
mit umzusetzen.

2.4 Aktionsprogramm Umwelt und Gesundheit
(APUG). Entstehungsgeschichte des APUG,
zugrundeliegende Prinzipien

Die zunichst folgenden Zitate stammen aus der
Langfassung des APUG und beschreiben die Ent-
stehungsgeschichte.

"Der Ursprung zahlreicher internationaler
Initiativen zum Schutz der Umwelt, die teil-
weise parallel zu den WHO-Euro-Aktivititen
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verlaufen, geht auf den von den Vereinten
Nationen skizzierten Weg zu einer nachhal-
tigen Entwicklung zuriick. Nachhaltige Ent-
wicklung bedeutet dabei "Entwicklung, die
die Bediirfnisse der Gegenwart befriedigt,
ohne die Moglichkeit aufs Spiel zu setzen,
dass kiinftige Generationen ihre eigenen
Bediirfnisse befriedigen konnen".

Bei der Umsetzung der Ziele der Strategie
"Gesundheit fiir alle" hat das europiische
Regionalbliro der WHO erkannt, dass fiir
den Bereich "environmental health" europa-
weit Verbesserungen nur im Zusammenwir-
ken der Verantwortlichen fiir die Sektoren
Gesundheit und Umweltschutz méglich ist.
Deutschland hat diesen Gedanken aktiv
unterstiitzt und dazu beigetragen, dass die
Erste Europiische Konferenz "Umwelt und
Gesundheit" 1989 in Frankfurt stattfand. Als
zentrales und wegweisendes Dokument
wurde auf der Konferenz die Europdische
Charta "Umwelt und Gesundheit" verabschie-
det, deren Grundsitze fiir lange Zeit Giiltig-
keit haben dirften. In dieser Charta werden
u.a. Rechte und Pflichten definiert. Zu den
Rechten ist dort ausdriicklich festgehalten:

"Jeder Mensch hat Anspruch auf eine
Umwelt, die ein héchstmagliches MafS an
Gesundheit und Wohlbefinden erméglicht,

auf Informationen und Anhérung tiber die
Lage der Umwelt, sowie tiber Pline,
Entscheidungen und Mafinahmen, die
voraussichtlich Auswirkungen auf Umwelt und
Gesundheit haben,

auf Teilnahme am Prozess der
Entscheidungsfindung.”

Zur Konkretisierung der 1989 im Rahmen
der Europiischen Charta "Umwelt und
Gesundheit" beschlossenen allgemeinen
Zielsetzungen wurde in einem ersten Schritt
zur 2. Konferenz "Umwelt und Gesundheit"
der WHO 1994 in Helsinki ein umfassender
Situationsbericht iiber den umweltbezoge-
nen Gesundheitsschutz in Europa vorgelegt.
Dieser Bericht mit dem Titel "Sorge um

Europas Zukunft (Concern for Europe's
Tomorrow)" wurde von dem Europiischen
Zentrum fiir Umwelt und Gesundheit unter
Einbeziehung des wissenschaftlichen Sach-
verstandes der Region erarbeitet. Aufbauend
auf diesem Bericht wurde ein Europiischer
Aktionsplan "Umwelt und Gesundheit fiir
Europa" (EHAPE) mit konkreten Zielsetzun-
gen und Handlungsstrategien entwickelt,
der auf der Zweiten Europidischen Konferenz
verabschiedet wurde. Die Teilnehmer ver-
pflichteten sich, diesen Europiischen
Aktionsplan jeweils durch "Nationale
Aktionspline Umwelt und Gesundheit"
(NEHAP) umzusetzen, die bis Ende 1997
erstellt werden sollten. Zur Koordination
wurde ein "European Environment and
Health Committee (EEHC, Europdischer
Ausschuss Umwelt und Gesundheit)" einge-
richtet.

[Das Bundesministerium fiir Gesundheit und das
Bundesministerium fiir Umwelt, Naturschutz
und Reaktorsicherheit haben im weiteren verein-
bart, ihren Verpflichtungen aus der Konferenz
von Helsinki mit einem gemeinsamen Aktions-
programm nachzukommen.]

Das Aktionsprogramm verfolgt das Ziel, den
Bereich des gesundheitlichen Umweltschut-
zes und der Umweltmedizin im Rahmen
einer Gesamtstrategie auf eine breitere, den
aktuellen und zukiinftigen Erfordernissen
entsprechende Basis zu stellen. Mit der Erar-
beitung der vorliegenden Dokumentation
zum Aktionsprogramm wurden die fiir
Umwelt und Gesundheit zustindigen wis-
senschaftlichen Bundesoberbehérden (Bun-
desinstitut fiir gesundheitlichen Verbrau-
cherschutz und Veterinirmedizin — BgVV,
Robert Koch-Institut — RKI, Umweltbundes-
amt — UBA und Bundesamt fiir Strahlen-
schutz — BfS) beauftragt. Durch die Einbin-
dung eines interdiszipliniren Beraterkreises
wurde die fachliche Kompetenz auf eine
breite Basis gestellt.

Zwischen BgVV, RKI und UBA wurden
bereits im Zuge der Vorbereitung des
Aktionsprogramms strukturelle Verdnde-
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rungen zur besseren Kooperation auf dem
Gebiet Umwelt und Gesundheit vereinbart.
Am Robert Koch-Institut wurde ein Fachge-
biet Umweltmedizin eingerichtet und in
Zusammenarbeit mit der Dokumentations-
und Informationsstelle fiir Umweltfragen
(DISU) der Deutschen Akademie fiir Kin-
derheilkunde wund Jugendmedizin der
modellhafte Auf- und Ausbau eines umwelt-
medizinischen Informations- und Kommu-
nikationssystems in Angriff genommen.

Im APUG wird explizit auf die Kindergesundheit
eingegangen:

Schwerpunkte fiir den Komplex Umwelt
und Gesundheit bzw. prioritire Themenfel-
der der gesundheitsbezogenen Umweltfor-
schung: ... Kinder, Umwelt und Gesund-
heit.

Unterstiitzung der Bemithungen der G8-
Umweltminister zur Verbesserung des
Schutzes von Kindern gegeniiber Umweltbe-
lastungen.

In der begleitenden Pressemitteilung hatten Frau
Ministerin A. Fischer und Herr Minister J. Trittin
gesagt:

"Besondere Aufmerksamkeit soll den Aspekten
von Umweltbelastungen und Kindergesund-
heit gewidmet werden."
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3  Aspekte der auf die
Kindergesundheit bezogenen
Umweltpolitik

Im ersten Teil des Potsdamer Symposiums wur-
den gesundheitsgefihrdende Umweltfaktoren
aufgezihlt und besprochen. Wegen der Kiirze der
zur Verfiigung stehenden Zeit konnten nicht alle
bedeutenden Noxen und Gefihrdungen bespro-
chen werden. So blieb das Passivrauchen (ETS,
environmental tobacco smoke) ausgespart, worii-
ber schon sehr viel bekannt ist. Bei der Gewich-
tung, wenn es um Forschungsférderung (in die-
sem Punkt eher nicht nétig) und Handlungsnot-
wendigkeit (dringend und vorrangig erforderlich)
geht, wird ETS als gravierender Schadfaktor zu
beriicksichtigen sein. Ahnlich ist die Rangzuord-
nung fur die ernihrungsbedingte Adipositas (3.4)
(deren Wichtigkeit auch in dem insgesamt bedeu-
tenden Feld der Ernihrungsprobleme aufgegrif-
fen wird (3.3)). Die mogliche Gefihrdung oder
Schidigung durch Elektromagnetische Felder
(EMF), also im Wesentlichen die derzeitige Mobil-
funk-Diskussion — nicht nur randstindig auch ein
padiatrisches Problem — wurde gleichfalls nicht
diskutiert, jedoch in die Dokumentation dieses
ersten Teils aufgenommen (3.8), wobei ausdriick-
lich auf die dringenden Forderungen in der
abschlieflenden Beurteilung hingewiesen werden
moge. Dieser Teil wurde durch Kurzreferate zu
einzelnen Themen eingeleitet, wonach die
gemeinsame Diskussion auf die Schwierigkeit
einer adiquaten Gewichtung hinwies und schlag-
lichtartig manche besonders gravierenden Defizi-
te oder erfolgversprechende Handlungsstrategien
aufzeigte.

3.1 Soziale Lage, soziales Umfeld
(W. Settertobulte)

DIE SOZIALE LAGE VON FAMILIEN UND
DIE GESUNDHEITSCHANCEN DER
KINDER

Das Erkrankungsrisiko und die Gesundheit in der
Bevélkerung variieren entlang eines Armutsgra-
dienten. Es besteht ein iiberwiegend linearer

Zusammenhang zwischen dem Grad sozialer Pri-
vilegiertheit und der Gesundheit. Auch fiir das
Vorkommen protektiver Faktoren gilt der
Zusammenhang entlang der sozialen Schichtung.
Diese Feststellung liest man in der Einleitung der
meisten Fachbeitrdge zum Thema "Soziale Lage
und Gesundheit". Besonders in Bezug auf das
Kindes- und Jugendalter gilt: Immer noch ist ein
wie auch immer gearteter Gesundheitszustand in
seiner Auftretenswahrscheinlichkeit eng mit
einer bestimmten sozialen Lage und mit einem
bestimmten sozialen Umfeld verbunden. Jedoch
sind lingst nicht mehr alle heute epidemiologisch
bedeutsamen Gesundheitsstérungen ausschlief3-
lich bei den sozial Benachteiligten zu finden.

Das Konzept "Soziale Lage" ist in den ein-
schligigen Studien uneinheitlich operationali-
siert. Wahrend einige Untersuchungen ihre Sozi-
alschichtindikatoren lediglich aus der Skonomi-
schen Lage oder aus dem Berufsstatus des Vaters
bilden, gehen andere Untersuchungen auf ver-
schiedene Aspekte der sozialen Situation der
Familie ein. Dazu gehtren neben den Skonomi-
schen Ressourcen auch der Bildungsgrad der
Eltern, das sozial wirksame Prestige, Statussym-
bole und der Lebensstil und das Milieu oder die
soziale Umgebung. Je nach der Operationalisie-
rung der sozialen Lage kommen verschiedene
Studien zwangsliufig zu unterschiedlichen
Ergebnissen und damit auch zu unterschied-
lichen Deutungen.

Auch der Begrift "Armut", der als impliziter
Negativpol bei der Betrachtung des Zusammen-
hangs von sozialer Lage und Gesundheit fungiert
und damit sozialpolitischen Sprengstoff bietet ist
in seiner Definition nicht unumstritten. Bezogen
auf die Sozialstruktur der Bundesrepublik
Deutschland spielt die "absolute Armut" — defi-
niert als die fortdauernde Unfihigkeit, die lebens-
notwendigen Bediirfnisse adiquat zu befriedi-
gen — obwohl vorhanden, eine nur geringe Rolle.
Das liegt nicht zuletzt auch daran, dass die hier-
von Betroffenen nur sehr selten in die Stichprobe
einschligiger Erhebungen einbezogen sind. Abso-
lute Armut ist eindeutig verbunden mit Krank-
heit, da die Betroffenen nicht in der Lage sind, die
grundlegenden korperlichen Bediirfnisse zu
befriedigen. Hunger, Verwahrlosung, Obdachlo-
sigkeit, ungentigende Hygiene, mangelhafte Ver-
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sorgung von Krankheiten und Verletzungen las-
sen schwere Erkrankungen, besonders Infektio-
nen, zwangsliufig auftreten. Die Lebenserwar-
tung absolut armer Menschen ist drastisch ver-
kiirzt.

Dagegen spielt der Begriff "relative" oder
auch "neue Armut" eine grof3e Rolle in der 6ffent-
lichen Diskussion. Dieser Begriff wird entweder
als Mingellage mit einem Familieneinkommen
von weniger als der Hilfte des durchschnittlichen
Einkommens der Gesamtbevolkerung definiert
oder einfach durch den Empfang von Hilfen nach
dem Bundessozialhilfegesetz (BSHG). Relative
Armut ist nicht mit einer so eindeutig schlechten
Prognose verbunden. Dennoch zeigen sich fiir die
betroffene Gruppe deutlich erhéhte Risiken in
Bezug zu verschiedenen Gesundheitsbeeintrich-
tigungen. Die Lebens- und Wohnbedingungen
dieser Gruppe sind in der Regel vergleichbar
ungiinstig: Sie leben iiberwiegend in dichtbesie-
delten stidtischen Quartieren und sie sind
dadurch vergleichsweise hiufiger gesundheitsab-
traglichen Umweltbedingungen etwa in Form von
Lirm, Auto-, Heizungs- und Industrieabgasen
ausgesetzt. Die Bewegungsriume sind als Folge
der dichten Bebauung eingeschrinkt, die soziale
Atmosphire oder das Milieu ist von Aggression
und Depression geprigt. Ein niedrigeres Bil-
dungsniveau und die Wahrnehmung gesellschaft-
licher Benachteiligung schmalern die Motivation
wie die Moglichkeiten zur Mitgestaltung politi-
scher Prozesse. Die Bedrohung durch Arbeitslo-
sigkeit und mangelnde Skonomische Reserven
beeintrichtigen die Zuversicht in die Zukunft,
was wiederum zu einer tendenziellen Verwahrlo-
sung beitrigt. Relative Armut betrifft vor allem
Familien mit Kindern. Die Kinder werden damit
von den Folgen sozialer Ungleichheit besonders
betroffen.

WIE VIELE KINDER SIND VON ARMUT
BETROFFEN?

Gehen wir davon aus, dass Armut vorliegt, wenn
das Familieneinkommen weniger als die Hailfte
des dquivalenzgewichteten Durchschnittseinkom-
mens betrigt. Das sozioSkonomische Panel
ermittelte fiir 1997 ein durchschnittliches monat-
liches Haushaltsnettoeinkommen der westdeut-

schen Privathaushalte von ca. 4.400 DM. Das
Aquivalenzeinkommen pro Haushaltsmitglied
betrug demnach ca. 1.900 DM. Dabei werden die
einzelnen Personen unterschiedlich gewichtet.
Das bedeutet, dass zum Beispiel eine Familie mit
zwei Kindern unter 15 Jahren bei einem Haus-
haltseinkommen von ca. 2.800 DM und Alleiner-
ziehende mit einem Kind unter 7 Jahren bei ca.
1.500 DM unter die 50% Armutsgrenze fallen.

Entwicklung der relativen Einkommensarmut
in Ost- und Westdeutschland (s. Abb. 1)

Da die relative Einkommensarmut in der Berech-
nung abhingig ist vom Durchschnittseinkommen
der Bevolkerung, schwankt der errechnete Anteil
konjunkturbedingt. Werden im oberen Einkom-
mensbereich hohere Einkiinfte erzielt, so steigt
zwangslidufig die Zahl der als "arm" definierten.
In Ostdeutschland lisst sich aus diesem Grund
auch eine im Niveau niedrigere, jedoch in der
Tendenz stark ansteigende Quote feststellen. Ins-
gesamt hat die Armutsentwicklung im Jahr 1995
ihren bisherigen Hohepunkt erfahren, 18,6% der
Westdeutschen und 13,7% der ostdeutschen Kin-
der unter 18 Jahren war hier als einkommensarm
einzustufen. Der Abfall der Quote im Jahr 1996 ist
wahrscheinlich nicht als Trendwende einzuschit-
zen, sondern ist ebenfalls eine Folge der konjunk-
turellen Schwankung.

Abbildung 1

Relative Einkommensarmut von Kindern unter 18 Jahren

1990 bis 1996
Quelle: Stefan Welck ....ccoovveveeeeniirie e
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Einkommensarme Kinder nach Familienform

und -gréfie (s. Abb. 2)

Armut und Familie, dies zeigen alle vorliegenden
Statistiken, riicken also immer niher zusammen.
Betrachtet man die Anteile der Kinder in einkom-
mensarmen Familien nach der Familienform und
-grofle, so zeigen sich deutlich benachteiligte
Gruppen. Wihrend etwa Paare mit einem Kind zu
6,7% von Einkommensarmut betroffen sind, ist
der Anteil der Alleinerziehenden mit einem Kind
mit 33% fast fiinfmal so hoch. Je mehr Kinder in
der Familie sind, um so grofer ist die Wahr-
scheinlichkeit von Einkommensarmut. Von den
Kindern, die mit beiden Eltern und einem
Geschwisterkind zusammenleben, sind 9,8%
betroffen, und wenn ein weiteres Geschwister-
kind hinzukommt sind 22,3% betroffen. Von den
Kindern alleinerziehender Eltern mit einem oder
zwel Geschwistern sind deutlich iiber 40 % betrof-
fen. Immer &fter leben jiingere Menschen in rela-
tiver Armut: Diese Entwicklung geht — betrachtet
man die derzeitige Datenlage — nicht mit einer
dramatischen Geschwindigkeit vor sich, der Trend
ist jedoch ungebrochen.

WIE WIRKT SICH DIE SOZIALE LAGE AUF
DIE GESUNDHEIT DER KINDER AUS?

Die sozialwissenschaftlich orientierte Gesund-
heitsforschung geht davon aus, dass nicht allein
die 6konomische Mingellage die Gesundheits-
chancen der Bevilkerung variiert, sondern dass
sich diese entlang der sozialen Lage in Form eines
sozialen Gradienten manifestieren. Zur Operatio-
nalisierung dieses sozialen Gradienten dienen
sowohl momentane objektivierbare 6konomische
Faktoren als auch Attribute des sozialen Status
und die Selbstwahrnehmung der Betroffenen.
Um die Zusammenhinge zwischen sozialer Lage
und Gesundheit im Kindes- und Jugendalter dar-
zustellen, haben wir in unseren Studien einen
Index! der sozialen Lage entwickelt, der sich
sowohl auf das soziale Herkunftsmilieu, den
"Soziobkonomischen Status" (SES), bezieht, als
auch auf sozial wirksame Merkmale der sozialen
Lage der Familie. Dieser Ansatz folgt einem Kon-
zept, das Armut als Lebenslage betrachtet und die
Handlungsspielriume der Personen und Fami-

Abbildung 2

Anteile der Kinder in einkommensarmen Haushalten 1996
in Prozent

Quelle: Stefan Welck .....ccooveveveeieinire e
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Anteil in Prozent

lien zur Gestaltung des Lebens einbezieht. Die
Variablen zur Bildung dieses Index beruhen auf
Angaben, die die befragten Kinder und Jugend-
lichen selbst machen konnten. Diese sind Anga-
ben zum Berufsstatus des Vaters und der Mutter
in offenen Antworten, die spiter anhand einer
Liste in sechs Kategorien des SES eingeordnet
wurden. Ebenso flieft der Bildungsgrad beider
Eltern als dichotomes Element, Abitur ja oder
nein, in den Index mit ein. Die soziale Lage der
Familie bzw. des Haushalts — als zweite Dimen-
sion der sozialen Ungleichheit — wurde anhand
von Angaben zur Anzahl der Automobile im
Haushalt, zum Besitz eines eigenen Zimmers des
befragten Jugendlichen, zur Anzahl der jahrlichen
Urlaubsreisen und zur subjektiven Einschitzung
der finanziellen Lage der Familie gebildet. Beide
Dimensionen wurden zu einem additiven Index
zusammengefasst. Die Einordnung in die funf
Indexstufen folgt einer statistischen Normalver-
teilung und reprasentiert einen Anteil von 5% in
der untersten und einen Anteil von 6% in der
obersten Gruppe. Alle ibrigen Gruppen reprisen-
tieren jeweils 30% der Verteilung. Das bedeutet,
dass hier jeweils sowohl die Armuts- als auch die
Reichtumsgruppe ausgewiesen sind. Die Daten-
basis ist der von der WHO unterstiitzte, interna-
tionale Survey "Health Behaviour in School-aged
Children" (HBSC) aus dem Jahr 1994, an dem 11-
bis 15-jahrige in einer reprisentativen Stichprobe
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aus allen Schulen des Landes Nordrhein-Westfa-
len teilnahmen.

Gesundheitsbeschwerden Jugendlicher in Ab-
héngigkeit von der sozialen Lage (s. Abb. 3)

Die selbstberichteten Gesundheitsbeeintrichti-
gungen, die in der Abbildung am Beispiel von
Kopf- und Riickenschmerzen sowie eines allge-
mein als schlecht beschriebenen Gesundheitszu-
standes dargestellt sind variieren deutlich entlang
des Indexes zur sozialen Ungleichheit. Die Unter-
schiede zwischen der benachteiligten und der pri-
vilegierten Gruppe betragen etwa 15 Prozent-
punkte.

Wihrend in der sozial privilegierten Gruppe
9% der Jugendlichen hiufig und in regelmafligen
Abstinden unter Kopfschmerzen leiden, sind es
in der Gruppe der sozial benachteiligten 22%.
Hiufige Riickenbeschwerden treten bei 16% der
benachteiligten auf, gegentiber 7% bei den privi-
legierten. Wihrend sich nur 1% der Jugendlichen
aus einer sozial privilegierten Familie gesundheit-
lich extrem schlecht fiihlte, waren es in der Grup-
pe der benachteiligten 16%.

Auch in Bezug zum Gesundheitsverhalten
zeigen sich die erwarteten Unterschiede entlang
der sozialen Schichtung.

Abbildung 3

Gesundheitsbeschwerden Jugendlicher in Abhingigkeit von
der sozialen Lage

Quelle: HBSC Survey 1994, Nordrheinwestfalen
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Gesundheitsverhalten Jugendlicher in
Abhdngigkeit von der sozialen Lage (s. Abb.4)

Tagliches, zweimaliges Zihneputzen wird in der
Gruppe der Privilegierten von 79% praktiziert
wihrend dies nur 64% aus der Gruppe der Be-
nachteiligten tun. In der Gesamtstichprobe sind
es 74%, die sich zweimal tiglich die Zdhne put-
zen. Auch regelmifliger auflerschulischer Sport
wird von sozial Bessergestellten hiufiger betrie-
ben. So machten diese Angaben 48% der Privile-
gierten und 35% der benachteiligten. Hier liegt
die Hiufigkeit in der Gesamtstichprobe bei 42%.
Besonders deutlich ist der Schichtunterschied
beim Zigarettenrauchen. Wihrend 17% aus der
Gruppe der benachteiligten 11- bis 15-jahrigen
regelmifRig raucht tun dies nur 7% der sozial Pri-
vilegierten. Der Unterschied wiirde noch gréfier
ausfallen, wenn man sich die 15-jihrigen Mad-
chen allein betrachten wiirde. Uberraschend ist
der Befund zum Alkoholkonsum. Hier sind es die
Bessergestellten, die hiufiger regelmiflig Alkohol
konsumieren.

Studien von Barlosius und anderen, der
Deutschen Gesellschaft fiir Erndhrung und briti-
sche Studien konnten zeigen, dass ernihrungsbe-
dingte Gesundheitsgefihrdungen bei Kindern aus
einkommensschwachen Verhiltnissen signifikant

o benachteiligt 2 3
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I I
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Abbildung 4

Gesundheitsverhalten Jugendlicher in Abhingigkeit von der
sozialen Lage

Quelle: HBSC Survey 1994, Nordrheinwestfalen
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hiufiger sind. So ist ein zu niedriges Geburtsge- sind bei den Miittern aus sozial benachteiligten
wicht bei Neugeborenen aus einkommensschwa- Lagen verkiirzt. Je geringer das Einkommen und
chen Familien deutlich hiufiger, ebenso wie das der Bildungsgrad und je hoher die Anzahl der
Risiko der Siuglingssterblichkeit. Die Stillzeiten Kinder ist, um so ungtinstiger ist die Versorgung
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mit Vitaminen und Mineralstoffen (z.B. Kal-
zium), um so hoher ist der Verzehr von Zucker
und gesittigten Fettsduren, um so geringer jedoch
die Zufuhr von Ballaststoffen. Kinder aus ein-
kommensschwachen Familien haben hiufiger
Ubergewicht, wachsen langsamer, haben erhshte
Blutfettwerte und wesentlich hiufiger Zahnka-
ries. Sie haben im Schulalter eine geringere Kno-
chenmasse und leiden hiufiger an Andmien und
Infektionen.

Eine reprisentative Studie, die wir mit 9- bis
11-jahrigen Schiilerinnen und Schiilern aus Biele-
felder Grundschulen durchgefiihrt haben, hat
gezeigt, dass Kinder aus sozial benachteiligten
Verhiltnissen hiufiger ohne Friihstiick zur Schu-
le kommen, eine unzureichende Zahnhygiene an
den Tag legen und seltener einen Zahnarzt aufsu-
chen und frither mit dem Rauchen beginnen.

Jedoch sind es die zunehmend hiufig beob-
achteten atopischen Erkrankungen, die den

Abbildung 5

Auftreten von atopischen Erkrankungen bei Kindern der 4.

Grundschulklasse, in Abhingigkeit von der sozialen Lage
der Familie und der Herkunft
Quelle: Bielefelder Grundschulgesundheitssurvey 1996
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Zusammenhang von sozialer Lage und Krankheit
in der Tendenz umkehren. Der Index zur sozialen
Lage wurde hier dhnlich gebildet wie in der vor-
genannten Studie. Lediglich die Mittelgruppen
reprisentieren hier je 25% Schritte innerhalb der
Verteilung.

Asthmaerkrankungen und Neurodermitis sind
hiufiger bei Kindern aus sozial privilegierten
Familien. Bei keinem Kind aus der Gruppe der
sozial benachteiligten wurde das Vorkommen von
Asthma berichtet. In Bezug zur Hiufigkeit von
anderen Allergien — wie etwa Heuschnupfen —
konnte diese Verteilung jedoch nicht gefunden
werden; diese traten in allen Gruppen annihernd
gleich hiufig auf.

Der offensichtlich gesicherte statistische
Zusammenhang zwischen der gesellschaftlichen
Privilegiertenstruktur und den Gesundheitschan-
cen darf nicht dariiber hinweg tduschen, dass die
Ursachen fiir diesen Zusammenhang immer

I Neurodermitis

Asthma bronchiale

Index der sozialen
Lage der Familie

%
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noch nicht wirklich geklart sind. Das Problem der
Annahme einer Kausalitit oder einer reinen Koin-
zidenz zwischen Armut und Krankheit muss als
bisher weitgehend ungel6st betrachtet werden. So
beruhen fast alle entsprechenden Untersuchun-
gen auf Querschnittserhebungen, die Aussagen
iiber die Verteilung spezifischer Gesundheitsindi-
katoren in unterschiedlichen zum Erhebungszeit-
punkt vorherrschenden sozialen Lagen machen,
ohne jedoch biographische Verldufe in die Analy-
se einzubeziehen. So erhalten wir keine Informa-
tionen dariiber, ob die gefundenen Korrelationen
Ausdruck eines sozialen Verursachungsprozesses
sind, einen sozialen Selektionsprozess dokumen-
tieren oder aber eine Mischung aus beiden dar-
stellen (Steinkamp 1993). Besonders fiir die
Behandlung und Vermeidung solcher Gesund-
heitsprobleme, die einen eindeutigen Bezug zu
psychischen Verarbeitungsprozessen und Lebens-
weisen haben wie etwa Stressfolgen, Substanz-
missbrauch und Sucht, Essstérungen, Psychosen
und auch die atopischen Erkrankungen, ist die
Klirung dieser Zusammenhinge jedoch ausge-
sprochen wichtig.

3.2 Psychische Gesundheit und Stérungen im
Kindesalter (H.-C. Steinhausen)

DEFINITION

Eine psychische Stérung liegt dann vor, wenn das
Verhalten und/oder das Erleben des Kindes und
Jugendlichen bei Beriicksichtigung seines Ent-
wicklungsstandes

a) abnorm ist (z.B. altersunangemessen, mit
dem geschlechtstypischen Verhalten nicht in
Einklang stehend, von den gesellschaft-
lichen Normen abweichend oder hinsicht-
lich der Intensitit der Storung) und/oder

b)  zu einer Beeintrichtigung fiihrt (z.B. durch
seelisches Leiden, soziale Einengung und
Behinderung der Entwicklung oder Auswir-
kungen auf Dritte).

Diese Definition gestattet eine sichere Abgren-
zung von eindeutig gestértem Verhalten gegenii-

ber noch normalen Abweichungen im Rahmen
der Entwicklung des Kindes- und Jugendalters.

HAUFIGKEIT

Aufgrund einer im Kanton Ziirich in der Schweiz
durchgefithrten Studie kann davon ausgegangen
werden, dass etwa 20% aller Kinder und Jugend-
lichen im Alter von 6-17 Jahren eine psychische
Stérung haben, die abklirungs- und behand-
lungsbeduirftig ist. Mit dieser Quote liegt die eige-
ne Ziircher Studie im Bereich dessen, was auf-
grund anderer internationaler Studien ebenfalls
erwartet werden kann. Dabei sind in der Ziircher
Studie mit 11% die Angststérungen am hiufig-
sten und sogenannte Aufmerksamkeits-Hyperak-
tivitdts-Stérungen mit 5% ebenfalls sehr hiufig.
Diesen Auffilligkeitsraten stehen sehr viel niedri-
gere Behandlungsraten gegeniiber: Im Kanton
Zurich kann geschitzt werden, dass maximal 3-
5% aller Kinder und Jugendlichen in einer kinder-
und jugendpsychiatrischen Behandlung sind.

EINTEILUNG

Das Kindes- und Jugendalter ist durch eine spezi-
fische Psychopathologie gekennzeichnet. Im Ein-
zelnen handelt es sich um die Geistige Behinde-
rung, den frithkindlichen Autismus, die im Kin-
des- und Jugendalter noch seltenen Psychosen
(insbesondere die Schizophrenie), die Hirnfunk-
tionsstérungen (auch Organische Psychosyndro-
me genannt), die hyperkinetische Stérung (Auf-
merksamkeits-Hyperaktivitits-Stérung), die Tic-
Stérungen, verschiedene Formen von Sprach-
und Sprechstérungen, die typischen Lern- und
Leistungsstérungen des Schulalters (insbesonde-
re Lese-Rechtschreibschwiche und Rechensto-
rung), die zahlreichen emotionalen Stérungen
(hauptsichlich verschiedene Formen von Angst-
stérungen, aber auch ab dem Jugendalter die
Depression und Zwangsstorung), verschiedene
Formen von psychischer Stérung mit korperlicher
Symptomatik (z.B. die Essstérungen, die soge-
nannte Magersucht bzw. Ess-Brechsucht), die Sto-
rungen des Sozialverhaltens mit dem Kern der
Aggressivitit und spater auch der Delinquenz, die
verschiedenen Formen von Drogenabhingigkeit,
die sogenannten Deprivationsstérungen (Folgezu-
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stinde von frithkindlicher Vernachlissigung und
gestorter Bindung einschlieflich korperlicher
Misshandlung und sexuellem Missbrauch),
Selbsttétungsversuche und Selbsttétung sowie
seltene Formen von sexuellen Storungen und
Abweichungen der Personlichkeitsentwicklung
(Personlichkeitsstérungen).

URSACHEN

Ein Modell fiir seelische Gesundheit und Stérun-
gen muss unterschiedliche Risikofaktoren einer-
seits und Schutzfaktoren andererseits berticksich-
tigen, und von biologischen Ausgangsbedingun-
gen, belastenden Lebensereignissen einerseits
und stabilisierenden Bedingungen andererseits
ausgehen, die auf die Personlichkeitsentwicklung
des sich entwickelnden und heranwachsenden
jungen Menschen einwirken. Aus dem relativen
Anteil von Risikofaktoren bzw. Schutzfaktoren
und den in der Personlichkeit ablaufenden Bewil
tigungsprozessen ergeben sich Storungen, die
jeweils verstirkt oder auch abgeschwicht werden
konnen und schliefilich in chronische Stérungen
oder Riickbildungen miinden. Dieses allgemeine
Modell braucht verschiedene Differenzierungen,
um fir die unterschiedlichen psychischen Sto-
rungen angepasst zu werden.

BEHANDLUNG

Die Kinder- und Jugendpsychiatrie verfiigt je nach
Stérungsbild und Kind bzw. Jugendlichem iiber
unterschiedliche Behandlungsverfahren, die ein-
gesetzt werden koénnen. Zu ihnen zdhlen Psycho-
therapie, Verhaltenstherapie und Familienthera-
pie als Methoden, mit denen Erleben und Verhal-
ten verdndert werden konnen. Bei wenigen St6-
rungen haben Medikamente (Psychopharmaka)
eine wohl begriindete Funktion. SchlieRlich kon-
nen Entwicklungsstérungen auch mit funktionel-
len Therapien (z.B. Sprachheilbehandlung bei
einer Sprachentwicklungsverzogerung) behandelt
werden und muss das jeweils oft sehr auffillige
soziale Milieu mit Mitteln der Sozialpidagogik,
der Sozialarbeit und der Milieutherapie angegan-
gen werden.

3.3 Emdéhrung und Erniahrungsstorungen
(F. Manz)

Landwirte, Lebensmittelhersteller und Hiandler
bestreiten das Angebot auf dem Lebensmittel-
markt, der Verbraucher die Nachfrage. Politisch
wird der Lebensmittelmarkt durch Wirtschaftspo-
litik, Lebensmittelrecht, Sozialpolitik und
Gesundheitspolitik gesteuert. Weltweit stehen
ausreichend Lebensmittel zur Verfiigung, um alle
Menschen zu ernihren. Wenn nach Angaben der
UN dennoch 840 Millionen Menschen unterer-
nihrt sind, unter ihnen 185 Millionen Kinder,
dann liegt dies primir an Unzuldnglichkeiten der
Politik. Als Arzt muss ich zur Kenntnis nehmen,
dass die Gesundheit nur ein im idealen Fall
unverzichtbares Argument fiir das Handeln der
Akteure auf dem Lebensmittelmarkt ist.

LEBENSMITTELANGEBOT

Das aktuelle Angebot an Lebensmitteln kann in
Fertignahrungsmittel und Grundnahrungsmittel
unterteilt werden (1). Bis vor 150 Jahren wurden
auf dem Lebensmittelmarkt fast nur Grundnah-
rungsmittel und einige Genussmittel angeboten.
Die Lebensmittelindustrie hat seither eine breite
Palette von Fertignahrungsmitteln geschaffen.
Werden diese aus nur wenig bearbeiteter Grund-
nahrungsmittel hergestellt, weisen sie eine kom-
plexe, der Struktur lebender Zellen verwandte,
nihrstoffreiche Zusammensetzung auf. Der iiber-
wiegende Verzehr hochgereinigter, dauerhafter
und preiswerter Nahrungsmittel wie Weifmehl
und Zucker fithrte allerdings zu endemisch ver-
breiteten Nihrstoffmangelerkrankungen durch
Fehlerndhrung und schliefRlich zur Entdeckung
der Vitamine und essentieller Spurenelemente.

Seit etwa 40 Jahren wird eine zunehmende
Zahl von didtetischen Lebensmitteln fiir besonde-
re Erndhrungsbediirfnisse angeboten. Einige die-
ser Produkte sind High-Tech-Produkte, die das
ganze Wissen der modernen Ernihrungswissen-
schaft und Ernihrungsmedizin erfordern.

Dank der Biowissenschaften kénnen seit
einigen Jahren nahezu alle Nihrstoffe preiswert
isoliert produziert werden. Seither werden Nihr-
stoffsupplemente sog. Nahrungserginzungsmit-
tel und nahrstoffangereicherte Nahrungsmittel in
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bisher unbekannter Quantitit und Qualitit auf
dem Markt angeboten. Der zunehmende Konsum
derartiger Produkte stellt einen historischen
Umbruch in unserer Ernihrung dar, dessen
Chancen und Risiken derzeit nicht abzuschitzen
sind (2).

Ein wichtiges Produkt der Selbstversor-
gungswirtschaft ist die Muttermilch. Sie steht in
harter Konkurrenz zu den Produkten der Siu-
glingsnahrungsindustrie. Die politische Ausein-
andersetzung um das Stillen hat zu bemerkens-
werten Innovationen auf dem Lebensmittelmarkt
gefithrt. Seit etwa 20 Jahren sind die Hersteller
von Siuglingsnahrungsprodukten bereit, die Ver-
antwortung nicht nur fiir die Qualitit, sondern
auch fiir die Art der Vermarktung ihrer Produkte
zu ibernehmen. Das Siuglingsnahrungs-Werbe-
gesetz von 1994 verbietet die Direktwerbung und
die Verwendung von Bildern von Siuglingen als
Werbetrager. Es schiitzt damit die Mutter-Kind
Beziehung vor dem Markt und erkennt dem Bild
erstmalig eine justiziable Bedeutung zu

ERNAHRUNGSVERHALTEN

Die erstaunliche Konstanz des Korpergewichts
vieler Erwachsener weist auf die Robustheit phy-
siologischer Autoregulationsmechanismen des
Kérpers wie Hunger und Durst hin. Unbewusst
wirken verschiedene angeborene Verhaltenswei-
sen, personliche Erfahrungen und die Esskultur.
Die bewussten Uberlegungen kreisen insbeson-
dere um den Preis, den Gesundheitswert sowie
okologische und ethische Wertvorstellungen.
Durch das breite Angebot und die hohe
Kaufkraft hat der Verbraucher heute in Deutsch-
land eine sehr starke Position auf dem Lebens-
mittelmarkt. Wiinschenswert wire ein kompeten-
tes, bedarfsgerechtes, eigenverantwortliches Kauf-
und Erndhrungsverhalten. Dem steht ein tradier-
ter Erndhrungsstil gegeniiber, der immer noch
stark von Erfahrungen aus Zeiten des Mangels
geprigt ist. Denken Sie nur an Worte wie "unser
taglich Brot gib uns heute", und "was auf den
Tisch kommt wird gegessen". Dariiber hinaus ist
es in einer Industriegesellschaft, die Wachstum,
Konsum und Wandel férdert, sehr schwer, Maf}
zu halten oder modern formuliert ein gesundes
nachhaltiges Essverhalten zu praktizieren. Das

Lebensmittelangebot wird immer gréfier, anspre-
chender und wechselt immer schneller. Informa-
tion und Desinformation durch die Lebensmittel-
industrie halten sich hiufig die Waage. Rund 1
Milliarde DM wird pro Jahr allein fiir die Wer-
bung von Stuflwaren aufgewendet. Das endemi-
sche Auftreten von Adipositas, Alkoholismus und
Essverhaltensstérungen in unserer Bevolkerung
ist so betrachtet nicht zufillig.

ERNAHRUNGSKONZEPTE

Ernihrungskonzepte sind Orientierungshilfen.
Wissenschaftliche Ernihrungskonzepte, die von
reproduzierbaren Beobachtungen und deren
Interpretation ausgehen, bieten eine gréflere Ge-
wihr vor Irrtiimern als spekulative Ernidhrungs-
konzepte. Es gibt zwei Formen von Ernidhrungs-
konzepten. Die einen befassen sich mit der
Zufuhr von Energie und Inhaltsstoffen, die ande-
ren mit dem Verzehr von Lebensmitteln.

Manchmal ist der Weg von der Beobachtung
zur schliissigen Interpretation sehr weit. Es ist
eine alte Volksweisheit, dass Kinder von Alkoholi-
kern haufig minderbegabt sind. In den 20er Jah-
ren investierte Alfred Ploetz, der Begriinder der
Rassenhygiene in Deutschland, ein Privatvermo-
gen, um experimentell nachzuweisen, dass der
Alkohol die Qualitit des Spermas von Kaninchen
schidigt (3). Trotz aller Miihen, Kaninchen
betrunken zu machen und zur Kopulation zu ver-
anlassen, waren die jungen Kaninchen stets
gesund. Erst als 1960 bei Neugeborenen, deren
Miitter wihrend der Schwangerschaft das Schlaf-
mitte] Contergan eingenommen hatten, Extre-
mititen-Missbildungen auftraten, wurde der
Gedanke erwogen, dass Fremdstoffe auch iiber
die Mutter den Feten erreichen und dessen Ent-
wicklung schidigen kénnten. So wurde die Alko-
holembryofetopathie wissenschaftlich erst 1967
beschrieben, obwohl Maler schon im 18. Jahrhun
dert das charakteristische Bild dieser Missbildung
festgehalten hatten.

Das seit 130 Jahren kontinuierlich fortge-
schriebene wissenschaftliche Konzept des Ener-
gie- und Nihrstoffzufuhrbedarfs hat zur Vermei-
dung von Hungerkatastrophen und zur weitge-
henden Ausrottung von Nihrstoffmangelerkran-
kungen Dbeigetragen. Seit 1993 gibt es
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Referenzwerte der EU fir die Nihrstoffzufuhr,
die aufler fiir die Lebensmittelkennzeichnung
wenig Resonanz gefunden haben. Die deutsche,
osterreichische und schweizerischen Gesellschaf-
ten fiir Erndhrung haben vor einem Jahr gemein-
same Referenzwerte — die sog. DACH Referenz-
werte — fir die Nihrstoffzufuhr herausgegeben.
Europa hat einen gemeinsamen Lebensmittel-
markt, eine Lebensmittelgesetzgebung und dem-
nichst eine Wahrung. Die allermeisten Fragen auf
der Ebene der Energie- und Nihrstoffzufuhr sind
grundlagenwissenschaftlicher Art und am besten
im Rahmen eines breiten internationalen wissen-
schaftlichen Dialogs und Konsenses zu 16sen. Als
einer der Autoren der DACH Referenzwerte habe
ich an die deutsche Regierung die Bitte, ihren
politischen Einfluss geltend zu machen und
Mittel bereitzustellen, damitin Zukunft konsensfi-
hige Referenzwerte fiir Europa auf breiter wissen-
schaftlicher Basis erarbeitet werden konnen.

Alle historischen und insbesondere religio-
sen Ernihrungskonzepte sowie die Ernihrungs-
beratung und -erziehung beziehen ihre Empfeh-
lungen auf den Konsum von Lebensmitteln. Da
die Wirkung komplexer natiirlicher Lebensmittel
auf die Gesundheit wissenschaftlich nur sehr
schwer zu erfassen ist, sind viele Empfehlungen
zum Verzehr einzelner Lebensmittel nur wenig
verschleierte Energie- und Nihrstoffzufuhremp-
tehlungen nach dem Motto: "Trinken Sie 666 ml
Milch dann haben Sie ihren Tagesbedarf von 800
mg Kalzium gedeckt." 1998/1999 wurden von der
WHO und europiischen Wissenschaftlern erst-
mals lebensmittelbezogene Erndhrungsrichtlinien
(Food Based Dietary Guidelines) auf nationaler
Ebene angemahnt. In Deutschland hat sich fiir das
Sauglingsalter das lebensmittel- und mahlzeiten-
bezogene Konzept "Ernihrungsplan im ersten
Lebensjahr" in Beratung und Praxis durchgesetzt.
Das Erndhrungskonzept der Optimierten Misch-
kost wurde fiir die Erndhrung von Familien mit
gesunden Kindern auf der Basis der umfangrei-
chen und kontinuierlich erginzten Daten der
DONALD Studie bei Siuglingen, Kindern und
Jugendlichen entwickelt. Es beriicksichtigt die
aktuellen DACH Referenzwerte fiir die Nahrstoff-
zufuhr, die wichtigsten Erkenntnisse zur Priven-
tion ernihrungsmitbedingter Erkrankungen, die
Erndhrungsgewohnheiten der deutschen Bevolke-

rung, hdufige Essensvorlieben und Abneigungen
von Kindern und o6konomische Aspekte der
Lebensmittelauswahl.

DAS ERNAHRUNGSKONZEPT DER
"OPTIMIERTEN MISCHKOST"

Die Empfehlungen der Optimierten Mischkost
wurden unter praktischen und pidagogischen
Vorzeichen in Lebensmittelpyramiden der einzel-
nen Mahlzeiten zusammengefasst (4, 5). Die
Basis bilden die hiufig zu verzehrenden und die
Spitze die selten zu verzehrenden Lebensmittel.
Das Erndhrungsverhalten ergibt sich aus der Art
der Zusammenstellung der einzelnen Mahlzeit.
Hier setzt das Konzept an.

Nach einer reprisentativen Befragung der
Universitdt Paderborn 1999 haben in ihrer Aus-
und Fortbildung 79% der Lehrer die Vollwert-
Erndhrung, 56% die vollwertige Erndhrung der
DGE, 43% das Konzept der optimierten Misch-
kost, 27% die vegetarischen Kostformen und 20%
die Hay'sche Trennkost kennengelernt. Fiir den
Unterricht geben die ersten drei Ernihrungskon-
zepte etwa gleich viel her (30%, 29%, 27%). Bezo-
gen auf ihren Bekanntheitsgrad wird die opti-
mierte Mischkost damit von den Lehrern am
meisten geschitzt, obwohl dieses Konzept mit
Abstand das jiingste ist und niemand professio-
nell dafiir wirbt.

Offensichtlich besteht in der Ernidhrungsbe-
ratung und Ernihrungserziehung eine grofle
Nachfrage nach einem wissenschaftlich fundier-
ten, kontinuierlich gepflegten, nationalen bzw.
regionalen  Erndhrungskonzept flur die
Zusammenstellung einzelner Mahlzeiten.

Wie steht es um die Wirksamkeit verschie-
dener Erndhrungskonzepte in der Erndhrungsbe-
ratung und -erziehung? Qualitativ anspruchsvolle
Evaluationsforschung wird in Deutschland nur
selten gefordert. Die Datenlage ist dementspre-
chend duirftig. Hier besteht ein erheblicher For-
schungsbedarf.
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ZIELE DER LEBENSMITTELPRODUKTION
UND DER ERNAHRUNGSFORSCHUNG IN
DER ZUKUNFT?

Die Lebensmittelindustrie hat sich bisher haupt-
sachlich auf die Optimierung der Produktion, die
Verbesserung und Standardisierung der sensori-
schen Qualitit und eine fiir den Verbraucher
bequeme Zubereitung der Produkte konzentriert.
In Zukunft durften ernihrungswissenschaftliche
Gesichtspunkte bei der Produktentwicklung an
Bedeutung gewinnen.

Die Erndhrungsforschung wird sich in der
Zukunft vermutlich besonders folgenden Fragen
zuwenden: der Privention ernihrungsmitbeding-
ter Erkrankungen, den biologischen Wirkungen
nichtnutritiver Substanzen, der diitetischen
Behandlung genetischer Normvarianten, der
Erndhrung bei besonderen Funktionsbelastungen
(Sportlernahrung) oder Funktionseinschrinkun-
gen (Seniorenkost), der Prigung (programming)
von Stoffwechselprozessen beim Fetus bzw. Sdug-
ling bei unterschiedlicher Erndhrung der Mutter
bzw. des Siuglings, der Festsetzung von oberen
Grenzwerten fiir die Zufuhr verschiedener Nahr-
stoffe mit schmalem Toxizititsbereich fiir Nihr-
stoff-supplementierte Lebensmittel oder Nah-
rungserginzungsmittel und der Nutzung chrono-
biologischer und psychotroper Effekte von
Lebensmitteln.

Die Konsumenten ihrerseits diirften bei
ihrer Kaufentscheidung zunehmend neben dem
Preis auch okologische, kulturspezifische und
ethische Aspekte der Erzeugung, des Handels
und des Verzehrs von Lebensmitteln beachten.

HANDLUNGSBEDARF AUF
ABGEGRENZTEN PROBLEMFELDERN
DER ERNAHRUNG

In Deutschland werden durch Alkoholkonsum
der Mutter in der Schwangerschaft jihrlich etwa
2000-3000 bleibend geschidigte Kinder geboren.
Die Alkoholembryofetopathie ist damit ein
gesundheitspolitisch ganz vorrangiges Problem.
Angesichts dieser Zahl und der Abermillionen
von Alkoholsiichtigen erscheint die in Deutsch-
land praktizierte Form der Werbung, des Ver

triebs und der Besteuerung von alkoholischen
Produkten als vollig unzureichend.

Verschiedene Linder haben in den letzten
Jahren Folsduresupplementierungsprogramme zur
Senkung der Inzidenz der Spina bifida des Neugebo-
renen mit nachweisbarem Erfolg implementiert.
Das Scheitern einer Initiative der deutschen Kin-
derdrzte zu Folsiduresupplementierung des Mehls
im letzten Jahr beruht nicht auf Zweifeln an der
wissenschaftlichen Evidenz der vorgeschlagenen
Maffnahme sondern auf der mangelnden Erfah-
rung vieler Entscheidungstriger in Deutschland,
den Prozess der Konsensfindung in einem ideolo-
gisch belasteten medienwirksamen Problemfeld
zu initiieren und zu begleiten.

Die Stillkultur ist in Deutschland nur wenig
entwickelt. Durch die Griindung der Nationalen
Stillkommission, in der Wissenschaft, offentli-
ches Gesundheitswesen und Nichtregierungsor-
ganisationen seit 1994 problemorientiert
zusammenarbeiten, hat sie eine wichtige Forde-
rung erhalten.

Die freiwillige Jodmangelprophylaxe hat gro-
e Fortschritte erzielt. Noch ist der Jodmangel in
Deutschland jedoch nicht tiberwunden.

Seit der Einfithrung des Privatfernsehens
boomt der Markt der sogenannten Kleinkinder- und
Kinderlebensmittel (6). Kaum ein Spot, der den pra-
xisorientierten Regeln fiir eine verniinftige Ernih-
rung nicht zuwiderlduft. Diese hdufige Aufforde-
rung zur Fehlernihrung verstofit gegen {7 des
Rundfunk-Staatsvertrages. Danach darf Werbung
nicht irrefithren. Wird den Kindern und insbe-
sondere den noch nicht kritikfihigen Kleinkin-
dern nicht stindig vorgegaukelt, dass Genuss
ohne Reue moglich ist? Werbung darf den Inter-
essen der Verbraucher nicht schaden und insbe-
sondere nicht Verhaltensweisen fordern, die die
Gesundheit oder Sicherheit der Verbraucher
gefihrden. Aber fithrt die Befolgung der Werbe-
botschaften in dem von der Werbewirtschaft emp-
fohlenen Umfang nicht zu Verzehrgewohnheiten,
die den Interessen der Kinder eindeutig schaden?
Wer aufler den Public Relation Managern der
Lebensmittelindustrie behauptet, dass Kinder
und Jugendliche den hiufigen Aufforderungen
zum Konsum von Siifwaren und Snack-Artikeln
leicht widerstehen kénnen?
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Bei aller Achtung vor der Freiheit der Lebensge-
staltung miissen Eltern immer wieder vor den
Gefahren einer Fehlerndhrung bei einigen Formen
extremen alternativen Erndhrungsverhaltens hinge-
wiesen werden.

Personlich bin ich davon tberzeugt, dass
eine etwas hdhere durchschnittliche Wasserzufuhr
Krankheitsentstehung und Krankheitsverlauf ver-
schiedener hiufig auftretender Erkrankungen wie
Nierensteinleiden und Blasenkarzinom in
Deutschland verringern wiirde. Im Herbst wird
eine internationale Konferenz zu diesem The-
menkomplex Stellung beziehen.

DIE GESCHICHTE DER JODMANGEL-
PROPHYLAXE IN DEUTSCHLAND
- EIN LEHRSTUCK?

Die Verbesserung der Jodversorgung der deut-
schen Bevolkerung ist eine der erfolgreichsten
Gesundheitsmafinahmen der letzten 15 Jahren.
Oberflichlich betrachtet ist es eine geradlinige
Erfolgsgeschichte. In Wirklichkeit ist es jedoch
die Geschichte verschiedener wissenschaftlicher
Irrtimer, eines sehr vorsichtig vorgehenden
Gesetzgebers und einer Reihe unvorhersehbarer
gesellschaftlicher Ereignisse (7). Einige Beispiele
aus dieser Geschichte sollen die grundsitzliche
Unvorhersehbarkeit von Schwierigkeiten in dem oft
Jahre dauernden Prozess der Umsetzung von
Ernihrungskonzepten und die Bedeutung der Eva-
luationsforschung deutlich machen.

In den siebziger Jahre schitzte die WHO
den Jodbedarf des Erwachsenen auf etwa 150-
300 pg pro Tag. Das Joddefizit in Deutschland lag
damit bei etwas iiber 100 pg pro Tag. Da die Koch-
salzausscheidung im Urin etwa 12 g/d betrug und
die Speisesalzzufuhr durch Lebensmittel auf
7 g/d geschitzt wurde, wurde die Differenz in
Hohe von 5 g der tiglich im Haushalt zugesetzten
Menge an Speisesalz zugeschrieben. Bei einer
taglichen Verzehrmenge im Haushalt von 5 g ist
ein Jodgehalt von 20 pg pro g Salz nétig, um
100 pg Jod zusitzlich zuzufithren. 1985 erwies
sich jedoch, dass Erwachsene in Deutschland nur
etwa 1 g pro Tag des im Haushalt zugesetzten Sal-
zes verzehren. Der Salzgehalt vieler Lebensmittel
war in den Lebensmitteltabellen zu niedrig ange-
geben worden. Das Konzept musste mitten in der

Kampagne gedndert werden. Jodsalz wurde nun
nicht mehr nur fiir den Verbrauch im Haushalt
sondern auch fiir die Herstellung von Lebensmit-
teln insbesondere von Brot- und Wurstwaren
empfohlen.

1963 wurde jodiertes Speisesalz als diiteti-
sches Lebensmittel mit einem Jodgehalt von 4
pg/g Salz in Deutschland eingefiihrt. Der niedri-
ge Jodgehalt und die restriktive Indikation "nur
auf Empfehlung des Arztes" resultierten aus der
Angst vor einer lebensgefihrlichen Schilddriisen-
uiberfunktion bei Patienten mit Schilddriisenauto-
nomie bei unkontrollierter Zufuhr sehr hoher
Joddosen. 1981 stimmte der Gesetzgeber zu, den
Jodgehalt des jodierten Speisesalzes auf 20 pg/g
zu erhohen. 1989 akzeptierte er auch das gein-
derte Konzept der Jodmangelprophylaxe. Aus Sor-
ge vor potenziellen Jodgegnern wurde jedoch eine
doppelte Kennzeichnungspflicht eingefiihrt: Jod-
salz musste in der Zutatenliste aufgefithrt und
direkt auf der Verpackung angekiindigt werden.
Die Lebensmittelindustrie sah durch diese iiber-
mifRige Betonung des Jodsalzes das Markenima-
ge ihrer Produkte gefihrdet und lehnte seine Ver-
wendung ab. 1991 wurde schlieflich die gesetzli-
che Grundlage fur das 50 kg Grofigebinde, das
Jod-Sacksalz, fiir die Lebensmittelindustrie und
1993 fur Jod-Pokelsalz geschaffen. Gleichzeitig
wurde auch die Doppeldeklaration zuriickgenom-
men.

Da die Bevélkerung jodiertes Speisesalz zwi-
schen 1981 bis 1984 nur sehr spirlich verwende-
te, griindete eine interdisziplinir zusammenge-
setzte Gruppe von Wissenschaftlern 1984 in
Zusammenarbeit mit der Salz- und Pharmaindus-
trie und einem Public Relation Unternehmen den
Arbeitskreis Jodmangel. Er hat sich als treibende
und konsensstiftende Kraft der Jodmangelprophy-
laxe in Deutschland erwiesen.

1986 wurden in Tschernobyl grofle Mengen
von radioaktivem Jod frei. Alle Kinder in Polen
erhielten eine einmalige hohe Dosis von Jod, um
die Aufnahme von radioaktivem Jod in die Schild-
driise abzublocken. In Deutschland wurde der
Arbeitskreis Jodmangel beschuldigt, seine Kam-
pagne zur Verbesserung der Jodversorgung sei in
Wirklichkeit nur eine Stiitzungsmafnahme fiir
die Atomindustrie, um die Akzeptanz von Atom-
strom in der Bevélkerung zu erhchen. 1990 unter-
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schrieb der Bundesprisident die Erklirung der
UNO zur weltweiten Elimination des Jodmangels.
Dies erwies sich als unerwartete Unterstiitzung
von auflen. Die politische Debatte spitzte sich
zusitzlich zu, als bekannt wurde, dass sich die
Jodversorgung in den neuen Bundeslindern nach
der Wiedervereinigung nachweislich verschlech-
tert hatte. In der DDR war Mitte der 80er Jahre
das normale Speisesalz im Haushalt still durch
Jodsalz ersetzt worden. Nach der Wende kaufte
die uninformierte Bevolkerung das billigere,
ansehnlicher verpackte unjodierte Speisesalz aus
dem Westen.

HANDLUNGSBEDARF BEI VERSCHIE-
DENEN ERNAHRUNGSMITBEDINGTEN
ERKRANKUNGEN MIT KOMPLEXER
ATIOLOGIE IM KINDESALTER

Seit einem Jahr gibt es das Priventions- und
Informationsnetzwerk Allergie und Asthma. Es ist
auf eine breite wissenschaftliche, mediale und
materielle Unterstiitzung angewiesen. Es ist zu
hoffen, dass es diese auch erhilt, auch von Seiten
der Politik.

Die Karies ist bei Kindern in den letzten Jahr-
zehnten deutlich seltener geworden. 1997 haben
die Deutsche Gesellschaft fir Zahn-, Mund- und
Kieferheilkunde, die Deutsche Gesellschaft fiir
Kinderheilkunde und Jugendmedizin und die
Deutsche Gesellschaft fiir Ernihrung aktualisierte
Empfehlungen zur Kariesprophylaxe mit Fluori-
den publiziert. Leider haben zwei dieser Gesell-
schaften letztes Jahr sich zum Teil widersprechen-
de Fortschreibungen veréffentlicht. In der Offent-
lichkeit erweckt dieses Vorgehen den Eindruck
der Rechthaberei und offenbart die Konsensunfi-
higkeit der Vertreter dieser wissenschaftlichen
Gesellschaften. Wie soll in einem derartigen Kli-
ma bei den Eltern Vertrauen in die Qualitit der
vorgeschlagenen Mafdnahmen entstehen?

Gezuckerte Erfrischungsgetrinke werden
auch von Kindern in Deutschland zunehmend
konsumiert. Eine 355 ml Dose enthilt 150 kcal
oder 8% des Tagesenergieumsatzes eines 10-jahri-
gen. In den 10 Regeln der DGE heifdt es: Achten
sie auf lhr Gewicht; genieflen Sie gezuckerte
Getrinke nur gelegentlich. Erndhrungsstudien
zeigten, dass Kinder, die hiufig gezuckerte

Getrinke konsumierten, eine hoher Energiezu-
fuhr hatten und dicker waren. In den USA ent-
hielt ein Coca Cola-Flasche 1950 190 ml (8). Eine
Dose der 80er Jahre enthielt 355 ml. Neuerdings
enthalten die Flaschen 590 ml. Seit einigen Jahren
schliefen die Hersteller von Soft-Getrinken in
den USA ausschlieRende Werbe- und Lieferver-
trige mit Schulverwaltungen und bieten dafiir
Geld und zweifelhaftes Lehrmaterial an. Auch in
Deutschland wird neuerdings iiber Schulsponso-
ring nachgedacht. Was sind wir fiir eine Gesell-
schaft, die die Gesundheit ihrer Kinder fiir ein
paar Mark Steuerersparnis verkauft. Wann end-
lich realisieren die Biirger, dass das Geld, das die
Hersteller fiir Sponsoring ausgeben, genau so aus
ihrer Tasche stammt wie die Steuergelder.

In den Industriestaaten nimmt die Adipositas
bei Kindern weltweit zu. Wenn man realisiert,
dass aus adipésen Kindern adipése Erwachsene
und damit u. a. potenzielle Diabetiker und Dialy-
sepatienten werden, dann stehen die Industrie-
staaten mittelfristig vor einer Explosion der Kos-
ten im Gesundheitswesen. Wir Arzte wissen, dass
das Problem der Adipositas nicht allein auf der
Ebene des Einzelnen zu losen ist. Regierung,
Kommunen, Medien und die Lebensmittelindus-
trie miissen gemeinsam ein kulturelles Umfeld
schaffen, welches dem Einzelnen erlaubt, gesun-
de Verhaltensweisen anzunehmen und beizube-
halten. Eine Gesellschaft, die sich anstelle einer
gesunden Ernihrung, eines aktiven Lebensstils
und eines angemessenen Umgangs mit Gesund-
heitsrisiken, tberwiegend fiir Genuss und
Bequemlichkeit entscheidet, wird eine dicke und
krankheitsanfillige Gesellschaft sein. Priven-
tionsstrategien gegen Adipositas versprechen nur
dann Erfolg, wenn sie moglichst schon im Kin-
des- und Jugendalter ansetzen und weit tiber das
Feld der Erndhrungsberatung hinausgreifen in
Bereiche des Sports, der Bildung und der sozialen
Unterstiitzung.

Essstérungen wie Anorexia nervosa und Buli-
mie sind tief in unserer Esskultur oder genauer
Essunkultur verwurzelt. Wiinschenswert wire ein
Erndhrungsstil, bei dem die Eltern die Vielfalt des
Lebensmittelangebots ordnend regeln, die
Lebensmittelmengen beeinflussen, das "Sich-
Erndhren" vorleben, Esswiinsche und Signale der
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Kinder beachten und Ernihrungskonflikte friih-
zeitig konstruktiv 16sen.

WANDEL DES LEBENSMITTELANGEBOTS
UND DES ERNAHRUNGSVERHALTENS

Dies konnte am ehesten durch problemorientier-
te, langfristig arbeitende, unabhingige, medien-
freundliche Arbeitskreise geschehen, in denen
Wissenschaft, offentliches Gesundheitswesen,
Nichtregierungsorganisationen und Werbewirt-
schaft konstruktiv zusammenarbeiten nach den
Beispielen des Arbeitskreises Jodmangels, der
Nationalen Stillkommission und hoffentlich auch
des Priventions-und Informationsnetzwerkes All-
ergie und Asthma.

Ich méchte meine AuRRerungen deshalb wie
folgt zusammenfassen:

Wir brauchen auch eine neue
Erndhrungspolitik, wir brauchen aber vor
allem eine neue Form der Erndhrungspolitik.

Die BSE-Krise hat in der Landwirtschaft, Lebens-
mittelindustrie und Gesundheitspolitik die Tiir
einen Spalt gedftnet fiir neue zuvor fir undenk-
bar gehaltene Gedanken. Wir haben schmerzvoll
gelernt, dass der Umweltschutz sich nicht gut im
Ministerium fiir Landwirtschaft und Forsten ent-
wickeln konnte. Wir sehen heute, dass auch der
Verbraucherschutz infolge konkurrierender Inter-
essen dort kein optimales Umfeld vorfindet. Auch
der Gedanke der primiren Privention im
Gesundheitswesen hat es schwer in einem Minis-
terium, das, wie Laokoon mit der Meeresschlange,
mit der Askulapschlange des medizinisch-phar-
mako-industriellen Komplexes ringt. Inhaltlich
und strukturell haben Umweltschutz, Verbrau-
cherschutz und priméire Privention vieles
gemeinsam. Thre Einbindung in die Ressorts, die
primir von den Interessen der Wirtschaft, der
Landwirtschaft oder der kurativen Medizin gelei-
tet sind, war ihrer Entwicklung nicht immer for-
derlich. Ich wiirde mich sehr freuen, wenn das
neue Ministerium fiir Verbraucherschutz, Ernih-
rung und Landwirtschaft hier eine Ausnahme bil-
den wiirde.
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3.4 Alimentire Adipositas
(K. E. v. Mithlendahl)

Qualitiative und quantitative Unterernihrung
spielt in Deutschland als Krankheitsursache keine
grofle Rolle. Hingegen ist die zur Adipositas fiih-
rende Uberernihrung in Deutschland (wie in vie-
len Industrienationen) von eminenter Bedeutung.
Als "ungiinstige Faktoren, die zur Manifestation
der Adipositas beitragen", zihlt Wabitsch (1) auf:
"Psychosozial: niedrige soziale Schicht, familidre
Deprivation, Einzelkind, alleinerziehender Eltern-
teil; nutritiv: fettreiche und kaloriendichte Nah-
rung; Verhalten: wenig korperliche Bewegung,
exzessives Fernsehen". Daraus wird ersichtlich,
dass die Adipositas von Kindern und Jugend-
lichen in sehr ausgeprigtem Mafle eine umwelt-
bedingte oder -assoziierte Storung ist, die zu
Recht auf diesem Symposium mitbehandelt wird.
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PRAVALENZ:

In Deutschland sind 19,5% der Frauen und 17,3%
der Minner tibergewichtig, wenn man einen Body
Mass Index (BMI) von 30 als Grenzwert festlegt
(2). Fur Kinder und Jugendliche fehlen fiir
Deutschland reprisentative Daten (1); Koletzko
und Rauh-Pfeifer geben die Hiufigkeit von Uber-
gewicht bei Jugendlichen in Deutschland mit 15-
17% an (4). Exaktere Zahlen in etwa gleicher Gr6-
Renordnung gibt es aus anderen industrialisier-
ten Lindern. Bei der Adipositas handelt es sich
demnach um eine haufige Stérung, von der ein
erheblicher Anteil der Bevolkerung betroffen ist.
Im Ubrigen nimmt die Ubergewichtigkeit welt-
weit zu (5).

RESULTIERENDE STORUNGEN:

Es ist gut dokumentiert, dass Ubergewicht im
Kindes- und Jugendalter sich hiufig in das
Erwachsenenalter fortsetzt. Ein relatives Risiko
(RR) von tiber 2 besteht fiir viele Adipositas-asso-
zijerte Gesundheitsstérungen: Diabetes, Dyslipo-
proteinimie, Gallenblasenerkrankungen, Gicht,
Gonarthrose, Herzinsuffizienzen, Hypertonie
(arterielle), koronare Herzkrankheit, Schlaganfall
u.a. (5).

BEWERTUNG DER ADIPOSITAS-
PROBLEMATIK IM KONTEXT MIT DEM
SYMPOSIUM "KINDERUMWELT UND
GESUNDHEIT"

Die grofle gesundheitspolitische und individuell
krankmachende Bedeutung der Adipositas wird
aus den genannten Zahlen ersichtlich. Primire
und sekundire Privention sind moglich und
erfolgversprechend. Die Chronizitit der Proble-
matik und die sehr grofle Zahl der betroffenen
Kinder und Jugendlichen lassen alle Priventions-
programme sehr teuer werden. Die Adipositas-
pravention und -behandlung sind nicht zentrales
Thema dieser Tagung, sind auch nicht geeignet
fiir eine kiirzere Besprechung in diesem Rahmen.
Sie gelten auch nicht als Ziel, wenn es um
Umweltschiden geht, bei denen vorab in der
Regel an anthropogene physikalische und chemi-
sche Schadfaktoren gedacht wird. Gleichwohl ist

der Hinweis auf diese (ebenfalls) umweltbedingte
Storung (ndmlich die Adipositas) wichtig, wenn
es darum geht, Kosten-Nutzen-Uberlegungen fiir
manche andere umweltassoziierte Stérungen
anzustellen und die Weichen fiir die Implemen-
tierung von Priventionsprogrammen zu stellen.
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Bundesamt,

3.5 Vergiftungen im Kindesalter
(A. Hahn)

Da der Mensch seine Umwelt verindert, hat er
selbst einen wesentlichen Einfluss auf das Risiko
und das spontane Unfallgeschehen (11). Ein Teil
dieser Unfille betrifft gesundheitliche Beeintrich-
tigungen mit Haushalts-/Hobbyprodukten, Medi-
kamenten, Pflanzenschutzmitteln, Pflanzen usw.
Dabei handelt es sich im Kindesalter fast aus-
schlieflich um wunbeabsichtigte Aufnahmen
(Exposition) {iber Mund, Lungen, Haut usw. Meist
wird in diesem Zusammenhang von "Vergiftun-
gen" gesprochen, obwohl es sich in der Mehrzahl
der Fille nur um leichte ungefihrliche gesund-
heitliche Beeintrichtigungen handelt.

Wie auch beim Unfallgeschehen stehen
genaue Zahlen zu "Vergiftungen" in Deutschland
aus zahlreichen Griinden nicht zur Verfiigung. In
erster Linie fehlen genaue Definitionen; amtliche
Quellen wie das Statistische Bundesamt Wiesba-
den dokumentieren nur Todesfille, wobei nicht
das gesamte Spektrum beriicksichtigt wird, und
deutsche Giftinformationszentren erzeugen bis-
her keine standardisierten und harmonisierten
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Daten fiir eine gemeinsame Auswertung (9). Sta-
tistische Zahlen fiir das Kindesalter kénnen bei
einer schwer abzuschitzenden Dunkelziffer nur
mit einer sehr groflen Unsicherheit angegeben
werden. Bei publizierten Daten zum Vergiftungs-
geschehen ist in jedem Falle zu beriicksichtigen,
dass es sich bei dem Zahlenmaterial aus Giftin-
formationszentren lediglich um Anfragen zu
"Vergiftungen" und nicht um tatsichliche Fille
handelt!

ZAHL DER BETROFFENEN KINDER:

Nach Schitzungen in Deutschland (1992) — bezo-
gen auf alle Bundeslinder (10) — werden die
Ingestionsunfille im Kindesalter mit 160.000-
200.000 pro Jahr angenommen. Giftinformations-
zentralen wurden in diesen Fillen etwa 70.000
mal konsultiert, es kam zu ca. 28.000 stationiren
Aufnahmen mit etwa 56.000 Behandlungstagen.
In dem obenstehenden Zusammenhang wurde
die Zahl der schweren Vergiftungen mit unter
2.000 angenommen, die Zahl der tédlichen Ver-
giftungen mit unter 10 pro Jahr. Der Anteil der
echten Gesundheitsbeeintrachtigungen durch
chemische Produkte (Haushaltsprodukte, Hobby-
artikel, Pflanzenschutzmittel) im Kindesalter
konnte 1993 in einer Studie mit vier grofen deut-
schen Giftinformationszentren mit etwa 15.000-
17.000 Anfragen geschitzt werden (9). Basierend
auf einer 10-Jahresstatistik des grofiten deutschen
Giftinformationszentrums in Berlin (Gesamtzahl
der Anfragen = 544.974 im Zeitraum 1989-1999)
wurden 397.908 Anfragen (74%) im Alter bis 14
Jahren dokumentiert (3). Dabei lagen ca. 80% der
Anfragen in der Altersgruppe von 1-4 Jahren mit
einem Maximum bei 1,5 Jahren. Analysen erga-
ben, dass etwa 95% der kleinkindlichen Inge-
stionsunfille im Haushalt stattfanden.

SCHWERE DER ERKRANKUNG:

Basierend auf dem Zahlenmaterial des statisti-
schen Bundesamtes ergibt sich damit seit 1952
eine stetige riickliufige Tendenz von todlichen
Vergiftungen (2, 10). Eine bundesweite Erhebung
mit Nachverfolgung lebensbedrohlicher Vergif-
tungen im Jahr 1997 erlaubte erstmalig eine rea-
listische Einschitzung der Inzidenz kleinkind-

licher Vergiftungsunfille (1). Bei ca. 100.000
Ingestionen traten in nur ca. 10.000 Fillen Symp-
tome auf, wobei es zu ca. 500 lebensgefihrlichen
Verliufen und ca. 20-40 Todesfillen kam.

SPEKTRUM DER NOXEN:

Bezogen auf die Auswertungen des Berliner Gift-
informationszentrums im Jahr 1999 (1) zeigt sich
das Spektrum der Noxen wie folgt: Publikums-
/Haushaltsmittel (39%), Medikamente (28%) und
Giftpflanzen (15%) stellen dabei zahlenmifRig den
Hauptanteil dar. Schwere gesundheitliche Beein-
trichtigungen entstehen hauptsichlich durch
itzende Rohrreiniger, Spiilmaschinenreiniger,
itherische Ole und paraffinhaltige Lampendle.
Nach den érztlichen Mitteilungen bei Vergiftun-
gen ({16e ChemG) (7) stellt sich das Risiko durch
die paraffinhaltigen Lampendle auch angesichts
einer hohen Dunkelziffer (evtl. tiber 90% (6)) zah-
lenmiflig besonders deutlich dar. Seit 1990 wur-
den 3 Todesfille dokumentiert, wobei nach
Umfragen in deutschen GIZ die Haufigkeit von
chemischen Pneumonien, die z.T. schwer verlie-
fen, mit 250-300 Fillen/Jahr geschitzt wurde (6).
Damit haben sich die paraffinhaltigen Lampendéle
als die gefihrlichsten Haushaltschemikalien her-
ausgestellt. Weitere schwere Vergiftungen wurden
durch Medikamente, Insektizide und itzende Rei-
nigungsmittel ausgel6st.

ABHILFE:

Vergiftungsunfille miissen zukiinftig unbedingt
standardisiert und harmonisiert bundeseinheit-
lich erfasst und exakt Unfall- und Produkt-bezo-
gen (7) ausgewertet werden. Speziell bei den
Nichtarzneimitteln gibt es oft grofle Rezeptur-
Identifikationsprobleme (8). Wie bei der Neben-
wirkungserfassung von Arzneimitteln miissen
die Unfille unverziiglich den Herstellern und
Vertreibern (6) zur Erprobung von Mafinahmen
im Sinne von "responsible care" zur Kenntnis
gebracht, unter praventiven Gesichtspunkten
betrachtet und einer Risikominimierungsstrate-
gie zugefiihrt werden. Nach den bisherigen Erfah-
rungen sollten dann unbedingt alle Wege eines
aktiven Risikomanagements beschritten werden.
Da Presseverdffentlichungen und Fachvortrige
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oft keine schnelle Trendwende erreichen (5), soll-
te bei entdeckten Unfallrisiken eine gezielte
Offentlichkeitsarbeit (in Medien, Schulen, Kin-
dergirten) betrieben und umgehend freiwillige
Vereinbarungen zur Risikominimierung mit der
Industrie erzielt werden. Sobald ein Monitoring
erkennen lisst, dass die getroffenen Mafinahmen
die Risiken nicht minimieren konnen, miissen
fiir einen verantwortlichen Verbraucherschutz
auch Einschrinkungen und Verbote (z.B. bei
Lampendlen (3)) durchgesetzt werden.

Der Erfolg derartiger Maflnahmen ist in
jedem Fall durch ein Monitoring zu tiberpriifen;
dabei sind insbesondere frithzeitig gesundheitli-
che Risiken moglicher Ersatzstoffe zu tiberlegen
und durch Post-Marketing-Instrumente flichen-
deckend zu tiberpriifen.

MARNAHMEN:

Im Bereich des Vergiftungsgeschehens muss
zukiinftig ein intensiveres und umfangreicheres
Monitoring erfolgen, d.h. das BgVV und die Gift-
informationszentren miissen eine gemeinsame
harmonisierte und standardisierte Dokumenta-
tion zur Identifizierung von Risiken und Priven-
tion einrichten. Ziel sollte dabei sein, iiber eine
zentral eingerichtete aktuell verfiigbare und voll-
stindige Produktdatenbank Risikoprodukte in
ihrer giiltigen Rezeptur so schnell wie méglich zu
identifizieren und priventiven Mafdnahmen zuzu-
fihren. Das heift auch, dass zukiinftig mehr als
bisher auch ein aktiverer vorbeugender Verbrau-
cherschutz betrieben wird. Dazu bedarf es auch
gezielter und systematischer Expositionsabschit-
zungen in einer zentralen Produktdatenbank. So
kann frithzeitig, bevor es tiberhaupt zu gesund-
heitlichen Beeintrichtigungen oder Schiden
kommen kann, ein aktiver und engagierter
Schutz fiir Kinder und Erwachsene durch Risiko-
minderungsmafinahmen getroffen werden.
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ische Schriftenreihe, Nr. 53, Regionalbiiro fiir Europa,
Kopenhagen

Unfille im Kindesalter
(I. Schmidt, U. Priimel-Philippsen)

3.6

Unfille im Kindesalter sind bei uns — wie in allen
Industrienationen — der grofite Risikofaktor fiir
die Gesundheit von Kindern. Inzwischen sterben
in Deutschland nach dem ersten Lebensjahr mehr
Kinder an den Folgen von Unfillen (596 im Jahr
1998) als an Krebs (289) und Infektionskrankhei-
ten (59) zusammen. Uber 30% aller Todesfille im
Kindesalter sind auf Unfille zuriickzufiithren.

Insgesamt verungliickten 1996 in Deutsch-
land nach einer Reprisentativbefragung der
Bundesanstalt fiir Arbeitsschutz und Arbeitsme-
dizin (BAuA) etwa 1,9 Millionen Kinder bei einem
Unfall so schwer, dass sie einen Arzt aufsuchen
mussten bzw. 14 Tage oder linger von Unfallver-
letzungen beeintrichtigt waren. Ein Drittel dieser
Unfille ereigneten sich zu Hause und in der Frei-
zeit, etwa 55% ereigneten sich in der Schule und
ca. 12% sind dem Straflenverkehr zuzurechnen.
Unfille sind nach Atemwegserkrankungen bei
Kindern der hiufigste Grund, einen Arzt aufzu-
suchen.

Erfahrungen aus den Vereinigten Staaten,
Schweden und Osterreich zeigen, dass die Zahl
von Kinderunfillen bis zu 30% gesenkt werden
konnen. Viele Unfille im Kindes- und Jugendalter
lassen sich auf den altersbedingten Entwicklungs-
stand der Heranwachsenden zuriickfithren. Wei-
tere Ursachen kénnen die Personlichkeitsstruktur
des Kindes, eine unsichere Umgebung, aber auch
soziale Faktoren sein. Die Privention von Kinde-
runfillen zielt darauf ab, die Umwelt der Kinder
durch Gesetze und Normen (Enforcement) sowie
durch technische und bauliche Mafinahmen
(Engineering) so sicher wie moglich zu gestalten
und bei Eltern, Betreuungspersonen und Kindern
ein Gefahrenbewusstsein zu entwickeln (Educa-
tion).

Zur Verbesserung der Unfallprivention in
Deutschland wurde Ende 1997 auf Initiative des
Bundesministeriums fiir Gesundheit die Bundes-
arbeitsgemeinschaft (BAG) Kindersicherheit, ein
Kooperationsbiindnis von inzwischen ca. 30 Insti-

tutionen der Unfallprivention, gegriindet. Mit der
Aktion "Mehr Sicherheit fiir Kinder — Safe Kids"
hat die BAG sich zum Ziel gesetzt, die Koordina-
tion und Kooperation zwischen den Akteuren auf
dem Gebiet der Unfallprivention zu verbessern
und durch arbeitsteiliges und koordiniertes Vor-
gehen bei der Durchfithrung von bestehenden
und neuen Priventionsmafinahmen die Zahl der
Kinderunfille — insbesondere in Heim und Frei-
zeit -bzgl. ithrer Hiufigkeit und Schwere zu redu-
zieren.

Eine Verbesserung der Unfallsituation ist
nicht kurzfristig zu erzielen. Experten gehen
davon aus, dass erste Erfolge erst nach 5-12 Jahren
intensiver Praventionsarbeit messbar sind. Daher
ist die personelle, ideelle und finanzielle Unter-
stiitzung der Arbeit der BAG Kindersicherheit fiir
die Gesundheit der Kinder und den langfristigen
Erfolg der Unfallpraventionsarbeit der BAG ent-
scheidend. Folgender konkreter Handlungsbe-
darf/ Unterstiitzung besteht:

t  Einbindung weiterer Institutionen, Perso-
nengruppen, Verbinden etc., die bereit sind,
die Priventionsarbeit aktiv zu unterstiitzen;

t  Einbindung von Unternehmen und Sponso-
ren zur personellen und finanziellen Unter-
stiitzung bei der Durchfithrung von Priven-
tionsmaflnahmen;

t  Fachliche und organisatorische Unterstiit-
zung der Priventionsarbeit auf regionaler
Ebene, z.B. durch die Bildung von Netzwer-
ken bzw. Koordinationsstellen ("local coali-
tions")

t Einbindung der Wissenschaft zur Erfor-
schung und Analyse der Unfallsituation
(Bedarf, Nutzen, Wirksamkeit, Akzeptanz
von Priventionsmafinahmen etc.)

t  Kontinuierliches Unfallmonitoring zur
Bedarfsermittlung und Evaluation der Pri-
ventionsmafdnahmen.
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Die Bedeutung von Umweltnoxen fiir die
Kindergesundheit
(St. Bése-O'Reilly)

3.7

HAUFIGE UMWELTBEZOGENE
FRAGESTELLUNGEN IN DER
KINDERARZTPRAXIS

Seit 5 Jahren habe ich eine Auflistung umweltme-
dizinischer Titigkeiten in meiner Praxis gefiihrt.
Die Schwerpunkte zeigt die Tabelle 1.

BEDEUTUNG VON UMWELT UND
GESUNDHEIT FUR DIE KINDER-
GESUNDHEIT

Mortalitdt

In der Mortalititsstatistik der 1 bis15-jihrigen
sind Unfille an vorderster Stelle zu finden. Die
Verbesserung der Unfallprivention ist eine
Hauptaufgabe der padiatrischen Umweltmedizin.

Tabelle 1
Umweltmedizinische Schwerpunkte
Daten entsprechend Bose-O" Reilly

Das Risiko, an Krebs im Kindesalter zu sterben,
sinkt zwar, trotzdem gibt es eine teilweise Zunah-
me der Krebsinzidenz in Deutschland. Eine wis-
senschaftliche Diskussion iiber den moglichen
Einfluss von Umweltnoxen auf die Onkogenese
wdre sicherlich in verstirktem Umfang sinnvoll.
Méglicherweise konnte durch eine Minimierung
von Noxen auch eine Minderung der Inzidenzen
erreicht werden.

Morbiditdt

Es gibt in den letzten Jahrzehnten eine starke Ver-
schiebung des Krankheitsspektrums im Kindesal-
ter. Es gibt eine augenscheinliche Zunahme
und/oder steigende Bedeutung umweltbedingter
Gesundheitsgefahren und Erkrankungen im Kin-
desalter wie:

t  Asthma und Allergien
t  Gesundheitsschidigungen durch Passivrau-
chen

Schwerpunkte

Fragestellungen

Stillen

Schadstoffbelastung der Frauenmilch, Stilldauer

Nahrungsmittel

Allergie-Deklarationsfragen, BSE, Salmonellen,

gentechnisch veranderte Nahrungsmittel,

insbesondere Babynahrung (Soja), Dioxin

Asthma/Neurodermitis

Frage nach den Zusammenhingen zwischen
Erkrankung und Umwelteinfliissen

Sonnenschutz

Melanomprophylaxe

Ozonbelastung

Fragen nach Zusammenhingen mit Asthma

Spiel im Freien,

Trinkwasserqualitit

Hygiene, Nitrat, Kupfer

Schadstoff der Woche

Pressemeldungen

- akute Anfragen besorgter Eltern

Abklirung unklarer
Krankheitsbilder

Differentialdiagnostische Problemfille, z. B.
Innenraumbelastung, z. T. spez. chronische
Schwermetallintoxikationen (praxisspezifisch)

Beratung von Kindergarten /
Schulen(in der Regel von Eltern)

Belastung der Rdume mit Schadstoffen

Anfragen von Medien

Diverse umweltmedizinische Fragestellungen

Gremienmitarbeit

Qualitétszirkel Umweltmedizin,
Arbeitskreise Umweltmedizin Arztekammer/KV
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t  Ernidhrungsfehlverhalten
Anorexie)

t Entwicklungs- und Verhaltensstérungen
(hyperkinetisches Syndrom)

t  mogliche Stérungen des Hormon- und Fort-
pflanzungssystems

(Adipositas,

Neben den stoffbezogenen Betrachtungen muss
iibergreifend die Beeinflussung der Gesundheit
unserer Kinder gesondert betrachtet werden. Das
folgt aus der Tatsache, dass Kinder als wachsende
und sich entwickelnde Organismen besonders
anfillig gegentiber schidigenden Einfliissen sind.
Das gilt insbesondere fiir Neugeborene und Siug-
linge, zudem natiirlich fiir die Entwicklung im
Mutterleib. Dariiber hinaus sind Grundumsatz,
Atmung, Nahrungs- und Wasseraufnahme —
bezogen auf das Kérpergewicht — bei Kindern viel
grofier als bei Erwachsenen.

EINE NEUE KINDZENTRIERTE AGENDA
FUR PRAVENTIVE FORSCHUNG UND
KONSEQUENTE GESUNDHEITSPOLITIK

Aus dieser Problembeschreibung der neuen padi-
atrischen Morbiditdt heraus hat die AG Pidiatri-
sche Umweltmedizin 1999 in Fulda Forderungen
abgeleitet (s. 2.3.3).

Im Sinne des WHO-Konzeptes "Gesundheit
tiir alle", "Gesunde Stidte" und "Action in Part-
nership" (Partizipation) sollen fiir betroffene und
beteiligte Biirger Forschungsergebnisse transpa-
rent gemacht werden. Die betroffenen und betei-
ligten Biirger sollen in die daraus erforderlichen
politischen Konsequenzen einbezogen werden.

Zusammenfassend bedeutet dies, dass die von
uns Menschen gestaltete Umwelt auch zu einer
Verinderung der Kindergesundheit gefiihrt hat.
Es gab und gibt grofle Verbesserungen fiir die
gesundheitliche Situation von Kindern. Ebenso
gibt es aber auch neue Risiken fiir die Kinderge-
sundheit. Diese neuen Risiken stellen eine Her-
ausforderung fiir Padiater dar, v.a. im praventiven
Bereich.

3.8 Gefihrdung und Schidigung durch
elektromagnetische Felder
(Stellungnahme der Umweltkommission
der Deutschen Akademie fiir
Kinderheilkunde und Umweltmedizin)

(Positionspapier der Umweltkommission der
Deutschen Akademie fiir Kinderheilkunde und
Jugendmedizin, 2000)

EMF-Erklirung der Umweltkommission

Da in Embryonal- und Fetalzeit und in der Kind-
heit besondere Gesundheitsrisiken bestehen, ist
es angemessen und notwendig, dass Kinder- und
Jugendirzte sich zu dem Thema der Belastungen
durch mobilfunkbedingte elektromagnetische
Felder duflern, damit ratsuchende Eltern kompe-
tent beraten werden kénnen.

GRUNDLAGEN

Die schnelle Ausweitung moderner Telekommu-
nikationstechniken, insbesondere des Mobil-
funks, bringt uniibersehbare Vorteile; gleichzeitig
sind mogliche Risiken durch die vom Mobilfunk
ausgehenden elektromagnetischen Felder zu
bedenken und es sind die Beflirchtungen zu
beriicksichtigen, die dadurch bei vielen Menschen
hervorgerufen werden.

Die technischen Hintergriinde sind ande-
renorts (1, 2, 6-9, 11, 14) ausfithrlich dargestellt.
Hier ist anzumerken, dass es gut definierte, dosis-
abhingige thermische Effekte gibt, die nach Ein-
rechnung von Unsicherheitsfaktoren als Aus-
gangspunkt fiir die Festlegung von Grenzwerten
(4500 mW/m?2 fiir das D-Netz, 9000 mW/m?2 fiir
das E-Netz) benutzt werden, etwa von der ICNIRP
(2, 3) und von der Weltgesundheitsorganisation
(4, 5).

Zudem gibt es nicht-thermische, gleichwohl
messbare Effekte auf biologische Funktionen
auch schon bei wesentlich niedrigeren Feldinten-
sititen. Diskutiert werden Verinderungen von
Membran-, Rezeptor- und Chromosomeneigen-
schaften, von Signaliibertragung, Gehirntitigkeit,
Reaktionszeiten, Schlafmustern und Befindlich-
keit und die Moglichkeit einer Malignomentste-
hung und Tumorpromotion (6-9).
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Bisher ist nicht aufgezeigt, dass solche Effekte
krankmachend sind. Es muss aber eingeriumt
werden, dass solches auch nicht ausgeschlossen
werden kann und dass erheblicher Forschungsbe-
darf besteht (9). Derzeit werden verschieden grofd
angelegte Forschungsprogramme der WHO, der
ICNIRP, der IARC durchgefiihrt; mit Abschluss-
berichten ist in den Jahren 2003 und 2004 zu
rechnen (10).

EMPFEHLUNGEN
Nutzung von Mobiltelefonen

Bei der Benutzung von Mobiltelefonen handelt
sich um freiwillig eingegangene Risiken; es steht
jedem frei, auf den Gebrauch von Mobiltelefonen
weitgehend oder ganz zu verzichten. Folgende
Empfehlungen sind dabei zu beachten:

t  Die Sprechzeiten sollen so kurz wie méglich
gehalten werden.

t Kinder und Jugendliche brauchen nur in
sehr seltenen Ausnahmesituationen Mobil-
telefone fiir wichtige Telekommunikation.
Von unnétiger, haufiger und langer Benut-
zung muss dringend abgeraten werden.

t  In Kraftfahrzeugen ohne Aufienantenne sol-
len Mobiltelefone nicht verwendet werden,
da unter dieser Bedingung besonders hohe
Energiedichten emittiert werden.

t  Es gilt zudem, dass bei der Benutzung von
Mobiltelefonen wihrend des Fiihrens eines
Kraftfahrzeuges oder Fahrrades die Unfall-
gefihrdung sehr viel grofer ist als die Beein-
trichtigung durch die elektromagnetischen
Felder (11); ein neuer Gesetzentwurf (12)
geht bereits darauf ein.

t  Die Hersteller oder Netzbetreiber sollen ver-
pflichtet werden, Angaben zur Emission auf
den Geriten anzubringen.

Betrieb von Basisstationen

Bei der Belastung durch Ausstrahlungen von Sen-
demasten ist zu bedenken:

t  Es handelt sich um unfreiwillig eingegange-
ne Risiken.

t  Es handelt sich um dauerhafte Belastungen.

t  Es sind sehr viele Menschen betroffen. Der
Multiplikator ist entsprechend grof3, so dass
auch kleine Risiken stirker gewichtet wer-
den miissen.

Demzufolge ist es im Sinne eines vorbeugenden
Gesundheitsschutzes fiir die Bevolkerung unum-
ganglich, sich an dem Minimierungsprinzip bzw.
dem ALARA-Prinzip (as low as reasonable achie-
vable) zu orientieren.

Der bislang giiltige Grenzwert (Verordnung
tiber elektromagnetische Felder 26. BImSchV,
giiltig seit 1.1.97 (13)) orientiert sich an den ther-
mischen Effekten von elektromagnetischen Fel-
dern. Die bei viel niedrigeren Energiedichten auf-
tretenden biologischen Effekte werden dabei nicht
beriicksichtigt.

Der "Salzburger" Vorsorgewert (14) mit
einer nicht zu uberschreitenden Leistungsfluss-
dichte von 1 mW/m?2 in der Wohnung des nich-
sten Nachbarn einer Basisstation ist wissenschaft-
lich nicht begriindet. (Zum Vergleich: Leistungs-
flussdichte bei einem Handytelefonat bis zu
200.000 mW/m?2). Er entspriche der Forderung
nach einem auflerordentlich vorsichtigen
Umgang mit dem Mobilfunk und liele sich mit
der derzeit verfiigbaren Technik zumeist umset-
zen.

Die frithzeitige rechtliche und planerische
Einbindung der Anrainer bei Genehmigung und
Installation von Basisstationen ist von grofler
Bedeutung. Sie entspricht einem guten Demokra-
tieverstindnis und den Grundsitzen einer ratio-
nalen Risikokommunikation.

Die Immissionssituation in den anliegenden
Wohnungen ist von den Betreibern zu messen, zu
erfassen und Anrainern sowie Genehmigungsbe-
hérden offenzulegen.

Von der Installation von Basisstationen in
der Nachbarschaft von Kindergirten, Schulen und
Krankenhdusern ist dringend abzuraten, einer-
seits wegen der Ungewissheiten hinsichtlich der
Gefihrdung der Gesundheit der Kinder und
Jugendlichen, andererseits — und insbesondere —
wegen der vorhersehbar entstehenden Befiirch-
tungen und Diskussionen mit den Anrainern.

Fiir bestehende und kiinftige Mobilfunksen-
deanlagen sind alle technischen Moglichkeiten
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auszunutzen, um eine moglichst niedrige Exposi-
tion von Anrainern zu gewihrleisten.
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The political point of view in the United
States (R. Amler)

3.9

Es ist mir eine grofle Ehre, Sie zu begriiflen von
Amerika und von dem Amerikanischen staat-
lichen Gesundheitsamt (U.S. Public Health Ser-
vice), und von der Amerikanischen Akademie fiir
Kinderheilkunde (American Academy of Pedi-
atrics). Heute mdochte ich gerne mit Thnen iiber
die Kindergesundheit und die Einfliisse der
Umwelt sprechen und was wir in Amerika tun,
um die Kinder zu schiitzen. Denn ich werde jetzt
in Englisch weiterreden.

[ appreciate this opportunity to tell you about
efforts in the United States to protect children's
health from environmental threats.

Children are not simply small adults, with
regard to environmental hazards and safety risks.
From birth to adolescence, and even in the womb,
children have special characteristics that can make
them more vulnerable than adults to environmen-
tal hazards. In particular, children who live near
hazardous waste sites can have greater exposures,
greater potential for health problems, and less
ability to avoid hazards than do adults. There are
several reasons for this different susceptibility,
among them:

Before birth, children are forming the body
organs that need to last a lifetime. This is the time
when chemical injury leads to the greatest effects.
Toxic exposures during this period of growth can
lead to malformation of organs, disruption of
function, and premature death.

After birth, children may have greater expo-
sures than adults. Pound for pound of body
weight, children drink more water, eat more food,
and breathe more air than adults. They also play
close to the ground and often mouth toys and oth-
er objects.

Other exposure pathways may affect children
unexpectedly and excessively. Workplace materials
can be unknowingly or unwisely brought home by
adults. In some instances, children are less able
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than adults to detoxify chemicals and are thus
more vulnerable to them.

All children are completely dependent on
adults and the adult world around them for living
conditions, including food, clothing, and shelter;
access to medical care; and education. The human
environment that provides these services to chil-
dren is itself affected by social, economic, and
environmental factors. These factors also can
affect child health directly.

FEDERAL TASK FORCE

Several agencies of the United States government
are taking action, in accordance with a presiden-
tial directive, to give them a special emphasis in all
relevant programs. These actions are coordinated
by a Federal Task Force on Children's Environ-
mental Health and Safety Risks, co-chaired by the
heads of the Environmental Protection Agency
(EPA), and the Department of Health and Human
Services (HHS). It contains additional representa-
tion from the Attorney General and the Secre-
taries of Agriculture, Education, Energy, Housing
and Urban Development, Labor, and Transporta-
tion, and the directors of five relevant White
House offices. The task force launched actions
throughout the federal government to strengthen
policies and improve research to protect chil-
dren's health from environmental and safety risks
and to ensure that new safeguards consider spe-
cial risks to children. The Executive Order also
created an Interagency Forum on Child and Fam-
ily Statistics.

The Task Force designated the following five
priority working groups to address certain chil-
dren’s environmental health and safety problems
for special emphasis:

ASTHMA

Asthma is the most common chronic disorder
among American children, afflicts nearly five mil-
lion children less than 18 years of age, and dis-
proportionately afflicts poor and minority chil-
dren. Asthma rates have increased 160% in the
past 15 years among children less than 5 years of
age. This increase has been characterized as an
epidemic. Responding to this situation, the Task

Force has developed and coordinated interagency
research proposals and budget initiatives focusing
on (1) research to quantify the contribution of
environmental factors to asthma onset and to
identify mitigation strategies, (2) prevention pro-
grams and education to foster improved use of
current scientific knowledge, (3) surveillance of
asthma morbidity and mortality to identify epi-
demiologic trends and risk factors, and (4) dispar-
ity-reduction research and intervention strategies
to improve asthma management for children
whose health care services are covered under
Medicaid and the Children's Health Insurance
Program (CHIP).

CANCER

Cancer is the most common cause of disease-
related mortality in children 1 through 14 years of
age. The most prevalent forms are leukemia and
brain cancer. Approximately 8,000 children under
age 15 are diagnosed with cancer each year in the
United States, and about 1,600 die each year.
Moreover, childhood exposures to carcinogens
may cause latent onsets of cancer, well beyond the
childhood of the individual. The risk of cancer can
be elevated throughout the life of the individual.
Numerous environmental factors have been
assessed for possible associations with cancer;
among these are environmental tobacco smoke,
radon, asbestos, ultraviolet light, hazardous waste,
and pesticides. The Task Force has focused its
efforts on improving knowledge of the causes of
childhood cancer. Among current proposals are a
national network for research on childhood can-
cer, a national childhood cancer registry database
from which to investigate possible associations
with environmental exposures, and special
research conferences.

DEVELOPMENTAL DISORDERS

This broad category of childhood conditions
encompasses birth defects, perinatal injuries,
intrauterine growth retardation, and neurodevel-
opmental disabilities that manifest at any time
from the neonatal period to adulthood. It is esti-
mated that more than 150,000 babies in the Unit-
ed States (about 4% of all live births) are born with
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significant birth defects each year. The exact pro-
portion of these abnormalities that is attributable
to environmental factors is unknown. Neverthe-
less, concern about environmental factors is high
because of the rapid development of organ sys-
tems during intrauterine development and early
infancy, and the extreme sensitivity to external
insults during specific periods of organogenesis.
The Task Force has proposed to coordinate multi-
agency research to identify the environmental
causes of birth defects and the development of a
longitudinal cohort study of children and families.
The longitudinal cohort study has become a
high priority of the Task Force. As proposed it
would enable a complete assessment of the physi-
cal, chemical, biological, and psychological influ-
ences on the child's development. Environmental
exposures, both chronic and intermittent, would
be evaluated. The proposal also includes a com-
mitment to discovering basic mechanisms of
developmental disorders and environmental fac-
tors that influence growth and developmental
processes. This effort would complement existing
research and take advantage of the latest advances
in biomarker and exposure measurements, infor-
mation technology, and human genome sequenc-
ing. The knowledge gained would be a national
resource for policy makers and might lead to a
substantial new knowledge base for establishing
standards for the health care of children.

LEAD POISONING

Lead is highly toxic, especially to young children,
and it affects virtually every system of the body.
Even low levels of exposure are harmful and are
associated with decreased intelligence, impaired
neurobehavioral development, decreased stature
and growth, and impaired hearing. Lead exposure
among young children has been dramatically
reduced in the last two decades (1980-2000)
through a concerted effort by federal, state, and
local government agencies, along with voluntary
actions in the private sector. Especially important
have been measures to eliminate or greatly reduce
lead in gasoline, house paint, food and beverage
cans, industrial emissions, drinking water, and a
variety of consumer goods. The Task Force has
made eliminating lead-based paint hazards in old-

er, low-income housing as its highest priority in
the effort to eradicate childhood lead poisoning.
These efforts have required combined actions
from the Consumer Product Safety Commission,
EPA, and the Departments of Health and Human
Services, Housing and Urban Development, and
Justice.

UNINTENTIONAL INJURIES

Injuries are a major concern of the Task Force.
Injuries are the leading causes of death and hos-
pitalization among children and teenagers in the
United States, accounting for one-third
(20,000/57,000) of the annual deaths in this age
group. Nonfatal injuries to children less than 15
years of age account for 25% of all emergency
department visits. The risk of such injuries
changes as children grow and develop. The
youngest children are at greatest risk from motor
vehicle crashes. As children grow and develop,
they also become capable of placing objects in
their mouths and choking. When they can walk
and run, falling becomes a risk. As they get older,
they become prone to pedestrian and sports-relat-
ed injuries. Throughout childhood and adoles-
cence, however, motor vehicle-related injury - be it
to passenger, pedestrian, or driver - is the leading
cause of death. Traumatic brain injury is the most
serious of the nonfatal consequences of motor
vehicle-related injury. The Task Force has chosen
to forge a national, community-based program to
reduce mortality, morbidity, and disabilities from
traumatic brain injuries. The program focuses on
the correct use of interventions that have proven
effective and are already available, such as bicycle
helmets, seat belts, and child-safe car seats.

CHEHSIR-RESEARCH DATABASE
(WWW.EPA.GOV/CHEHSIR)

The Task Force also has developed the Children's
Environmental Health and Safety Information
Research database (CHEHSIR), an online, search-
able, public-access database encompassing all fed-
eral research activities related to health risks of
children at risk from exposures to environmental
and safety hazards. Researchers, federal research
agencies, environmental organizations, acade-
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mics, and the general public can use CHEHSIR
for information on all federally sponsored
research that related to environmental health and
safety risks to children. CHEHSIR contains tabu-
lated results of the research methods, objectives,
and children's risk issues under examination. It
includes a comparison of the tabulated data on
federal research activities with the contemporane-
ous recommendations of the Task Force for the
five selected environmental health and safety
problems. There is also a discussion of the bene-
fits, limitations, and future activities of the data-
base.

HEALTH PROVIDER OUTREACH

Health care providers need to incorporate their
patients’ environmental exposures when consid-
ering diagnoses, treatments, referrals, and pre-
vention strategies. However, most never learned
how to do this; the environmental health compo-
nent of curricula in medical and nursing schools
ranges is minimal at best. This lack of preparation
predisposes most clinicians to overlook or misdi-
agnose the environmental determinants of ill-
nesses in their patients. Without adequate aware-
ness or forewarning, many physicians have over-
looked environmental triggers of disease. Under
the guidance of the Task Force, several federal
agencies are supporting special efforts to integrate
basic environmental health principles and prac-
tices into primary health care. These efforts are
not limited to child health care or pediatrics. The
overall goal is that all primary care clinicians will
incorporate environmental health issues seam-
lessly into their practices. As with any presenting
clinical problem, the evaluation of each patient
will lead to different levels of clinical assessment
and intervention, ranging from immediate local
office-based diagnosis and treatment, to telephone
consultation with a specialist, to referral of
patients to regional specialty clinics, described
below, funded by HHSBAgency for Toxic Sub-
stances and Disease Registry (ATSDR) with assis-
tance from EPA.

ACCOMPLISHMENTS

Investigations by ATSDR and other institutions
confirmed — from more than 15 years of public
health assessments, toxicologic investigations,
epidemiologic studies, and reviews by expert
workgroups — that children have unique charac-
teristics that often place them at greater risk of
adverse health effects when exposed to toxic sub-
stances emitted from hazardous waste sites or
chemical releases. Children who live near haz-
ardous waste sites can have greater exposures,
greater potential for health problems, and less
ability to avoid hazards than do adults. ATSD’s
collaboration with EPA promotes children's
health and remedial actions to protect children’s
health from environmental threats posed by haz-
ardous waste sites, uncontrolled releases, and oth-
er point sources of pollution. For example, ATSDR
and EPA disseminated information to pediatri-
cians, obstetrician-gynecologists, and other prima-
ry health care providers in the Great Lakes region.
Their public health advisory on fish consumption
called attention to the health risks of eating Great
Lakes fish contaminated with methyl mercury.
ATSDR also coordinated federal sponsorship of
the Handbook on Pediatric Environmental Health
(the "Green Book") published in 1999 by the
American Academy of Pediatrics.

ATSDR's Child Health Initiative has
achieved important benefits for children who
dwell near hazardous waste sites and forged col-
laborative partnerships with more than two dozen
nongovernment organizations. ATSDR modified
many of its public health programs and added
new actions to improve its focus on children’s
health. The resulting Child Health Initiative has
been cited by professional groups as a model fed-
eral program and has received a congressional
mandate and funding.

Physicians and other health providers have
better access to information, clinical referrals, and
training in pediatric environmental health and
medicine. Clinical referrals and consultations are
available at regional pediatric environmental
health specialty units (PEHSUs) in academic
medical centers throughout the United States.
PEHSUs are a clinical referral resource for pedia-
tricians (and other primary care providers) whose
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patients have environmental exposures or sus-
pected triggers of disease. Several thousand chil-
dren were referred for clinical evaluation or guid-
ance in the first year alone; previously no such
referral options existed. In addition, other relevant
training materials and curricula are now available
for specialty certification examinations and for
teaching hospitals as more than 1,000 new prima-
ry care providers are trained to enter practice each
year.

An extensive array of information resources
is readily accessible, describing many of the most
important health hazards posed by toxic sub-
stances to infants and children. ATSDR compiled
and disseminated new information on the special-
ized toxicology of human reproduction, develop-
ing brain and organ systems, and pharmacokinet-
ics of infants and children, including endocrine
disruption and sexual maturation of adolescents.
These topics were added systematically to dozens
of ATSDR’s internationally cited Toxicological
Profiles, Tox FAQs, environmental medicine case
studies, and other resources covering lead, mer-
cury, arsenic, TCE, PCBs, dioxins, and other haz-
ardous substances. In addition, ATSDR has iden-
tified priority data needs specific to pediatric and
developmental toxicology, and published impor-
tant new findings through its applied research
programs.

A child health paradigm is used routinely for
public health assessments in communities living
near hazardous waste sites, to better ensure pro-
tection of children. ATSDR trained its site assess-
ment teams to place greater emphasis than previ-
ously on children’s health issues — focusing atten-
tion on the unique toxicological vulnerabilities of
children, being alert to childhood behaviors that
increase opportunities for exposure, and consider-
ing children's needs in planning public health
actions such as evacuation and relocation of fami-
lies. In addition, ATSDR identified and addressed
a new issue of concern — schools and child care
centers located on or near hazardous waste sites —
as potential childhood exposure settings.

Collaboration among government agencies
and more than 30 nongovernment and interna-
tional organizations has led to innovative and
effective partnerships. Shared accomplishments
to date include postgraduate and continuing med-

ical education curricula (American Medical Asso-
ciation, Children’s Environmental Health Net-
work), dissemination of a clinician's handbook
(American Academy of Pediatrics), electronic
seminars for State and local health departments
(Association of State and Territorial Health Offi-
cials), an information network for families and
child advocates (Children's Health Environmental
Coalition), dissemination of school materials
(What's a Waste Site?) to educate students and
teachers (Kids for Saving Earth); and a Girl Scout
badge program to recognize girls who educate
their peers about health risks from contaminants
emanating from a nearby Superfund site.

Expanded epidemiology. Investigators are
assessing children’s risk of asthma, autism, birth
defects, and cancer, when exposed to hazardous
substances from waste sites.

The Centers for Disease Control and Preven-
tion (CDC), another HHS component, sponsors
many programs directed towards solving the pub-
lic health problems of children. An extensive,
multi-agency program to prevent lead poisoning
in young children has been in place for several
years. Dietary folic acid has been recommended to
prevent congenital neural tube defects. In addi-
tion, a national report demonstrated the preva-
lence of human exposure to environmental toxi-
cants, and a national coordinated disease report-
ing system has been proposed to track illnesses
that may be triggered by environmental factors.
Additional steps have been taken by CDC, in con-
cert with other federal agencies, to provide envi-
ronmental health and safety protection for chil-
dren, such as the Food Quality Protection Act, the
Safe Drinking Water Act, new standards for pas-
sive restraints for children in cars, and adminis-
trative action to protect children from tobacco,
molds, and other environmental hazards.

EPA and another HHS component (the
National Institutes of HealthBNational Institute
of Environmental Health Science) jointly fund
grants at designated academic research centers
conducting research on children's environmental
health. These research centers encourage the par-
ticipation of communities in the design and
implementation of the research. ATSDR is collab-
orating with the sponsoring agencies to promote
communication and cooperation between these
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research centers and the PEHSUs. These collabo-
rations encompass institutions which house both
federal grants as well as those institutional funded
under the separate grant programs.

Addressing children's environmental health
issues holds great promise for the future of our
two nations. The responsible federal agencies in
the U.S. are working toward programs that are
innovative, energetic, and effective. We look for-
ward to working with our colleagues in Germany
and other nations, in promoting and preserving
healthy environments for the world's children.

3.10 Chemische Umwelteinfliisse und
psychosoziales hiusliches Umfeld in der
kindlichen Entwicklung
(G. Winneke, J. Walkowiak)

Endogene und exogene Faktoren beeinflussen die
neuropsychologische Entwicklung des Kindes,
teils schon vorgeburtlich, teils erst von Geburt an.
Unter den endogenen Faktoren werden vorrangig
genetische und biochemische Einfliisse genannt,
wihrend psychosoziale und physikalisch-chemi-
sche Faktoren mit ihren Interaktionen als wichti-
ge exogene Entwicklungsdeterminanten gelten
miissen. Hinsichtlich der psychosozialen Dimen-
sion haben neben vielen sehr spezifischen Fakto-
ren (z.B. Geschwisterzahl, Erziehungspraktiken,
Mutterbindung) auch komplexere Einfliisse, wie
z.B. die Stimulationsbedingungen des hiuslichen
Umfeldes, Aufmerksambkeit gefunden. Unter den
physikochemischen Einflussgréfen sind in den
letzten Jahren auch Umweltchemikalien wie etwa
Blei, (Methyl-) Quecksilber oder polyhalogenierte
Verbindung vom PCB-Typ unter entwicklungs-
neurotoxikologischen Aspekten bearbeitet wor-
den. Unsere Gruppe hat eigene Erfahrungen zu
Blei und PCB, iiber die berichtet wird.
Hinsichtlich der Zahl der betroffenen Kinder
gilt zundchst, dass prinzipiell alle Kinder wihrend
ihrer Entwicklung als exponiert (Hintergrund)
bzw. beeinflusst (hiusliches Umfeld) gelten miis-
sen. Geht man im Falle von Chemikalien von
einem Wirkschwellenmodell aus, so konnen etwa
aus HBM-Werten (beim Blei z.B. 100 pg/l) in Ver-
bindung mit dem Umweltsurvey (UBA) Zahlen
Betroffener abgeschitzt werden. Allerdings wird

vielfach — beim Blei explizit — das Schwellenkon-
zept kritisch hinterfragt, so dass die Abschitzung
aufgrund von HBM-Werten allein konservativ ist;
fur PCB liegen keine HBM-Werte vor. Neben Che-
mikalien sind alle Kinder auch einem entwick-
lungsrelevanten psychosozialen Umfeld ausge-
setzt, wobei im Kindes- und Jugendalter das hius-
liche Umfeld die zentrale psychosoziale Einheit
darstellt. Dessen Qualitit lisst sich zu For-
schungszwecken in semi-quantitativer Form
erfassen.

Die Schwere der betroffenen Stérung betref-
fend ist Folgendes festzustellen: Neuropsycholo-
gische Zielgrofen in diesem Feld entstammen
iiberwiegend den Funktionsbereichen Intelligenz
(mentale Entwicklung), Aufmerksamkeit, Reak-
tionsverhalten und motorische Entwicklung.
Sowohl bei Belastungen durch Chemikalien wie
Blei oder PCB als auch bei der Betrachtung der
psychosozialen Stimulation durch das hiusliche
Umfeld wurden systematische Zusammenhinge
mit einigen der genannten Zielgroflen gefunden.
Die Daten zeigen, dass messbare Faktoren der
hiuslichen Umwelt Kinder und ihre Entwicklung
bzw. Intelligenz férdern, wihrend eine erhohte
Chemikalienbelastung Effekte in umgekehrter
Richtung zeigt. Von der Wertigkeit her ist das Wir-
kungsausmaf im Mittel subklinisch und nur sto-
chastisch auf das einzelne Kind zu beziehen. Bei
populationsstatischer Betrachtung (public health-
Aspekt) ist jedoch zu bedenken, dass in den nega-
tiven Extrembereichen der Verteilung Wirkungs-
grade im Sinne gravierender Beeintrichtigungen
mit erh6hter Wahrscheinlichkeit zu erwarten sind
(mentale Retardierung, hyperactivity-attention-
deficit disorder werden z.B. beim Blei diskutiert).
Kaum bearbeitet sind bislang Interaktionen zwi-
schen Umfeld- und Chemikalienwirkung im Sin-
ne einer Wirkungsverstirkung bzw. -abschwi-
chung (Kompensation).

Die Beeintrichtigungsdauer betreffend ist
Folgendes zu sagen: Bisher haben wir beim Blei
Kinder im Einschul- und Schulalter untersucht,
im Falle der PCB bislang von der Geburt bis 3 1/2
Jahre (bis Schulalter laufend). Die Literaturlage
zur Wirkungsdauer ist uneinheitlich, jedoch lie-
gen zu Blei und PCB beim Menschen Daten vor,
die fiir lang anhaltende Wirkungen bis Ende des
Kindesalters sprechen (Tierversuchsergebnisse
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stiitzen dies). Unsere eigenen Humandaten sind
fiir Blei diesbeziiglich unergiebig; im Falle der
PCB konnen wir eine sogar altersabhingig zuneh-
mende Effektstirke bis 42 Monate konstatieren
(dto. fiir die Auswirkungen des hiuslichen Umfel-
des). Fir noch linger anhaltende Wirkungen
sprechen Ergebnisse der US-amerikanischen
Michigan-Studie, dagegen allerdings die der
North Carolina-Kohorte.

Uberlegungen zu Méglichkeiten der Abhilfe
unter Nutzen-Kosten-Aspekten betreffen die
Schnittstelle von der umweltmedizinischen For-
schung zur Gesundheitspolitik. Im Bereich der
Schadstoffbelastung sind zum Teil deutliche Ver-
besserungen erzielt worden. So sind im Gefolge
der Benzinblei-Gesetzgebung und nachfolgender
Maflnahmen die Blutbleiwerte bei Kindern von
Anfang 1980 bis heute um etwa 75% auf jetzt ca.
30 pg/l gesunken; hier besteht jedoch noch ein
Mafinahmendefizit fiir die Beseitigung von Blei-
rohren in der hiuslichen Trinkwasserversorgung,
insbesondere zum Schutz von Kleinkindern.
Unter Forschungsaspekten bleibt aber das Pro-
blem einer Wirkschwelle und der Wertigkeit
damit assoziierter Wirkungen weiterhin auf der
Agenda. Andere neurotoxisch relevante Stoffgrup-
pen vom PCB-Typ sind nach Herstellungs- und
Verwendungsverbot ebenfalls seit Jahren weniger
in die Umwelt gelangt; entsprechend riickliufig
sind z.B. Belastungswerte in der Muttermilch.
Jedoch scheinen auch heutige Belastungen unter
Entwicklungsaspekten noch nicht unbedenklich
zu sein. Verzehr-/Stillempfehlungen fiir Schwan-
gere bzw. stillende Miitter kénnen unter Beach-
tung von Nutzen-Kostenerwigungen als ergin-
zende Mafinahmen ebenso hilfreich sein wie
— wirkungsbezogen — Mafinahmen zur psychoso-
zialen Aktivierung, insbesondere Beseitigung von
Informationsdefiziten bei Eltern zu Moglichkei
ten der Entwicklungsfoérderung von Kindern im
Sinne des HOME-Konzeptes.

ZUSAMMENFASSEND:

Die neuropsychologische Entwicklung des Kindes
wird — geférdert durch die Qualitit des hiuslichen
Umfeldes — durch einige Umweltchemikalien
(hier: Blei, PCB) hemmend beeinflusst. Wenn-
gleich bei Chemikalieneinwirkungen im Niedrig-

Dosisbereich im Mittel Effekte von subklinischer
Wertigkeit beobachtet wurden, trifft dies auf die
negativen Extrembereiche der Verteilung weniger
zu, wo adverse Auffilligkeiten klinischer Relevanz
(mentale Retardierung, Aufmerksamkeitsstorun-
gen, Hyperaktivitit) zu besorgen sind. Obwohl die
Umweltbelastungen der genannten Stoffe zuriick-
gegangen sind, ist auch die heutige Hintergrund-
belastung unter Public-Health-Aspekten z.T. nicht
unkritisch, insbesondere dann, wenn man die
Tragfihigkeit des Schwellenkonzeptes hinterfragt.
Forschungsbedarf besteht sicher hinsichtlich der
Prifung von Wechselwirkungen, u.z. mit psycho-
sozialen Faktoren (hdusliche Stimulation) einer-
seits, und mit stofflichen Mangelzustinden (z.B.
PCB, Jodmangel, Hypothyreose, Neurotoxizitit)
andererseits.

QUELLEN

1) Walkowiak | et al (1998) Cognitive and sensorimotor
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3) Winneke G (1996) Inorganic lead as a developmental neu-
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experience. NeuroToxicology 17, 565-580

4) Winneke G et al (1998) Developmental neurotoxicity of
polychlorinated biphenyls: Cognitive and psychomo-
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3.1 Kindergesundheit und Umwelt
(T. Lob-Corzilius)

(In: Padiatrische Allergologie, 3, 6-12; Wurms und
Partner, Tutzing (2000))

EINFUHRUNG
Das Thema "Kindergesundheit und Umwelt" war

Mitte der neunziger Jahre in aller Munde, publi-
zistisch in Wort und Bild, mitunter nach dem
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Motto: "Dies ist der Schadstoff der Woche".
Erinnert sei an das dioxinhaltige Kieselrot auf
Sportplitzen, die mit DDT versehenen Kokosma-
tratzen, die mit Pestiziden belastete Sduglings-
nahrung aus Spanien, das ausgasende Formalde-
hyd aus Spanplatten in Kinderzimmermobeln
oder das Amalgam in Zahnfullungen. In den letz-
ten zwei bis drei Jahren scheint schadstoffbezo-
gen wieder eine gewisse Ruhe eingekehrt zu sein,
dafiir sind andere Umweltthemen wie Mobilfunk
und Elektrosmog sowie die wachsende Allergie-
und Asthmainzidenz ins Bewusstsein getreten.
Okologische Aktivitit in Form von Biirgerinitiati-
ven oder juristischen Einspriichen zeigt sich heu-
te vorwiegend dann, wenn eine personliche
Betroffenheit der Anrainer besteht, z.B. bei der
Errichtung von Mobilfunksendern oder geplanten
Millverbrennungsanlagen oder in der Unterstiit-
zung regenerativer Energietriger. Kénnen wir
deshalb auch als Kinderirzte die Problematik ad
acta legen oder holt sie uns nur weniger spekta-
kulir als in den vergangenen Jahren wieder ein?

In diesem Artikel soll ein kurzer Uberblick
gegeben werden zu den internationalen wie deut-
schen Bemithungen, die neuen Herausforderun-
gen der umweltabhingigen Kindergesundheit zu
erfassen, angemessene Forschungsstrategien zu
entwickeln und ihnen eine politische Agenda zu
geben. Ferner soll an einigen wichtigen Umwelt-
noxen mit gesicherter Datenlage die Bedeutung
praventiver Handlungsstrategien dargestellt wer-
den, wie sie jeder praktisch titige Kinderarzt in
Klinik, Praxis oder offentlichem Gesundheitswe-
sen nutzen kann.

INTERNATIONALE AKTIVITATEN

In den USA haben sich 1997 Pidiater, Epidemio-
logen, Toxikologen und Public-Health-Spezialis-
ten zum Children's Environmental Health Net-
work (CEHN) zusammengeschlossen. Landrigan
(1), einer der Sprecher von CEHN, fordert ange-
sichts der deutlichen Verinderungen in der Epi-
demiologie kindlicher Erkrankungen eine "neue
Agenda fur priventive Forschung" als nationale
Aufgabe. Ahnlich unseren deutschen Problemen
sind in den USA die Hauptthemen: die zuneh-
mende Allergie- und Asthmainzidenz und -mor-
talitit, der Anstieg der Leukimien und Hirntu-

more und die Zunahme entwicklungsneurologi-
scher und endokriner Stérungen, die u.a. mit der
vermehrten kindlichen Empfindlichkeit auf Che-
mikalien in Verbindung gebracht werden. Auf-
grund der gegeniiber Erwachsenen deutlich
erhohten Stoffwechselraten bei Atmung und Nah-
rungsaufnahme seien die Kinder erheblich vul-
nerabler gegeniiber Luftverschmutzung im
Auflen- und Innenraum sowie gegeniiber der
Aufnahme von chemischen Noxen in Nahrung
und Wasser oder physikalischen Einfliissen wie
Lirm, UV-Strahlung oder elektromagnetischen
Feldern. Wie detailliert belegt wird, ist das Wissen
um diese Zusammenhinge aber noch sehr
liickenhaft. Damit pidiatrisch-umweltmedizini-
sche Erkrankungen priventiv verhiitet werden
konnen, benétige man vermehrt Forschung, "um
die Muster und biologischen Mechanismen der
umweltbedingten Krankheiten zu identifizieren,
die kindliche Exposition mit umweltbedingten
Schadstoffen festzulegen und die Dosis-Wir-
kungsverhiltnisse zu quantifizieren". For-
schungsdesigns werden vorgestellt und eine kind-
zentrierte Risikobewertung wird gefordert, die die
Wirkung auf das Kind und nicht das potenzielle
Gift ins Zentrum der Forschung stellt. Denn laut
Ashford (2) muss eine zeitgemifle Paracelsus-
Revision lauten: "Der Wirt plus die Dosis ergeben
das Gift."

EUROPAISCHES NETZWERK

Zeitgleich zur Vernetzung in den USA haben u.a.
europdische Kollegen die Griindung eines "Inter-
national Network on Children's Health, Environ-
ment and Safety" (INCHES) vorangetrieben. Auf
einer Konferenz 1998 in Amsterdam wurde eine
Liste jener umweltbedingten Erkrankungen des
Kindesalters zusammengestellt, die am dringend-
sten weitere Forschung und Behandlung erfor-
dern:

t  Asthma und Allergien;

t  durch den Autoverkehr bedingte Unfille
und Luftverschmutzung (NO, Ozon, Feinst-
staub im Dieselruf} und Benzolemissionen);

t  Tabakrauchbelastung;

t  UV-bedingte Hauterkrankungen;
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t  Aufmerksamkeitsstérungen und
t  endokrinologische Belastungen.

INCHES hat dazu eine eigene Internetkommuni-
kation aufgebaut, die in Deutschland vom
Umweltmedizinischen Informationsforum
(Uminfo) der Dokumentations- und Informa-
tionsstelle fir Umweltfragen der Kinderirzte
(DISU) koordiniert wird.

INCHES arbeitet ferner mit dem Kopenha-
gener Regionalbiiro der WHO zusammen, das
seit mehreren Jahren eine zentrale Koordinations-
funktion fiur die europiische Umwelt- und
Gesundheitspolitik ibernommen hat. Im Auftrag
der dritten europidischen Ministerkonferenz
"Umwelt und Gesundheit" in London im Juni
1999 hat das WHO-Regionalbiiro eine Denk-
schrift tiber "Die Gesundheit von Kindern und die
Umwelt" herausgegeben, die fiir die teilnehmen-
den Staaten allerdings nur empfehlenden Charak
ter hat. Der erste Satz beginnt programmatisch:
"Kinder sind den gesundheitlichen Auswirkun-
gen von Umweltbedrohungen stirker ausgesetzt
als Erwachsene und deshalb besonders schutzbe-
durftig." Unter Bezugnahme auf die UN-Konven-
tion tiber die Rechte der Kinder, die Agenda 21 der
Konferenz von Rio und das europiische Rahmen-
konzept "Gesundheit fur alle im 21. Jahrhundert"
wurden Empfehlungen zu folgenden Problembe-
reichen erarbeitet:

t  Mortalitit bei kindlichen Unfillen,

t  Belastungen durch Rauchen und Passivrau-
chen mit der Forderung nach einem Verbot
der Tabakwerbung und einer héheren
Besteuerung von Tabakprodukten sowie zur

t Bildung von nationalen "Task Forces" mit
dem Ziel, die zunehmende Asthma- und
Allergieinzidenz zu erforschen und MafR-
nahmen zur Senkung der Luftverschmut-
zung einzuleiten.

Die durch die Ministerkonferenz "Umwelt und
Kindergesundheit" verabschiedete Deklaration (3)
nimmt diese Empfehlungen in ihren Paragraphen
48 bis 51 auf und erkennt an, "dass die Gesund-
heit von Kindern und die sexuelle Gesundheit
(gemeint ist hier die Reproduktion, Anm. d. Verf))
durch Umweltbedrohungen besonders gefihrdet

sind. Wir sind entschlossen, eine Politik zu entwi-
ckeln und Mafdnahmen umzusetzen, die bewir-
ken, dass sich Kinder vor und nach der Geburt in
einer sicheren Umwelt so entwickeln koénnen,
dass sie den fiir sie bestmoglichen Gesundheits-
zustand erreichen". Bei der Umsetzung der Maf-
nahmen wird ausdriicklich eine Kooperation
staatlicher mit forschenden Institutionen gefor-
dert, ferner der Einbezug von Nicht-Regierungs-
organisationen (NGOs) wie Umweltverbinden
etc. und die Mitarbeit der betroffenen Kommunen
wie der dort lebenden Menschen (Stichwort:
Community Health Care). Dementsprechend war
auf der Londoner Tagung neben den offiziellen
Regierungsdelegationen eine Vielzahl europii-
scher Initiativen mit dem Ziel einer "action in
partnership" vertreten. Von deutscher Seite betei-
ligten sich der Okologische Arztebund (OAB), die
Deutsche Akademie fiir Kinderheilkunde und
Jugendmedizin und die Interdisziplinire Gesell-
schaft fir Umweltmedizin (IGUMED), unter-
stiitzt von zahlreichen weiteren Organisationen
wie Greenpeace, BUND, Kinderschutzbund, Kin-
derhilfswerk, dem Berufsverband der Kinderirzte
und dem Berufsverband Umweltmediziner.

Das Thema Kindergesundheit wurde durch
INCHES vorbereitet und in eine Deklaration ein-
gebracht, deren Eingangsstatement lautet: "Die
Gesundheit einer neuen Generation von Kindern
sollte nicht von der Konzeption bis zum Erwach-
sensein vorbelastet sein durch schlechte Umwelt-
bedingungen, die ihre Vorfahren erzeugt haben.
Die hochste Prioritdt muss der Korrektur solcher
widrigen Umweltbedingungen verliehen werden,
die den stirksten Einfluss auf die Gesundheit der
Kinder haben. (...) Wir dringen die europiischen
Regierungen dazu, spezifische Ziele und Zeitpli-
ne aufzustellen, um diese gesundheitsbelasten-
den Faktoren zu verbessern." (4)

AKTIVITATEN IM DEUTSCHSPRACHIGEN
RAUM

Ende der 80er Jahre gab es unter dem Stichwort
Okopidiatrie erste Workshops und Treffen wie
auch Publikationen einer kleinen Anzahl 6kolo-
gisch engagierter Padiater im damaligen West-
deutschland, deren Verlautbarungen und Initiati-
ven von den Berufsverbinden durchaus kritisch
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bis argwohnisch betrachtet wurden. Die Einrich-
tung einer Kommission fiir Umweltfragen und
die Griindung der DISU 1991 durch die Deutsche
Akademie fiir Kinderheilkunde (und spiter auch
Jugendmedizin) hatte das erklirte Ziel, die offen-
kundigen umweltmedizinischen Probleme und
ihre Auswirkungen auf die Kindergesundheit
ernst zu nehmen, sie wissenschaftlich zu bewer-
ten und neue Handlungsstrategien zu entwerfen.
Natiirlich sollte der Umweltmedizin dabei auch
Seriositit bis weit in den eher konservativ geprig-
ten, wissenschaftlich-pidiatrischen Raum ver-
schafft werden. Dass diese Entwicklung zu nicht
immer produktiven Konflikten mit einigen Ver-
tretern der Okopidiatrie fithren musste, war
abzusehen, teilweise sogar gewollt. Manche Kin-
derirzte reagierten auf diese Kontroversen mit
ihrem Riickzug, andere aber stiegen neu in den
Diskussionsprozess mit ein. Davon zeugt u.a. die
erste Georgsmarienhtitter Erklirung "Kind und
Umwelt" (5) aus dem Jahr 1993, in der einige
Grundpositionen und kinderirztliche Forderun-
gen zu den Themen Schadstoffproblematik, Miill,
verkehrsbedingte Emissionen und Tabakrauchbe-
lastung erarbeitet wurden. Einige Kollegen in
Miinchen und Berlin begannen, die Weiterbil-
dung zur Zusatzbezeichnung Umweltmedizin
mit einem Curriculum zu organisieren, das teil-
weise in die Weiterbildungsordnung der bundes-
deutschen Arzteschaft integriert wurde. Laut
einer vom Verfasser durchgefiihrten Erhebung
hatten bis Mitte 1999 mehr als 100 Kinderirzte
die Zusatzbezeichnung Umweltmedizin erwor-
ben.

INTRANETSYSTEM UMINFO

Die DISU und das in Kooperation mit dem Robert
Koch-Institut entwickelte Intranetsystem Uminfo
(Zugang iiber www.uminfo.de) sind mittlerweile
aus dem Informations- und Kommunikations-
netzwerk in der Umweltmedizin nicht mehr weg-
zudenken. Uber den engeren pidiatrischen
Bereich hinaus — hier sei auf die Jahrbiicher "Kin-
derarzt und Umwelt" verwiesen (s. Lit. unten) —
wirken sie in die gesamte deutsche Umweltmedi-
zin, den Offentlichen Gesundheitsdienst (OGD)
und in die sich entwickelnden Strukturen des
Public Health hinein. Fiir die nationalen Bemti-

hungen um eine konzertierte Zusammenarbeit
von Ministerien (Gesundheits- und Umweltmi-
nisterium), Umweltbundesamt, Robert Koch-
Institut und verschiedenen Nicht-Regierungsor-
ganisationen bieten sie die logistische, d.h. die
personelle und elektronische Basis fiir Diskus-
sionsforen und Strategiepapiere. Durch die Schaf
fung eines Internet-Zugangs mit Registrierung
der Benutzer (siche Abb. S. 10) ermdglichen
DISU und Uminfo zudem die oben erliuterten
internationalen Kooperationsstrukturen mit dem
Regionalbiiro der WHO und INCHES.

Seit 1996 nutzt auch die Dokumentations-
und Informationsstelle fiir Allergiefragen im Kin-
desalter (DISA), die vom Gesundheitsministe-
rium im Rahmen eines dreijihrigen Modellpro-
jekts geférdert wurde, die elaborierte elektroni-
sche Basis der DISU. Uber www.disa.de ist sie mit
www.uminfo.de vernetzt. In dieser Kooperation
gelang es auch, die vorhandenen Schnittmengen
zwischen Umweltmedizin und allergologischen
Themen, wie sie sich am Beispiel der steigenden
Asthmainzidenz und ihrer 6kologischen Trigger
verdeutlichen lassen, gemeinsam zu erarbeiten.

Im Intranetsystem Uminfo verfiigt jede
Institution oder Organisation iiber eine "Website"
zur Publikation eigener Mitteilungen, Schadstoft-
analysen, Forschungsarbeiten oder epidemiologi-
scher Studien. Themenspezifische Foren zu
"Pidiatrischer Umweltmedizin", "INCHES" oder
"OAB" stehen nicht nur 6kologisch interessierten
Medizinern zur Lektiire offen, sondern bieten
sich auch zum Meinungsaustausch bei der
Bewertung okologischer Risiken, zur Prisenta-
tion von Kasuistiken oder zur Planung von Akti-
vititen an. Das 1999 eingerichtete Forum "Das
Aktionsprogramm" informiert tiber den gegen-
wirtigen Stand und die diskutierte zukiinftige
Entwicklung des Programms "Umwelt und
Gesundheit", das in der Folge europdischer Ver-
einbarungen im Auftrag der Bundesregierung
bzw. der verantwortlichen Ministerien auf natio-
naler Ebene etabliert werden muss (6).

Zentrale Aspekte darin sind:
t  Verbesserung einer umweltbezogenen

Gesundheitsbeobachtung und -berichterstat-
tung;
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t  Verbesserung des Informationsmanage-
ments durch Auf- und Ausbau geeigneter
Informationssysteme;

t  Verbesserung der Risikobewertung und

Standardsetzung;

t Entwicklung einer aktiven und frithzeitig
einsetzenden Risikokommunikation;

t  Weiterentwicklung und Qualititssicherung
der Umweltmedizin;

t  Forderung der Forschung zu Umwelt und
Gesundheit;

t  Verbesserung der bestehenden Behorden-
strukturen.

Nachfolgend werden fiir die dringendsten Pro-
blembereiche Auflenluft und Klima, Innenraum-
luft, Wasserressourcen, Boden und Lebensmittel,
ionisierende Strahlung und Lirm Teilziele und
Mafinahmen aufgezeigt. Eine kritische Reflexion
der Debatte findet sich bei v. Miihlendahl (7).

NEUE KINDZENTRIERTE AGENDA

Als notwendige, auf die Kindergesundheit bezo-
gene Konkretisierung der eher allgemein gehalte-
nen Forderungen des Aktionsplans hat die
Arbeitsgruppe "Pidiatrische Umweltmedizin" im
Mai 1999 in Fulda eine "Neue kindzentrierte
Agenda fur praventive Forschung und konse-
quente Gesundheitspolitik" (8) erarbeitet. Die
Agenda wurde von der Arbeitsgemeinschaft Aller-
giekrankes Kind, dem Berufsverband der Arzte
fiir Kinderheilkunde und Jugendmedizin, dem
Bund fiir Umwelt- und Naturschutz Deutschland,
der Deutschen Akademie fiir Kinderheilkunde
und Jugendmedizin, der Deutschen Gesellschaft
fur Kinderheilkunde und Jugendmedizin, dem
Deutschen Berufsverband der Umweltmediziner,
dem Kinderhilfswerk, Greenpeace, dem Kinder-
schutzbund, der Interdiszipliniren Gesellschaft
fiir Umweltmedizin und dem Okologischen Arz-
tebund unterschrieben und auf der dritten euro-
paischen Ministerkonferenz in London Bundes-
gesundheitsministerin Fischer und Bundesum-
weltminister Trittin vorgelegt. In Anlehnung an
die Analyse der amerikanischen Kollegen (CEHN)
wird darin u.a. gefordert:

t  ein neuer vorbeugend orientierter Wissen-
schaftsansatz;

t  eine neue Sichtweise der gesundheitlichen
Risikoabschitzung, bei der die Gesundheit
und die Entwicklung des Kindes im Mittel-
punkt stehen;

t eine Kampagne, um die Offentlichkeit,
Angehorige des Gesundheitswesens und
Entscheidungstriger zu iiberzeugen, dass
umweltbedingte Krankheiten durch verhiit-
bare Expositionen verursacht werden;

t  ein frither Beginn der Privention in Kinder-
girten und Grundschulen.

In Kenntnis der besonderen Empfindlichkeit des
wachsenden und sich entwickelnden Organismus
werden ferner intensive Forschungsanstrengun-
gen und die Prioritit der Vergabe von For-
schungsmitteln zur Pravention gefordert. Wie die
Agenda festhilt, ist die Vermeidung umweltbe-
dingter Krankheiten auf Dauer kostengiinstiger
als Behandlung und Rehabilitation. Deshalb soll
im Sinne der WHO-Konzepte "Gesundheit fiir
alle", "Gesunde Stidte" und "Action in Partners-
hip" (Partizipation) ein Sachverstindigenrat "Kin-
dergesundheit und Umwelt" aus Experten und
Betroffenen zur Beratung der Bundesregierung
und der zustindigen Ministerien eingerichtet
werden.

AbschlieRend werden erste konkrete Schritte von
der Bundesregierung gefordert wie

t die Neufestsetzung der Grenzwerte der
Sommersmog- und Ozonverordnung,

t  die gesetzliche Festlegung der verkehrsbezo-
genen Luftschadstoffmessungen auf Hohen
von 1 bis maximal 1,5 Meter (Kindernasen-
héhe),

t Tempo 30 in Wohngebieten zum sofortigen
Riickgang von Unfillen,

t  ein besserer Schutz der Kinder vor Passiv-
rauchen sowie

t eine verstirkte Finanzierung einer kinder-
und gemeindebezogenen Gesundheits- und
Umweltberichterstattung (kinderbezogener
Umwelt-Survey) und einer bundesweiten
Fehlbildungs- und Krebsforschung.



‘ 60 | Kinderumwelt und Gesundheit, 2001

Noch in London fand auch ein erstes Gesprich
mit Gesundheitsministerin Fischer und Vertre-
tern des Umweltministeriums statt. Die Kontakte
sind bei weiteren Treffen fortgesetzt worden,
dabei wurde ein Beraterkreis etabliert, in dem mit
v. Miithlendahl und Bilger zwei der fiinf Sprecher
Pidiater sind. Mit Unterstiitzung der Ministerien
sind fiir das Jahr 2001 eine Arbeitstagung in Pots-
dam sowie Aktionstage in Miinchen zur "Kinder-
gesundheit und Umwelt" in Planung. Noch offen
ist die Etablierung einer Koordinationsstelle.

PRAVENTION ALS ZENTRALE AUFGABE
DER PADIATRIE

Angesichts des geschilderten Geflechts von Orga-
nisationen, Strukturen, Forderungen und unge-
l6sten Forschungsfragen zum Thema Kinderge-
sundheit und Umwelt muss die Frage gestellt
werden, welche Bedeutung und welche Konse-
quenz daraus heute fiir den praktisch titigen Kin-
derarzt in Klinik, Praxis und OGD zu ziehen sind.
Dies impliziert auch die Frage nach der Dring-
lichkeit bzw. Prioritit einiger auf die Gesundheit
unserer Kinder einwirkenden Umweltnoxen, an
denen auch der Stellenwert der Privention als
gemeinsame Aufgabe in der Pidiatrie wie in der
Umweltmedizin deutlich gemacht werden kann.

Hierzu zihlen

die Passivrauchbelastung der Kinder,

die Allergenbelastung der Wohnumwelt,

die Hautschidigung durch UV-Strahlung,
die ionisierende Strahlung bei medizini-
scher Anwendung,

t  die Kinderunfille im Straflenverkehr.

ot ot

Bei diesen Problemen verfiigen wir schon gerau-
me Zeit Giber ein gesichertes epidemiologisches
und pathogenetisches Wissen bzw. iiber eine
Datenlage, die wir in unsere alltigliche kinder-
irztliche Praxis einfliefen lassen kénnen!

PASSIVRAUCHBELASTUNG
Tabakrauch belastet die Innenraumluft mit ca.

4.000 bekannten Chemikalien! Neben den
bekannten Luftschadstoffen wie NO, CO, Formal-

dehyd, Nitriten und Schwermetallen sind Kan-
zerogene und Mutagene im Nebenstromrauch
teilweise um eine 10er-Potenz hoher angereichert
als im Hauptstromrauch. Der Nachweis von dia-
plazentar gingigen und wirksamen Kanzeroge-
nen ist kiirzlich bei Neugeborenen rauchender
Schwangerer gefithrt worden (9). Neben den
bekannten Effekten der Frithgeburtlichkeit und
intrauterinen Dystrophie steigt das relative Risiko
eines passivrauchbelasteten Siuglings, an SIDS
zu versterben, um das Zwei- bis Dreifache an (10);
dies entspricht der Gréflenordnung der Bauchla-
ge! Die Inzidenzen von Otitis und schweren
Atemwegsinfekten bei Kindern bis zwei Jahren
nehmen eindeutig zu. Die primire Privention des
Passivrauchens stellt die einzige effektive Behand-
lung dar. Sie ist eine Herausforderung fiir wer-
dende Eltern, ihre Thematisierung gehort zur
Vorsorge in der Schwangerschaft wie zur Stillbe-
ratung. Besonders muss sie uns Pidiater in allen
Vorsorgeuntersuchungen herausfordern, nicht
nur bei spezielleren Asthma- oder Umweltanam-
nesen. Die einfiihlende, aber auch eindeutige kin-
deridrztliche Beratung mit dem Ziel einer Passiv-
rauchmeidung hat oberste Prioritit. Hierzu eignet
sich hervorragend der Beratungsleitfaden "Rau-
chen bringt's!?" des kinderirztlichen Kollegen
Horn (11), dessen Abdruck im "Kinder- und
Jugendarzt" geplant ist. Er sollte in keiner Kinder-
klinik und Kinderarztpraxis fehlen und tiglich
genutzt werden. Verwiesen sei auch auf instrukti-
ve Broschiiren der BZgA (12, 13).

ALLERGENBELASTUNG DER
WOHNUMWELT

Die intensive Kleintierhaltung in Stadtwohnun-
gen, die flichendeckende Ausstattung der Wohn-
und Schlafriume mit Teppichboden, die minima-
len Luftwechselraten in wirmegedimmten und
doppelverglasten Hiusern fithren neben der
hohen Schadstoftbelastung durch Passivrauch
zum Anstieg der Sensibilisierungs- und Allergie-
rate und begiinstigen zumindest als Triggerfakto-
ren das Asthma (14). Ganz im Vordergrund ste-
hen hierbei hohe Staubmilbenkonzentrationen
sowie Schimmelpilzbesiedlungen mit ihren Aus-
gasungen, den fliichtigen organischen Stoffen
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(MVOC). Durch eine wenig aufwindige, aber
gezielte Anamnese, etwa bei rezidivierenden
Atemwegsinfekten, konnen Belastungen aufge-
deckt und durch sachgerechte Beratung teilweise
rasch geindert werden. (z.B. Encasing der Matrat-
ze, Teppichbodenentfernung, "StoRliftung").
Schwieriger ist es zweifellos, Kleintiere und Kin-
der zumindest in Kinderzimmern zu trennen.

Hier zusitzlich sinnvolle und alltagsnahe
Empfehlungen an Eltern und Betroffene weiter-
zugeben, ist eines der Anliegen des Priventions-
und Informationsnetzwerks Allergie und Asthma
(pina), das eine alltags erreichbare helpline einge-
richtet hat (15). Pina ist integriert in die Aktiviti-
ten des Bundesministeriums fiir Gesundheit, das
ein Aktionsbiindnis Allergiepravention ins Leben
gerufen hat. Das Koordinationsbiiro wird noch
dieses Jahr seine Arbeit aufnehmen und soll dann
bundesweit die Aktivititen im Bereich der Aller-
giepriavention biindeln.

HAUTSCHADIGUNG DURCH
UV-STRAHLUNG

Seit der Entdeckung des Ozonlochs Ende der 70er
Jahre, durch das sich die Filterfunktion der Atmo-
sphire bei UV-B- und UV-C-Strahlung reduzierte,
wird die UV-Belastung der Haut zunehmend the-
matisiert. Mittlerweile kann als gesichert gelten,
dass durch eine angemessene Prophylaxe die
mutagenen und immunsuppressiven Wirkungen
des UV-Lichts drastisch minimiert werden kon-
nen. Man schitzt, dass 75 Prozent der nicht-mela-
notischen Hautkrebse und ein erheblicher Anteil
der hochmalignen Melanome verhindert werden
konnten, wenn eine konsequente Sonnenbrand-
prophylaxe im Kindesalter gelinge. Auch hier ist
unsere kinderirztliche Beratung und Kompetenz
gefragt und mit geringem Aufwand zu realisieren.
Hautschutzbroschiiren lassen sich u.a. iiber der-
matologische Kollegen bzw. Pharmafirmen bezie-
hen.

IONISIERENDE STRAHLUNG BEI
MEDIZINISCHER ANWENDUNG

Die medizinische Strahlendiagnostik trigt in
Deutschland mit etwa 2 mSv pro Kopf und Jahr
mittlerweile die Halfte zur Gesamtstrahlenbelas-

tung der Bevolkerung bei (16). Im internationalen
Vergleich ist Deutschland unangefochtener Welt-
meister im Rontgen! Obwohl sie nur vier Prozent
aller radiologischen Untersuchungen ausmacht,
hat allein die Computertomographie einen Anteil
von fast 50 Prozent an der Strahlenbelastung mit
steigender Tendenz! Dies allerdings gilt fiir viele
europiische Linder gleichermalen. Konkret
kann die Strahlenbelastung eines hochauflgsen-
den Spiral-Computertomogramms des Thorax
mit 14 mSV Organdosis 350 (!) konventionellen
Thorax-Aufnahmen mit 0,04 mSV Organdosis
entsprechen. Zur Strahlenbelastung tragen ferner
die interventionellen Katheter in Kardiologie und
Angiologie mit langen Durchleuchtungszeiten
bei; allerdings haben diese auch therapeutischen
Charakter. Ohne in eine Strahlenphobie verfallen
zu wollen, muss uns als Kinder- und Jugendirz-
ten die Verantwortung bewusst sein, die wir in
Kenntnis der fehlenden Schwellendosis fiir eine
Krebsinduktion bei unseren Rontgenanforderun-
gen tragen. Diese miissen sich vor allem dadurch
legitimieren, dass ihre Ergebnisse eine wichtige
diagnostische und/oder therapeutische Konse-
quenz haben, die anders nicht zu erzielen ist! Mit
gut dokumentierten Rontgenpassen kénnen gera-
de bei Kindern tiberfliissige Wiederholungsunter-
suchungen vermieden werden. Ferner sollten wir
nur zu solchen Institutionen tiberweisen, von
denen wir wissen oder in Erfahrung bringen, dass
dort die innovativen Maoglichkeiten zur techni-
schen Dosisreduktion genutzt werden.

KINDERUNFALLE IM STRARENVERKEHR

Vom ersten Lebensjahr an sterben mehr Kinder
an den Folgen von Unfillen als an Krebs und
Infektionskrankheiten zusammen. Ein grofer
Teil davon geschieht im Strafenverkehr. "Dass
Unfille grundsitzlich vermeidbar sind, beweist
die Zahl der im Verkehr tédlich verungliickten
Kinder, die durch Verkehrsregulierung,
Anschnallpflicht und Verkehrserziehung von
2.167 im Jahr 1970 auf 304 in 1997 gesenkt wer-
den konnte" (17) und dies trotz einer Verdoppe-
lung der Kfz-Dichte! Schitzungen gehen davon
aus, dass sich pro Jahr ca. 1,9 Millionen Kinder so
schwer verletzen, dass sie einen Arzt aufsuchen
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miissen. Deshalb hat die Kommission "Unfille
im Kindesalter" der deutschen pidiatrischen
Gesellschaften in Kooperation mit den gesetz-
lichen Krankenkassen zu jeder Vorsorgeuntersu-
chung ein altersbezogenes Merkblatt herausgege-
ben, das unbedingt genutzt werden sollte (18), um
die moglichen priventiven Mafinahmen deutlich
zu machen.

SCHLUSS

Dieser Ubersichtsartikel kann nur einen Aus-
schnitt dessen vermitteln, was im letzten Jahr-
zehnt an pidiatrischen und politischen Aktivita-
ten zum Thema "Kindergesundheit und Umwelt"
von einer Vielzahl engagierter Kinderirzte, aber
auch von Politikern in Kommunen und Lindern,
national und international, entfaltet wurde.
Gleichwohl ist der Eindruck nicht falsch, dass vie-
le der Deklarationen erst noch in die Tat umge-
setzt werden miissen, dass neue Forschungsan-
sitze zu konzipieren und auch zu finanzieren
sein werden, um zu weiteren Verbesserungen zu
kommen. Die pidiatrische Umweltmedizin sollte
sich nicht neben, sondern in den Gesellschaften
fiir Pddiatrische Allergologie und Umweltmedizin
(GPA) und Pidiatrische Pneumologie (GPP) orga-
nisieren, wobei eine Aufnahme in die GPA im
vergangenen Monat erfolgt ist.

Ein zentrales Anliegen des Verfassers sollte
aber auch deutlich geworden sein: Gesunde Kin-
der in einer gesunden Umwelt sind kein elitires
Thema fiir Experten; die Bemiithungen darum
konnen und miissen im Alltag jedes kinderirzt-
lichen Kollegen eine zentrale Rolle spielen
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3.12 Kinder Gesundheit Umwelt Krankheit
Einige Gedanken - ... und Binde - Striche ...
zum Zusammenhang (J. Bilger)

(In: J. Bilger & E. Petersen (Hrsg.), Kinder -
Gesundheit - Umwelt - Krankheit. Mabuse Verlag,
Frankfurt (2000))

KINDER

Was sind Kinder fiir uns? Nur Kindes-Kinder?
Und wir fiir sie? Nur Kinder? Oder mehr?

Allgemein - Politisch:

"Kinder sind zwar nur 15% unserer Gesellschaft,
aber 100% unserer Zukunft" sagt der US-Politolo-
ge N. Ashford und der Mediensoziologe N. Post-
man erginzt: "Kinder sind lebende Botschaften
an eine Zeit, die wir selbst nicht mehr erleben".

"Gesunde Kinder sind das kostlichste Gut
eines Volkes" sagt die Praambel zur Bayrischen
Staatsverfassung und markiert mit diesem Hohen
Lied gleichzeitig die Fallhche des Kindes zur Rea-
litat.

Schlichter gibt sich die Bundeszentrale fiir
gesundheitliche Aufklirung, die Kinder und
Jugendliche wissenschaftlich an biologischen und
psychologischen Entwicklungsstufen orientiert: 0-
3 Jahre, 3-6 Jahre und 7-11 Jahre. Das Kinder- und

Jugendhilfegesetz definiert noch schnéder als
Kind, "wer noch nicht 14 Jahre ist" (48).

Marktwirtschaftlich-Materiell

"Ein Kind ist das beste Produkt." Am besten kom-
men Afro-Kinder, moglichst keine sieben Jahre
alt." So spricht die TV-Werbung, in diesem Fall die
Kinderhilfsorganisation World-Vision, von den
Vermarktungschancen, hier auf dem heif
umkidmpften Spendenmarkt (1).

Der Soziologe U. Beck meint, noch beruhe
die Marktgesellschaft auf Familien, auf einem
Modell selbstloser Liebe und damit auf einem Ele-
ment der Gegenmoderne ,,das den Tauschgeset-
zen des Marktes genau entgegengesetzt ist" (2).
Erst die Durchsetzung der Moderne laufe auf eine
Aufhebung dieses halbmodernen Mischmodells
hinaus: "Die durchgesetzte Marktgesellschaft ist
eine kinderlose Gesellschaft".

Der amerikanische Wirtschaftswissenschaft-
ler L. Thurow konstatiert ganz dhnlich: "Kinder
sind 6konomisch betrachtet nicht "Profit Center",
sondern "Kostenstellen", eben hochpreisige, sich
schnell verteuernde Konsumgiiter" (3). Markt und
Familie lieRen sich immer weniger vereinbaren.
Die Familie verliere iiberall — aufler in Japan (aber
vgl. 21) — den Zusammenbhalt, die Scheidungsrate
steige, Miitter miissen mitverdienen, kénnen
nicht mehr beaufsichtigen, Eltern verbringen 40%
weniger Zeit mit ihren Kindern als vor 30 Jahren,
Kinder-Familien seien in dieser Zeit um 25%
zurtickgegangen, der heutigen Gesellschaft gelin-
ge es nicht mehr aus Mannern Viter zu machen
(vgl. hier Mitscherlichs aus andern Griinden
vaterlose Gesellschaft).Kinder brauchen zwar
immer noch Eltern aber Eltern keine Kinder
mehr. Kinder und Familien werden also, auch in
der Realitit der deutschen Wihler- und Wirt-
schafts-Gesellschaft immer weiter abgedrangt.
Juristisch wurde dies in zahlreichen Klagen vieler
Familien bis vor das BVG angegangen (vgl. hier
zusammenfassend J. Borchert (94)). Auch jungst
schrieben BVG und BGH dem Gesetzgeber zwei
bis zu 21 Mrd. DM teure steuerentlastende, fami-
liengerechte Urteile ins Aufgabenheft (HZ v
21.1.99). Ungelehrige Schiiler (Finanzminister)
verzogerten, verwisserten, verdrehten bisher
jedoch fast systematisch diese Urteile zugunsten
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kinderloser Wihlerschichten. Nun kommen auch
aus dem Wirtschaftsministerium progressive,
zukunfts- und kinderfreundliche Téne.

Der Wirtschaftsminister sagt in seinem Sta-
tement zum "Wirtschaftsbericht "99":

"Es ist unsozial, wenn die Arbeit zu teuer
wird, weil der Staat zu teuer wird. Unsozial ist
nicht nur, heute Geld auszugeben, dass unsere
Kinder erst noch verdienen miissen, sondern ins-
besondere auch ein tibermifiiger Verbrauch
natlirlicher Ressourcen und die Belastung 6kolo-
gischer Systeme. Wir brauchen also die Riickbe-
sinnung auf die Grundsitze der Nachhaltigkeit
und einer wohlverstandenen sozialen Gerechtig-
keit, um die Chancen kommender Generationen
nicht zu schmilern" (93).

Kinder sind also, wenn man es positiv -
marktwirtschaftlich fasst, Human-Kapital, mit
dem und in das es sich zu investieren lohnt, im
"wertefreien" Wettbewerb allerdings -listige- Kos-
tenfaktoren.

Ethisch

Kinder sind natiirlich der Sinn, der Wert des
Lebens an sich; nimlich seine Perpetuierung. In
und bei ihnen liegt unsere Verantwortung fiir die
Zukunft.

Fir den Philosophen Hans Jonas ist das
Kind Urgegenstand der Verantwortung, der Siaug-
ling archetypische Evidenz fiir das Wesen der Ver-
antwortung und das Neugeborene elementares
"Soll" im "Ist": sein blofRes Atmen richte unwider-
sprechlich ein Soll an die Umwelt, nimlich: Sich
seiner anzunehmen (4).

Und der Theologe H. Grewel meint, "wer je
ein Neugeborenes in seinen Hinden hielt, weif}
um die Kraft des Schwachen", das "leben will wie
wir inmitten von Leben, das leben will (A.
Schweitzer)". Und weifl auch "um das grofartige
christliche Hoffnungsbild, die Geburt des Kindes,
bei der die Welt den Atem anhilt". Aber wer weifd
noch wirklich, wie sich ein Baby anfiihlt? Der
Pidagoge H. v. Hentig zitiert eine amerikanische
Untersuchung von 1977, nach der von 100 ameri-
kanischen Kindern bis zum Alter von 12 Jahren
75 noch kein Baby auf dem Arm hielten, 80 noch
nie jemanden gepflegt hatten, 90 noch nie den

Tod in ihrer Familie erlebt hatten und 90 nie einen
Gegenstand nachgebildet hatten (22).

Amerikanische Kinder halten eben keine
Babies auf dem Arm, sondern Game-Boys und
Fernbedienungen. Sie sehen 14-25 Wochenstun-
den fern, obwohl 37% der Eltern dies kritisieren
(23), obwohl sie ahnen, dass bei unkritischem
Fernsehkonsum "Dumme diimmer werden",
dass Suchtausloser gebahnt werden, dass Fernse-
hen nicht der sensomotorischen Entwicklung von
Kleinkindern dient: "Wenn ein Kleinkind einen
Bleistift vom Boden aufhebt, lernt es mehr als
nach 1 Stunde Fernsehen" (28). Die Vermittlung
von Wissen, insbesondere von ratiomorphem,
logozentrischem, medialem beherrscht unsere
Kinder-, Wohn- und Arbeitszimmer; und nicht
mehr die Vermittlung von Erfahrung, von sozia-
lem, emotionalem, ethischem Lernen. Auch der
Normal-Mensch muss angesichts dieser Wissens-
explosion (sozial, emotional, ethisch) immer
dimmer werden, bekommt darob Schuldgefiihle
oder gar psychische Defekte (30).

Historisch

N. Postman meinte bereits 1983, dass Fernsehen
und Computer — die ja nicht die realen, person-
lichen Probleme von Kindern 16sen helfen (24) —
zum "Verschwinden der — erst in der Renaissance
mit Hilfe der Gutenberg’schen "alten Weinpresse
in die Welt gesetzten" — Kindheit (25) beitriigen.

Also nicht die Antike nimlich, iiber der das
Bild der Medea (Kindstétung) schwebte, auch
nicht die Griechen, die "ewigen Kinder", die zwar
der Idee der Kindheit sehr nahe gekommen sind,
erst recht nicht das Mittelalter, in dem Kindheit
lebensweltlich wie literarisch erlischt, haben die
Kindheit entstehen lassen, sondern die Renais-
sance.

Auch andere sehen die Kindheit in der
modernen Entstrukturierung und Adultisierung
verschwinden (39, 40, 41). Die strukturelle Expan-
sion der Kindheit entferne diese immer weiter
von den zyklisch-rituellen Phasen und Ubergin-
gen fritherer Kindheit (39). Dem Mediziner wird
dann gar die Funktion des verschwundenen, ent-
stindigenden Priester-Heilers zugeschrieben, der
den Initianden in neue Lebensphasen tiberfiihre,
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letztlich in diesen "kleinen Toden" das ebenfalls
verschwindende Sterben lehre.

Der Okologische Arztebund und andere Ver-
binde haben diesem Thema in Kassel 1994 die
Tagung "Vergiftete Kindheit — Verschwindende
Kindheit" (27) gewidmet und ich habe andernorts
(Vortrag 90. Tagung der Deutschen Gesellschaft
fur Kinderheilkunde, Hannover 1994) dies aus-
fithrlicher behandelt (26, 27). Zitat: "Kinder ver-
einzeln in, ja verschwinden aus unserer "Erst-
welt", leibhaftig und virtuell: weil hier die Gebur-
tenrate auf z. Zt. 2000/h "sinkt" wihrend die der
Autos auf 6000/h steigt, weil es hier immer weni-
ger Frauen/Miitter gibt, weil wir immer unfrucht
barer werden, weil wir immer mehr vergreisen,
weil wir Kinder in Grofistidten "wegsortieren",
weil Kinder in geschiedenen (gescheiterten)
Beziehungen vereinzeln und verarmen, weil
DINKs (double income no kids) sich statt zweier
Kinder lieber 1 Million DM "ersparen", weil letzt-
lich lobby-lose Kinder marginalisiert werden."
(Quellenangaben in 27). Wir lassen hier die unga-
rische Philosophin Agnes Heller zu Wort kom-
men: "Doch wir wollen hoffen — und mehr als hof-
fen konnen wir nicht —, dass die moralische Auf-
gabe, den Holocaust lebendig zu erhalten, ein
Dienst an den Toten ist und nicht an jenen, die
noch gar nicht geboren sind."(96).

GESUNDHEIT?

Die Szene erinnert an Belsazars Trinkgelage: Bei-
spiellose Zerstorung der Lebensgrundlagen, neue
Risikostrukturen, ungeheure Bedrohungspotenzi-
ale stehen als Menetekel an der Wand. Doch es
wird weitergetrunken. Ob nassforsch oder schre-
ckensbleich — der Trinkspruch lautet: "Gesund-
heit!" (6)

"Das Streben nach Gesundheit ist zum ent-
scheidenden krankmachenden Faktor geworden."
So wiirde Illich heute (74) sein Buch "Medical
Nemesis" einleiten. Menschen werden hier zu
einem Subsystem (z. B. Immunsystem) der Bio-
sphire, das kontrolliert, geregelt und optimiert
werden muss. Der Fortschritt sei als Gesundheits-
wahn zu demaskieren: Leid-, alters- und endloses
Leben solle er bringen und tibersieht, dass "Alter,
Schmerz und Tod zur condition humaine geho-
ren" (74). Die finanzielle Leistungsbegrenzung

allgemeiner Gesundheitsversprechen fithre zur
Umdefinition des Krankheitsbegriffs und zum
"Ubergang vom physikalischen zum fiskalischen
Korper." (Samuel)

"Gesundheit und Verantwortung gehoéren
einer verlorenen Vergangenheit an und ... ich
muss auf beides verzichten" (7). Nur diese
Begriffs- und Handlungsaskese, die Selbst-
Begrenzung oder Zucht, das Nein-Danke an
modische Gesundheits-Beschworungen fihrt fiir
Ilich aus der funffachen Krinkung: aus dem pro-
fessionellen Paternalismus, der Knappheitsideo-
logie, dem Systemdenken, der Befreiungs-Psycho-
logie und der neuen Vernunft. "Die Zumutung,
dass wir die unvermeidlichen Epidemien des pos-
tindustriellen Zeitalters als eine hohere Art der
Gesundheit auf uns nehmen sollten, ist eine
unter Pidagogen derzeit modische Frechheit. ...
Die Zumutung an unsere Kinder, sich in der Welt,
die wir ithnen hinterlassen, wohl zu fiihlen, ist
eine Krinkung ihrer Wiirde. IThnen dann auch
noch die Verantwortung fiir diese Krinkung auf-
zubiirden, ist eine Niedertrachtigkeit."

Noch bei den Griechen Hippokrates und
Galen kosmotropisch weltverbunden, habe sich
ab dem 17. Jahrhundert mit den Natur-Beherr-
schungs-Wissenschaften die Gesundheit als
Besitz durchgesetzt, bis hinein in den amerikani-
schen Verfassungsanspruch auf Gliick. "Wie die-
ses so ist die neuzeitliche Gesundheit eine Ver-
klirung des besitzergreifenden Individua-
lismus."(7)

Gesundheit bedeute zunehmend individuali-
sierte Existenzsicherung, meinen auch Beck und
Beck-Gernsheim (5), sie sei keine "wunderbare
Gabe Gottes" mehr, sondern irdische Heilserwar-
tung in der sikularisierten Moderne, individueller
Besitz und Projekt, Leistungszwang in der indivi-
dualisierten Marktgesellschaft. Gesundheit kann
genomanalytische und gentherapeutische Opti-
mierung bedeuten (wobei allerdings noch eine
grofle Kluft zwischen Diagnose und Therapie-
moglichkeiten besteht). Illlich beschreibt ein-
dringlich, wie in der genetischen Beratung und
Prinatal-Diagnostik die Metapher der Gesundheit
untergehe zugunsten einer "Risiko-Optimie-
rung", wie "entleibte Angst" zugunsten eines Ent-
scheidungs-Oxymorons aufgegeben wird, und wie
der Patient (die beratene Schwangere) zum
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"Psycho-Pompos" einer Liturgie wird, die ihn ins
(Toten-) Reich der Statistik hiniibergeleitet (74).

Gesundheit als Marktsegment:

"Teure Ersatzteile aus der Biotechnologie" (TAZ -
Le Monde Diplomatique Mirz 1999). J.P. Papart et
al. (97) breiten uns hier ein Bild des neuen
Gesundheitsparadigmas aus: Von der Peripherie
ins Zentrum der Wirtschaft, von der Reparatur-
Werkstatt zu vollberechtigter Handelsware und
zum Konsumgut. Insbesondere die Biotechnolo-
gie entfesselt Moglichkeiten der (transgenen)
Gerinnungs- und Hormonfaktorenproduktion,
der (in-vitro) Fertilisation, der (durch geklonte
Ovozyten) transplantierbaren Stammzellen, der
prinatalen Selektion und Nabelschnurdiagnostik
("Das genetisch optimierte Kind"). All diese Neu-
erungen stehen den Sozialversicherungspflichti-
gen zu, aber vor allem den Reichen. Sie werden
sich die persénliche Prognose- und Priventiv-
Medizin leisten, in geklonte Humanoide oder
transgene Tiere investieren, sich also jenseits der
Sozialversicherten-Solidaritit selbst versorgen
und derartig persénlich zugeschnittene "Gesund-
heitsprodukte" von einem zehn-, vielleicht hun-
dertfach aufkapitalisierten Gesundheitsmarkt
beziehen (s.u.). Damit ginge die bestehende Sche-
re weiter auf in die beiden Schenkel "arme Kran-
ke" und "reiche Gesunde". Ein Markt der Bio-
Kolonialisierung, der Organsklaverei und Pflan-
zen-Piraterie zu Lasten der dritten Welt drohe.

Gesundheit als Ideal/ Ideologie

Mit solchen Verheiflungen werde ein epochaler
Einschnitt, eine Expansion des Gesundheitsbe-
griffes selbst eingeleitet. Biologie sei nicht mehr
Schicksal, nein, Verinderung, Verbesserung,
Optimierung seien angesagt. Aus dem Rohmate-
rial Korper werde technisch ein Kunstwerk
geformt, ja, aus dem alten Korper soll ein neuer
entstehen (7, S. 323).

Hier kniipft P. Virilios "Eroberung des Kor-
pers" (8) an: " ... man kolonisiert einen ... seelen-
losen Korper." Der Geschwindigkeits-Philosoph,
der die Menschheitsgeschichte als Beschleuni-
gungs-Geschichte deutet, zitiert Nietzsches "Gro-
e Gesundheit", die neue Gesundheit — wenn

schon nicht einen neuen Korper (S. 118) — fur
gefihrlich gesunde, tiberriistete Gesunde (S. 128),
fiir "Ubermenschen" bereithalte. Die die Physik
verdringende Informatik (S. 143), der bewe-
gungslose (Grofdstadt-) Korper (S. 129), die dem-
nichst (nach den Industrie-Maschinen) stillgeleg-
te Physiologie (S. 131), sie zeigen auf eine wahr-
haft metaphysische Gesundheit, eine Gesundheit
fiir einen Metakorper (S. 132), dessen Prothesen
am — degenerativen — Ende effektiver als unsere
natiirlichen Organe arbeiten.

Auch der Mediziner L. Dossey (16) richtet sich
gegen die Krinkung durch die Wahrnehmung
davonrasender, linearer Zeit und entwickelt (in
Anlehnung an D. Bohms implizite Ordnung) ein
Raum-Zeit-Gesundheitsmodell aus der modernen
Physik heraus: Kernpunkte sind der Mensch als
Biotanz (d.h. als dynamischer Prozess, vgl hier F.
Capras rhythmisches Muster), "Gesundheit als
Harmonie flieRender Bewegung" und eine
zukiinftige Medizin als eine Medizin der Zeitlo-
sigkeit und des Bewusstseins. Gesundheit sei
Ausdruck des harmonischen Ineinandergreifens
aller scheinbar getrennten Teile der expliziten
Ordnung (S. 266). Gesundheit und Krankheit
seien das gegenseitige "Prinzip der Bewegung".
Alles sei lebendig und lebe in der impliziten Ord-
nung. Tod sei ein abstrakter Begriff. Sowohl
Leben als auch Tod bedeuteten daher Bewegung.
Nichts sei statisch.

Alle Messungen (von Gesundheit) seien im
Grunde willkiirliche und unzureichende Nach-
weise. Prinzipiell spriche nichts dagegen,
Bewusstsein auf allen Ebenen der Materie als
hauptsichliche therapeutische Maflnahme zu
benutzen, von der subatomaren bis zur Organ-
ebene.

Fiir den Physiker F. Capra (14) sind Selbst-
organisation (Prigogine, Maturana) und Geist (im
Bateson’schen Sinne) nahezu identisch und
untrennbar verbunden mit dem Leben. Geist —
oder genauer der mentale Prozess — sei der Mate-
rie auf allen Ebenen des Lebens immanent (15, S.
224)). Capra verkniipft nun das Systembild des
Lebens mit Batesons Geistbegriff. Das Systembild
der Gesundheit beruhe auf dem Systembild des
Lebens. "Gesundheit ist also ein Gefiihl des Wohl-
befindens als Ergebnis dynamischer Ausge-
glichenheit der physischen und psychischen
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Aspekte des Organismus sowie seines
Zusammenwirkens mit seiner natiirlichen und
gesellschaftlichen Umwelt." (14, S. 361).

Psychische Gesundheit :

P. Paulus meint, psychische Gesundheit lasse sich
auf zwei grundlegende Dimensionen reduzieren:
Selbstverwirklichung (Selbstgestaltung; vgl. hier
H. Emrich’s Selbstkonstellation und Rollen-Iden-
titdt statt personaler (14)) und produktive Anpas-
sung (Selbsterhaltung) als Grundlagen psychi-
scher Gesundheit in 5 Dimensionen: Bewusst-
werdung, Entfaltung, Sinnfindung, Erfahrungs-
kongruenz und transpersonales Modell.
Selbstverwirklichung miisse sich dann nach Kohl-
berg von allgemeingiiltigen ethischen Prinzipien
wie Gerechtigkeit, Gegenseitigkeit, Gleichheit,
Respekt vor der Wiirde (koevolutionir n. Willi) lei-
ten lassen und in Selbstbestimmung in sozialer
Verantwortung miinden .

Weltgesundheit (-sorganisation)

Die WHO-Definition von Gesundheit ist sattsam
bekannt: Vollstindiges korperliches, seelisches
und soziales Wohlbefinden. I. Kickbusch (WHO)
definiert nun auch okologische und geistige Kom-
ponenten hinzu und bemerkt, m. E. zurecht, dass
Gesundheit im Alltag, nicht (nur) in der Medizin
hergestellt werde. Offentliches Gesundheitshan-
deln (Public Health) sei angelegt auf Verbesse-
rung der Gesundheit der Bevolkerung, sei dkolo-
gisch und kooperativ orientiert (9). "Gesundheit
ist ein gesellschaftliches Unterfangen." Fiir unse-
re Zukunft und fiir die Generationen, die nach
uns folgen, ist es jedoch unumginglich, dass wir
Gesundheit als Teil unserer tiglichen Ausein-
andersetzung, wie wir leben, lieben, arbeiten und
spielen, in unserer Gesellschaft aufrechterhalten.
Darauf miissen wir bestehen und unbeirrbar blei-
ben." Die WHO definiert "environmental health"
wie folgt:
"Environmental health includes both the
direct pathological effects of chemicals,
radiation and some biological agents and the
effects (often indirect) on health and
wellbeing of the broad physical, psychological,
social and aesthetic environment, which

include housing, urban development, land use
and transport."

D. Werner (13) meint im Gegensatz zum WHO-
Programm "Gesundheit fiir alle im Jahre 2000",
dass sich eher weniger, vielleicht gar keine
Gesundheit fiir die Mehrheit der (3.) Welt im Jah-
re 2000 entwickle und zitiert erschreckende Ten-
denzen der dritten Welt.

Planetarische Gesundheit ist ein auf Love-
locks "Gaia-" Konzept zuriickgehender, nicht
unumstrittener Ansatz, sieht er doch die Erde als
groflen Organismus, dessen Gesundheit wir alle
— als Erd-Arzte — in der Hand hitten. Eine ebenso
holistische wie grandiose Idee, die ein enorm
erweitertes Selbst- und Weltverstindnis zur Vor-
raussetzung hat.

Gesundheit als sustainable state:

Gesundheit sei "a sustainable state, of complete
physical, mental and social wellbeing" erginzte M
King 1990 die WHO-Definition (38) und schlug
vor, das WHO-Programm "Gesundheit fiir alle bis
zum Jahr 2000" in "Gesundheit in einer tiberle-
bensfihigen Okosphire bis zum Jahre 2100"
umzubenennen. Er fragt: "Womit rechtfertigen
wir die Beférderung des Wohls von heute (z. B.
Verminderung der Kindersterblichkeit), wenn das
zu den (demographischen und &kologischen)
Katastrophen von Morgen fithren kann?" Diese
generationeniibergreifende Perspektive einer
"erhaltbaren Gesamtgesundheit" sieht in 6kologi-
schen Gefihrdungen und globalem Bevolke-
rungswachstum, z. B. durch sterblichkeitsmin-
dernde Mafnahmen, eine potenzielle Vergrofie-
rung der Gesamtsumme menschlichen Leidens
(37). Borrini-Feyerabend schligt in diesem preka-
ren Dilemma vor, daraus nicht nur Maflnahmen
der Familienplanung abzuleiten, sondern auch
umfassend soziale, technische und 6kologische
Unterstiitzung fur die Bevolkerung anzubieten (=
Primary Environmental Care, PEC). Einer solchen
"PEC" gehe es um lokale Selbstorganisation von
Menschen, die nachhaltig, kooperativ, gesund und
so gut wie moglich leben wollen. Ahnlich haben
hier H. v. Dittfurth zur Entwicklungshilfe und C.
Meyer-Tasch zur Durchsetzung der Menschen-
rechte argumentiert.
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Gesundheit und Armut:

Dass soziale Not, Obdachlosigkeit und Armut die
Gesundheit negativ beeinflussen, ist ein lange
bekanntes Faktum. Aber auch aktuell lautet die
Antwort auf die Frage "Macht Armut krank?"
(Titel aus der ZDF- Serie "Ziindstoff" vom
28.3.96): Ja! Wir jedenfalls haben dies in unserem
padiatrischen Beitrag zu dieser Sendung pronon-
ciert und verkiirzt bejaht: "Armut macht nicht nur
krank, sondern auch klein und bléd", und kénnen
dies belegen:

Armut und Gesundheitsrisiko beginnen
bereits prianatal. Das Geburtsgewicht korreliert
positiv. mit dem soziobkonomischen Status,
bereits hier lisst sich auch ein Risiko-Faktor
(erhohte Triglyceride, hoherer Blutdruck) fiirs
spitere Leben herausarbeiten. Intrauterine
Umgebung hat Einfluss auf Erkrankungen im
spateren Leben (42). Auch Ashworth (43) fand
bereits intrauterine, soziookonomische Faktoren
fiir das unterschiedliche Gedeihen von Kindern.

Vergleicht man Kinder von Eltern der Ober-
schicht (Abitur) mit denen der Unterschicht
(Hauptschule) dann lag die Quote fiir Kinder-
sterblichkeit in den ersten 7 Tagen bei 1:2,7 (8%
:21%), fur Totgeburtlichkeit bei 1:3,3, fir Kopf-
schmerzen bei 1:2,4, fiir Riickenschmerz bei
1:2,2, fiir gesunde Zihne bei 1:3,5 und fiir gesun-
de bleibende Zdhne bei 1:2. Fiir alle Volkskrank-
heiten (Karies, Herzinfarkt, Rheuma, Diabetes)
gelte, dass Arme hiufiger betroffen seien als Rei-
che (44): Wer arm ist muss frither sterben. Spezi-
al-Priventions-Programme (Karies, Schwanger-
schaft, Krebs) seien hier das Mittel der Wahl. Eine
schottische Untersuchung weist noch Jahrzehnte
spater einen ungiinstigen Effekt von Entbehrun-
gen in der Kindheit auf kardiovaskulire und
Atemwegs-Erkrankungen sowie auf Lungen- und
Magen-Krebs nach (45).

Armut macht iiber Mangelerndhrung auch
dumm: Adaquate Erndhrung wihrend der ganzen
Kindheit ist wichtig. Dies lief} sich besonders ein-
drucksvoll im "Guatemala-Projekt" nachweisen:

Gute (proteinreiche) Kindernahrung vermag
ungiinstige soziale Verhiltnisse besser zu kom-
pensieren als schulische Bildung (98).

Niedriger soziokonomischer Status macht
klein und immobil und krank: Kinder-Umgebung

beeinflusst (Erwachsene) Grofle, Grofie ist assozi-
iert mit sozialem Aufstieg, und sozialer Aufstieg
mit besserer Gesundheit (75). Auch eine andere
schwedische Studie bekriftigt den Zusammen-
hang zwischen Grofle, Gewicht, BMI und Sozial-
status vor allem fiir die 1963 Jungen der Studie.
Auch die Bielefelder Untersuchungen weisen fiir
entsprechend befragte Jugendliche einen Zusam-
menhang zwischen Schichtzugehorigkeit und
Krankheit schon ab Kindesalter nach, insbesonde-
re auch im psychosomatischen Bereich. Das ober-
ste Quintil hatte das hochste Wohlbefindensge-
fithl (Gesundheitsgefiihl), die geringsten Kopf-
schmerzen, den hochsten Nichtraucheranteil (47).

Das Deutsche Gesundheitssystem:

W. Schiefenhovel, Evolutionsmediziner und trans-
kultureller Kenner (73) von Gesundheitssyste-
men, iduferte die weitverbreitete Befiirchtung
"dass wir die Zwei-Klassen-Medizin, die wir
sowieso schon praktizieren, in Zukunft wahr-
scheinlich in einem sehr viel brutaleren Ausmaf
bekommen werden."

Die Effizienz des Deutschen Gesundheits-
systems wurde und wird unterschiedlich beur-
teilt. Hierbei spielen die Festlegungen von
Gesundheitsindikatoren eine grofle Rolle:

Gesundheitsindikatoren:

Der Versuch, Messwerte fiir Gesundheit zu fin-
den, ist ebenso alt wie umstritten (vgl. Kritik L.
Dossey). Wie viel kulturelles Konstrukt in den
Definitionen und im Erleben von Gesundheit und
Krankheit steckt, wird erst neuerdings beleuchtet
(36). Beispielsweise hat das California Family
Health Project (18) in den 80er Jahren die Erwach-
senen-Gesundheit durch familidre Weltbilder und
durch familidgres Emotions-Management deutlich
— und geschlechtsspezifisch — beeinflusst gefun-
den. Die Erforschung gesundheitlicher Lebens-
qualitit bei Noack (17) geht von dem von Anto-
nowsky vorgeschlagenen Salutogenese-Konzept
und dem Health-Ease/Dis-Ease-Kontinuum aus.
Dabei kann Gesundheitsstatus (Wohlbefindensre
port) von Gesundheitspotenzial (soziale, psychi-
sche, physische (Zukunfts-) Ressourcen) unter-
schieden werden.
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Dass Gesundheit im Alltag nicht (nur) im Medi-
zinsystem hergestellt werde, ist als McKeowns
(34) These wiederholt (vgl. 9, 35, 37) ins Feld
gefithrt worden. Auch I. Kickbusch (9) stellt in
den Vordergrund ihrer Uberlegungen, dass
Gesundbheit sich eher aus gesellschaftlichen, nicht
aus medizinischen oder finanziellen Ressourcen
entfalte. Einer umfassenden Nachhaltigkeits-Per-
spektive (s. u.) der Gesundheit wire diese These
m. E. férderlicher.

Auch dass die "Lebenserwartung" in
Gesundheits-Statistiken und Bewertungen immer
wieder als herausragender Indikator aufgefiihrt
wird, ist, obwohl grob passend, doch kritisch zu
sehen: Die Unterschiede nationaler Statistiken bei
gleichem medizinischen Standard (z. B. im west-
lichen System hohere Lebenserwartung in Japan,
im 6stlichen in Ungarn) lassen sich kaum medi-
zinisch erkliren, eher von den allgemeinen
Lebensumstinden, von personlichen Lebensauf-
fassungen, von lokalem Gesundheitshandeln (9).
Hilfreicher erscheint also der Versuch, potential
life years lost (PLYL), die durch vermeidbare
Krankheit (Unfall) verkiirzte Lebensspanne, abzu-
schitzen.

Deutschland hat hier in den Jahren 1965-
1995 trotz deutlich {iberdurchschnittlicher
Gesundheitsausgaben nur einen (OECD-) durch-
schnittlichen Effekt erreicht (31), am ehesten in
der Verminderung der Siuglingssterblichkeit.

J. Alber kommt in einer Ubersicht zu der
Uberzeugung, dass im OECD-Vergleich Deutsch-
land Ende der 80er mit den Gesundheitsausgaben
(Arztedichte, Arzteeinkommen, Bettendichte)
sehr hoch, mit den Leistungen (Kindersterblich-
keit, Lebenserwartung) eher im Mittelfeld lige
(49). Ahnlich bewerten B. Starfield (50), ]. Wasem
et al. (51) und die OECD-Untersuchung von 1997
(31). Im OECD-Vergleich 1997 gab Deutschland
nach den USA am meisten fiir Gesundheit aus
(USA: 14,0%, BRD: 10,4%, Japan: 7,3% des BIP).
Dennoch war die Lebenserwartung der Manner in
diesem Nationen-Vergleich die kiirzeste. (USA:
71,9 Jahre, BRD: 73,3 Jahre, Japan: 77,0). Aus der
jetzt aktuellen Vorlage des Krankenhausreports
"98 auf der Datenbasis 1996 geht hervor, dass bei
durchschnittlichen Gesundheitsergebnissen die
Arztezahl, die Bettenzahl (72/10.000 Einwohner,
Frankreich 46, Niederlande 39) und die Verweil-

dauer in der BRD (11,4 Tage, Niederlande 9,9,
Frankreich 5,9) hoher sind als in anderen OECD-
Lindern (52). Die Unzufriedenheit der Deutschen
mit jhrem System im OECD-Vergleich (50, 51)
erscheint also berechtigt. Uber die Hilfte der
Deutschen erwarten eine Reform des Gesund-
heitswesens (51).

Dass ein auf 430-530 Mrd. geschitzter Markt
eines staatlichen (Gesundheitsministerium), wett
bewerblichen (Gesundheitsmarkt), Anbieter-
(Arztpraxen, Krankenhiuser, Apotheken) und
Nachfrager- (Patienten, Krankenkassen) orientier-
ten Regularien-Rahmens bedarf, steht aufler
Zweifel.

Rationalisierungsreserven, Effizienzsteige-
rung, Budgetierung, Zwei-Klassen-Medizin sind
hier oft genannte Schlagworte. Patienten werden
sonst zu ‘unsicheren Kunden im "Supermarkt
Gesundheitswesen" " (Titel einer Tagung in Han-
nover am 2.3.99). Hier gibt es derzeit eine Ten-
denz zur Global-Budgetierung, Stirkung des Pri-
mirarztes/Hausarztes, Stirkung der Krankenkas-
sen-Positionen, Stirkung des stationdren statt des
ambulanten Sektors (2,7 Mrd., Zuwachs 5,7%, im
ambulanten Sektor lediglich 100 Mio fiir 1999
(57), Positiv-(Arznei-Listen).

Das Deutsche Gesundheitswesen hat sich ja
aus administrativer Mangelverwaltung der 50er
Jahre in einen dynamischen Wachstums- und
Arbeitsmarkt verwandelt. (Allein Verelffachung
der KK-Ausgaben von 1960 = 22 Mrd. DM bis
1997=250 Mrd.), 4,2 Mio. direkt oder indirekt
Beschiftigte, mithin der grofite und expansions-
freudigste Dienstleistungssektor (55). Wer also
auf die Kommandobriicke dieses in der Werft
noch zu modernisierenden Grofitankers darf, ist
eine gesellschaftliche Entscheidung der ndchsten
Jahre. Eine Grundsatzentscheidung zur Erneue-
rung von Gesundheit, Medizin und deren Vertei-
lung (z.B. Privention, Umwelt, Nachhaltigkeit,
Eingangsreduktion des Medizinstudiums) scheint
wieder nur eine sekundire Rolle zu spielen.

Erst Recht fiir die Zukunft scheint zu gelten:
"Gesundheit wird zu einer wirtschaftlichen
Macht" (53). So der Titel eines Berichts des Deut-
sche Arzteblattes. Nefiodows verfeinerte These
des sechsten Kondratieffs (vgl. 56) wird hier aus-
gefithrt:
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Psycho-soziale Kompetenz, Kreativitit, Motiva-
tion, Kooperationsfihigkeit, vor allem also etwas
Immaterielles und letztlich in Gesundheit Syner-
gisierendes sind nach Nefiodow als so genannte
Basisinnovationen konjunkturbestimmend (wie
zuvor Petrochemie/Autotechnik = 4. und Infor-
mationstechnik = 5. Kondratieff, der nun zu Ende
gehe). Nur zehn Prozent weniger psychische Des-
truktivitit brichten weltweit 1 Billion Dollar! Eine
allzu einfache dennoch wiinschenswerte Vision.
Auch O. Negt erliegt der Faszination dieser Idee
und begriindet dies psychosoziokulturell mit der
Ausrichtung unserer Kultur auf Lebensqualitit,
okonomisch mit dem Anstieg des Geldumsatzes
des Gesundheits-Sektors auf ein Sechstel des
BIPs und der Zahl der Arbeitsplitze um 600%
zwischen 1983 und 1993, "die gréfiten Zuwachs-
raten der groflen Branchen tiberhaupt."(54).
"So verdienen Sie am Gesundheitstrend und
. am weltweiten Wachstum des Gesundheits-
marktes" empfehlen uns im Mai 1999 die Anla-
genberater der Stadtsparkassen und zeigen einen
explodierenden 10-Jahres-Index der Gesundheits-
aktien verglichen mit dem -auch schon nicht
schlechten - Weltaktienmarkt. Der Spiegel
(23/99/95) schreibt: " ... das Gesundheitswesen
wird zur Zukunftsbranche Nummer eins" und
summiert, dass 1998 iiber 4 Mio. Beschiftigte im
Gesundheitswesen, allein fast 1 Million in Arzt-
praxen (Bau 1433, 542 Chem. Industrie) ca. 6,3%
der Erwerbsbevilkerung. (1991 4,9%). Die Uber-
ginge zwischen Tourismus, Kosmetik, Wellness,
Fitness, Beauty und klassischen medizinischen
("Non-Profit") Anbietern werden flieRender, ja
schwappender: Fitness- und Wellness-Welle las-
sen den Markt schiumen und durchbrechen die
Dimme traditioneller Anbieter. Sektorale Budgets
gelten hier nicht: "Die Wege zum Wohlsein sind
wundersam" formuliert der Stern (80) und geld-
gepflastert, méchte man erginzen.

Der Deutsche Aktionsplan Umwelt und
Gesundheit

1989 tagten erstmals die Umwelt und Gesund-
heitsminister Europas in Frankfurt/Main und ver-
abschiedeten die "Europiische Charta Umwelt
und Gesundheit", zur zweiten Europakonferenz
legte die WHO 1994 in Helsinki einen "Aktions-

plan Umwelt und Gesundheit fiir Europa (EHA-
PE)" vor. 1999 sollten die teilnehmenden Staaten
diesen Plan national umsetzen (NEHAPS). Der
termingerecht vorliegende Plan erfiillt zunichst
den Zweck, nach langer Untitigkeitsphase vorzu-
liegen. Neben den Zielen Survey, Risiko-Info und
Management, Forschungsférderung und interna-
tionale Kooperation gibt es auch konkretere
medien- und stoffbezogene Qualititsziele:

Aufenluft/Klima/Innenluft/Wasser, Boden;
Lebensmittel/Ionisierende Strahlung/Lirm/Stof-
fe und Zubereitungen. Eine Schwerpunktbildung
Kindergesundheit ist angedacht und wurde von
uns (AG Pidiatrische Umweltmedizin, Biindnis
fir Umwelt und Gesundheit fiir Deutschland) mit
Vorschligen in Form einer Kinder-Agenda fiir
praventive Forschung und konsequente Gesund-
heitspolitik (80) konkretisiert.

UMWELT

Umwelt kann in vielerlei Hinsicht interpretiert
werden. Hier interessieren vor allem drei Haupt-
aspekte:

Philosophisch-systemisch-konstruktivistisch

Hier muss die uralte Frage des Drinnen und
Drauflen (vgl z. B. 59) gestellt werden. Hirnfor-
schung und Wahrnehmungs-Konzepte haben
hier viel Neues zusammengetragen. Konvergenz-
zonen im Hippocampus sollen Wahrnehmung
nicht nur emotional "firben" sondern auch
"abgleichen" (Kontroll- und "Comparator"-Sys-
tem). Emrich hat bei Schizophrenen eine hier ver-
minderte Realititsglittung und Wirklichkeitszen-
sur sowie einen hohen Desillusionierungs- und
Unvertrautheitsscore beschrieben (59). Aus der
oszillierenden, hyperflexiblen Selbst-Welt fithren
(Konstruktivismus-kritisch) dann Sinn, Verspre-
chen, Ethik. Auch R. Niise kritisiert die konstruk-
tivistische Theorie der Wahrnehmung und postu-
liert eine Differenz phinomenale/wirkliche Welt
mit Erhaltung der Kausaltheorie von Wahrneh-
mung (Objekt erzeugt Bild). Allerdings kann nach
G. Roth’s "Kenntnisstand der Hirnforschung"
(59) angenommen werden, dass Wahrnehmung
von Umwelt "niemals eine Abbildung von Sin-
nesdaten, sondern stets eine Konstruktion" sei.
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Das Grundproblem des Gehirns sei, die Bedeu-
tung "seiner eigenen neuronalen Erregung im
Hinblick auf Umwelt, Kérper und die eigenen
Gehirnzustinde" herauszufinden.

Luhmann behandelt das Umweltproblem
systemisch. "Neue Umweltethik" wund alte
"Authentizitit (Nicht-Hinterfragbarkeit) der
(Umwelt) Angst" solle die Gesellschaft nicht mit
"heftigen Interventionsforderungen" tiberziehen
"so als ob sie kein System wire". Diesen appellati-
ven Diskussionen fehle das Verstindnis fiir die
theoretische Struktur "6kologischer Fragestellun-
gen, vor allem fiir ihre fundamentale Paradoxie":
dass sie alle Sachverhalte zugleich mit Bezug auf
Einheit (des o6kologischen Systems) und mit
Bezug auf Differenz (die diesen Zusammenhang
zerlegende Differenz von System und Umwelt)
abhandle (61, S. 20). Nicht jeder 6kosystemische
Zusammenhang sei ein System. Von System soll-
te man nur sprechen, wenn ein Zusammenhang
sich selbst gegen eine Umwelt abgrenzt.

Z. B. bezeichne das physische System Erde
eben keine o&kologische Fragestellung. "Okolo-
gisch (im Unterschied zu schlicht systemtheore-
tisch) ist eine Problematik nur, wenn sie auf Ein-
heit trotz Differenz oder gar auf Einheit durch
Differenz abstellt", nimlich darauf, dass ein Sys-
tem/Umwelt-Zusammenhang gerade dadurch
strukturiert ist, dass das System sich aus seiner
Umwelt herausnimmt, sich gegen sie differen-
ziert und auf dieser Basis ein hochselektives Ver-
halten zur Umwelt entwickelt". Diese Theorie-
Figur, die sich an der Differenz (statt an der Ein-
heit z. B. des Globalen), an einer Grenzlinie orien-
tiert, dient der Selbstbeobachtung und Reflexion.
Sie hat allerdings als Beobachtung zweiter Ord-
nung die typische Luhmann’sche Distanz und
von ihm ja empfohlene Praxisferne. Habermas”
Empfehlung eines kommunikativen Handelns,
einer ethischen Verfahrensrationalitit und alteu-
ropiischer Politik-Praxis wirkt hier in der Theorie
konservativer, in der Politik emanzipationsorien-
tierter als Luhmann (60, S. 151).

Auch F. B. Simon (62) stellt die Unterschei-
dung System-Umwelt heraus als Erginzung zu
der anderen wichtigen Frage der Kybernetik.

Umwelt als Natur-Haushalt (Oikos)

Hier gilt Umwelt als Ressourcen-Reservoir, Ener-
gie- und Lebensspender im weiteren (und positi-
ven) Sinne.

Umwelt im engeren (und negativen) Sinne als
Schadstoff-Reservoir, anthropogen belastete Umge-
bung und toxikologisch zuriickwirkende Vergif-
tung. Diesen letzten Aspekt werden wir unten in
Bezug zur neuen Kinder-Morbiditit aufgreifen.

KRANKHEIT

Auch Krankheiten werden anders gesehen, prozesshaf-
ter, biopsychosozialer, mentaler und evolutiver:

F. Capra (14) gibt der Erkrankung (ebenso wie der
Gesundheit, s.0.) schon 1983 in der "Wendezeit"
biopsychosoziale und 6kologische Dimensionen:
"Ich kam zu der aufregenden Einsicht, dass die
Prozesse der Erkrankung und der Heilung im
wesentlichen mentale Prozesse sind" (15, S. 224).

Wenn lebende Organismen als rhythmische
Muster zu verstehen seien, werden Synchronisie-
rungen (Biorhythmen), Einklinge (mit sich und
der Welt) und deren Stérungen wie z. B. Stress
sehr bedeutsam (S. 362/363). Capras Sichtweise
von Gesundheit und Krankheit blieb holistisch,
prozess- und geistorientiert. Eigen-Verantwortung
(fir Gesundheit und Krankheit) miisse immer
mit sozialer gekoppelt sein, soziale Gerechtigkeit
miisse ein 6kosystemisches Weltbild erginzen
und miisse die politische Macht mit einbeziehen
(19).

Den epidemiologischen Wandel von Krankheit
kann man im Wandel der Diagnosen physischer
wie psychischer Erkrankungen erkennen. Vor 100
Jahren rangierten Neurosen und Hysterien oben-
an, heute Personlichkeitsstorungen narzistischer
und dissozialer Art. So ergaben Vergleiche von
Morbidititen 1915 und 1988 auffillige Verschie-
bungen von "auflen nach innen": Biiro- und Kon-
torarbeiter, frither die gesiindeste Berufsgruppe,
hatten nun die hochste Arbeitsunfihigkeitsrate
insbesondere durch psychosomatische Stérungen
(20).

Williams und Nesse (10) fassen in ihrem
evolutioniren Medizin-Modell die oft als "Krank-
heiten" fehlgedeuteten Schwachpunkte des Kor-
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pers neu auf: als konstruktive Zwinge (z. B. Netz-
hautablésung als Folge der Netz/Aderhaut-Kon-
struktion), als Schutz und Abwehr (Angst,
Schmerzen, Husten, Fieber, Erbrechen (insbeson-
dere in der Schwangerschaft), als evolutioniren
Kompromiss (z. B. Sichelzellandmie und Malaria-
resistenz, Typhus und Mukoviszidose, Eisenman-
gel und Infektion) als Konflikte mit anderen Orga-
nismen (z. B. Bakterien, Krokodilen) und als neue
Umweltbedingungen auf (z. B. fett- und zucker-
reiche Nahrung (Arteriosklerose), z. B. frithere
und hiufigere Menstruationen (Brustkrebs).
Ebenso diskutieren Jensen et al. (58) in einer
Ubersichtsarbeit kindliche Anpassungen an ver-
inderte Umwelt z. B. in Gestalt der jetzt hiufig
gefundenen Attention Deficit/Hyperactivity
Disorder (ADHD) eben nicht als Krankheit, son-
dern als mogliche Adaptationen/Optimierungen
von Hirnfunktionen wie z. B. Unaufmerksamkeit,
Impulsivitit und motorische Hyperaktivitit. "Aus
evolutionsbiologischer Sicht", sagen sie, "kénnen
einige Verhaltens- (Mentale) Stérungen besser als
adaptative Antworten auf frithe pathogene
Umwelten interpretiert werden ... " Auch Schiefe-
novel fithrt einige, allerdings transkulturell-evolu-
tionsmedizinisch begriindete Beispiele, fiir neue-
re Krankheiten als Adaptationen an: Wochenbett-
psychose, Plotzlicher Kindstod, Hiiftdysplasie
(73).

Sucht

Verarmungs- und Verédungsprozesse des Verhal-
tens, Zwinge und Einengungen der Verhaltens-
vielfalt sind Vorboten der Sucht. Die Dosissteige-
rung und Beschleunigung ist ihr zweiter Schritt
(11). Eine Sucht, wie sie A. Gore in der unaufhalt-
baren, ja krankhaften Umwelt-Zerstérung des
Menschen diagnostiziert, wire eine gewagte,
anthropomorphe Sichtweise.

Toxikologie der Kinder
- Die Neue Morbiditdt

Die "Neue Morbiditit" der Kinder wird bereits seit
uber 10 Jahren thematisiert, insbesondere in US-
amerikanischen Veroffentlichungen: Zunichst
werden die aufkommenden Sozio- und Psychopa-
thien wie Gewalt, Drogen, Missbrauch, Run-

aways, Delinquenz angefiihrt (J. Garfunkel, W.
Cleveland, 1985, H. Thompson 1987), aber auch
seit Jahren die Immunopathien (Children’s und
inner-city-asthma, P. Gergen, 1992) und nunmehr
die kiinftigen "Okopathien" (62). Kinder sind den
gesundheitlichen Auswirkungen von Umweltbe-
drohungen stirker ausgesetzt als Erwachsene und
deshalb besonders schutzbediirftig" (66).

Wir finden daher bei Kindern ein verander-
tes Krankheitsspektrum. N. Ashford (62) verweist
auf die neue Morbiditit bei niedrigschwelliger
Chemikalien-Exposition. Er arbeitet die (toxikolo-
gische) Empfindlichkeit der kommunikativen Sys-
teme (Nerven-, Immun-, Endokrin-Systeme) nicht
mehr nur der klassischen Organe heraus, die
Moglichkeit der "direct brain-toxification" und
den "Toxicant-induced Loss of Tolerance" (TILT)
gegeniiber zunichst tolerierten Substanzen. Auch
Miiller meint innerhalb von 50 Jahren eine
wesentliche Verschiebung der Morbidititsrisiken
zu beobachten. Komplexe System-Erkrankungen
wiirden aber nicht biokybernetisch und genetisch-
toxikologisch, sondern psychiatrisch abgehandelt.
Genetische Varianzen detoxifizierender Systeme,
wie z. B. Superoxiddismutase, seien fiir Alzhei-
mer-Erkrankung wichtig, die toxische Beeintrich-
tigung der Zytokinexpression beeinflusse sowohl
direkt das Leistungsprofil des Immunsystems, als
auch den Datentransfer innerhalb des ZNS (67).

Glutathion-S-Transferase M1(GSTM1 und
GSTT1), N-Acetyltransferase (NAT2), Aryl-Hydro-
carbon-Hydroxylase (CYP1A1), und Debrisoquin-
4-Hydroxylase (CYP2D6), von der WHO 1993 als
Biomarker anerkannte Schliisselenzyme, lassen
sich inzwischen zur Diagnostik der Entgiftungs-
funktion, selbst der kindlichen Allergie-Anfillig-
keit (vgl. 69) im Test verwenden .(z.B. Hepargnost
° der Fa. Adnagen (68)).

6-8% der Bevolkerung, denen GSTT1 und
GSTM1 fehlen, sollen ein stark erhohtes Risiko
fir Umweltschadstoffe aufweisen (68). Auch
seien 15% der Bevolkerung, insbesondere Kinder,
ozonempfindlich (78).

Ashford und Miller zeigen in ihrer Interpre-
tation des MCS und anderer Umwelterkrankun-
gen Dosis-Wirkungskurven, die gut mit den
Modellen von Kofler in Einklang zu bringen sind

Kofler (83) hat ja in seinem Toxikopie-Modell
herausgearbeitet, dass eine Kombination aus
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(nicht-materieller) Information und (materieller)
Noxe die Dosis-Wirkungs-Kurve objektiv aufstei-
len und nach links verschieben kann, also mess-
bare Effekte erzielt.

Ashford verweist zurecht auf die Wirts-
Dosis-Erweiterung des Paracelsischen Begriffes
Gift, auf Plausibilitits- und Priventions-Prinzip
(statt letzter wissenschaftlicher Evidenz) als Poli-
tik-Leitlinie und last not least auf den Paradig-
menwechsel in der Krankheitstheorie.

R. Bertell (63) skizziert dagegen an pragma-
tischen Beispielen belasteter Gemeinden und
Kinder ihre Auffassung von neuer Umwelt-Epide-
miologie und -politik. Die Gemeinde und ihre
empfindlichsten Bewohner, die Kinder, lieferten
die fiir die Epidemiologie und Community Health
Care wichtigen "Biomarker". Fiir Bertell sind dies
Monocytopenie, niedriges Geburtsgewicht, Asth-
ma und Ekzem. Aus diesen Frith-Indikatoren und
nicht aus Zell-Grof3-Schiden oder Endstrecken
(wie z. B. Krebs) seien Eckpunkte neuer Ansitze
zu entwickeln:

t eine gemeindenahe "Community Health-
Care" fiir die Gemeinde als "Patient" nicht
nur als Forschungsobjekt;

t die Erginzung der klassischen Epidemiolo-
gie mit ihrem Ein-Risiko-Ansatz und grofden
Populationen;

t eine kinderbezogene Umweltpolitik ein-
schlieRlich eines "Child-Environmental-
Health-Network" (CEHN.)

Wir haben diese Ansitze in den Ausgaben 1 und
2/99 der Zeitschrift "Medizin-Umwelt-Gesell-
schaft" ausfiihrlich dargestellt.

Das amerikanische CEHN (cehn@aimnet.com)
soll als Projekt fiir eine gesunde Kinder-Umwelt
eine neue Agenda fiir Praventionsforschung vor-
anbringen (P. Landrigan), Informationen wie z. B.
die tiber perinatale PCB-Effekte bei Kindern (S.
Patandin, C. I. Lanting) sammeln und Aktionen
wie die gegen Persistant Organic Pollutants
(POP’s) unterstiitzen. Wir haben hierauf aufbau-
end eine "Kinder-Agenda" als Erginzung des
deutschen Aktionsplans Umwelt und Gesundheit
entwickelt (76) und das in Amsterdam 1998 wei-
terentwickelte "International Network for Chil-

drens Health, Environment and Safety"
(INCHES) in Deutschland verbreitet (77).
INCHES will als globale Informations-, Koopera-
tions- und Clearing-Stelle fiir Kinder-, Gesund-
heits- und Umweltbelange fungieren. Nach dieser
zunichst medial-informationslastigen Startphase
erhofft man sich eine anwalts- und partner-
schaftsorientierte Aktions- und Unterstiitzungs-
phase .

Kinder-Toxikologie: Spezifische Stoffwechsel-
Empfindlichkeiten (nach 69, 70)

t Kinder haben eine 2,5fach gréfere Haut-
oberfliche im Verhiltnis zu ihrem Gewicht.

t Kinder haben pro kg Korpergewicht ein
hoheres Atemminutenvolumen (AMV =
20 1/min)

t  Kinder haben eine erhohte Stoffwechselrate

t  Kinder haben ca. 2fach mehr Wasser pro
(Zell-)Volumeneinheit

t Kinder nehmen Schadstoffe aus dem
Magen-Darmtrakt viel effizienter auf (Blei)

t  Kinder haben geringere Enzymaktivititen (s.
0.) zur Schadstoff-Entgiftung zur Verfiigung

t Blutbindung und Leber/Nieren-Entgiftung
arbeiten ebenfalls noch geringer

t  Kinder haben schlechter abgeschirmte Ner-
venzellen

t  Kinder haben ein schlechter fungierendes
Immunsystem

Kinder-Toxikologie: Beispiel vom Umbau der
Lunge: Ozon und Verkehr

15% der Bevolkerung seien Ozon-sensibel, insbe-
sondere auch Kinder (69). Wagner geht in seinem
Beitrag speziell auf die FEV1-Abnahmen nach
Ozon-Exposition bei Un-, Normal-, und Uber-
empfindlichen ein. Die (bei Uberempfindlichen)
maximale FEV1-Abnahme bei 235 pg/m3 war
teils 6(-15fach!) so hoch wie das Gruppenmittel.
Diese (fiir Risikoabschitzung und Richtwertfin-
dung essentielle) vielleicht genetische Empfind-
lichkeit greift auch Kofler (s. o.) auf.

Und deutet sie, auch experimentell unter-
mauert, als chemisch-informatorische Kombina-
tionswirkung. Diese Auffassung ist nicht
unwidersprochen geblieben, da die Ozonemp-
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findlichkeit ein multifaktorielles Geschehen mit
flieRenden Grenzen darstelle (79). Neben Ozon-
grundsensibilitit, Lebensalter, Ozonkonzentra-
tionsverlauf und -dauer und korperlicher Aktivitit
spiele auch der Ozon-Jahresverlauf bei Erwachse-
nen eine Rolle (nach 2 h bei 196 pg/m3 erleiden
5% eine FEV-Einschrinkung von 10%, nach 3h
bereits 16%). Kinder, die sich an Ozonhochtagen
doppelt so hiufig im Freien aufhalten, adaptieren
kaum mit ihrer Lungenfunktion. Bei 170 pg/m3
haben sie durchschnittliche Lungenfunktionsein-
buflen von 10,6%, bei 240ug/m3 von 15%. D. h.
hier werden Lungenfunktions-Einbuflen tiber lan-
ge Zeitrdume durchschnittlich in Kauf genom-
men, unabhingig von auch in dieser Altersgruppe
herrschender bis zu 6fach hoherer Grundsensibi-
litat (79).

Der Ozon-Schwellenwert fiir den Gesund-
heitsschutz wird in der EU-Norm (auch im 22.
BImSCH) auf 110 pg/m3 (8h-Mittelwert) festge-
schrieben. Das Zieljahr, in dem dieser 110 pg-8h-
Mittelwert nicht mehr iiberschritten werden soll,

wurde allerdings auf 2010 (!) festgelegt, und
inzwischen gelten nationale Richtlinien weiter.
Das BRD-Sommersmog-Gesetz von 1995
uiberschreitet mit dem dort festgelegten Mafinah-
me-Wert von 240 pg/m3 nicht nur die eigenen
BImSCH-Werte und die alten MAK-Werte von
200 pg/m3 sondern vor allem die neuen (wegen
begriindetem Krebsverdacht wurde Ozon in die
MAK II Gruppe aufgenommen, d. h. Zielwert
Null). In einer neuen Meta-Studie hat das UPI
eine "excess mortality" von 4000 Menschen/Jahr
in der BRD durch Ozon (95) errechnet Einwir-
kungen (v.a. Asthma und Herz-Kreislauf-Opfer).
Wegen der Flichenverteilung und der Aus-
nahmegenehmigungen hatte das alte Ozon-
Gesetz nur 3 Alarme in 1998 gegeben. Zusitzlich
hat ein neues Messverfahren die Messwerte erst
einmal um 15% nach unten gerechnet. Wirksa-
mer sind die Vorschlige des BMU vom 26.2.1999
oder von Greenpeace/UPI vom Juni 1999 (80).
Letztere weisen mit ihrer Vergleichs-Studie eine
Wirksamkeit der Ozonspitzendosis-Reduktion
von 0,016% (Sommersmog-Verordnung “95) iiber
21% (BMU “99) bis zu 51% (Greenpeace "99)
nach. Dies gelingt mit Fahreinschrinkung veralte

ter Nicht-Euro-Norm-Autos bei einem 110 pg /m3
0O3-Auslosewert und ohne Tempolimit.

Hinzu kommt die bereits vom LAI 1992 fiir
Verkehrsschadstoffe errechnete 5,4 bis 30fach
hohere Krebsbelastung in Ballungsgebieten (vgl.
J. SPATZ 1996).

Kindertoxikologie: Beispiel vom Umbau des
Gehirns; PCB und Endokrinologie

Gewalt in Videobildern, so P. Fox laut Neuro-Ima-
ging vom Research Imaging Center in S. Antonio,
erzeugt Uberraschend bei einer Kindergruppe
Erregung, (Blutdruck- und Pulserh6hung, Hau-
trétung) bei der anderen eher Entspannung. Auch
werden Lernareale angesichts Horrorbildern akti-
viert (91). Neurobiologische Befunde sprechen
also fiir eine neuropsychisch vulnerable, nicht
resiliente Phase in der Primaten- (Menschen-)
Entwicklung, die lebenslang bestimmend bleibt.
Gerade die frithe Kindheit hat Einfluss auf die
Organisation des Gehirns und die Beziehungen
des Menschen (DORNES, Lindau, 18.4.1999) Pho-
bien sind beispielsweise Reaktivierungen fritherer
(in den Amygdalae abgelagerter), nach dem 2.
Lebensjahr (dann aus dem Hippocampus) nicht
explizit abrufbarer Erinnerungen/Angste. Dornes
allerdings weiter: "Wire doch die menschliche
Psychiatrie soweit wie die Primatenforschung, die
eine alleinige neuropharmakologische Interven-
tion bei deprivierten, stressauffilligen Affen mit
einer psychosozialen kombiniert wissen mochte.
(Beispiel Hyperkinese und Ritalin und die Toxiko-
pie-Hypothese bei MCS). D.B Linke kommt wie E.
Poppel zu der Uberzeugung, dass andere Soziali-
sationen (z. B. Bildsprache statt Zeichensprache)
zu anderen Gehirnen fiihren.

Hormonell wirksame Chemikalien kénnen
"die Gehirnentwicklung und die Verhaltenswei-
sen der Nachkommen mit tiefgreifenden Konse-
quenzen" beeintrichtigen und "sowohl den Char-
akter der menschlichen Gesellschaft als auch das
Sozialgefiige wildlebender Tierpopulationen zer-
storen" (88).

PCBs scheinen in der Lage zu sein Thyroid-
Hormon-Rezeptoren zu blocken und neuroendo-
krine Funktionen zu hemmen. Hier sind iiber
T3/T4 nicht nur metabolische sondern auch neu-
rotrope Wirkungen, insbesondere beim Aufbau
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von Axonen denkbar, ebenso vielfache Interaktio-
nen (z. B. mit nerve growth factor (NGF), Acetyl-
cholinesterase (Ach), Cholin-Acetyltransferase
(Chat) (86). Thyroidhormon scheint fiir die Hirn-
entwicklung tiber direkte Einfliisse, iiber die
"neuronale Balance" und iiber mitochondriale
Effekte wirksam zu werden. Dieser metabolische
Effekt scheint iiber inaddquate Energiebereitstel-
lung indirekt die Gehirnfunktion zu mindern.
Also scheinen PCBs und Dioxine durch Verinde-
rung des Schilddriisen-Hormon-Milieus die Mit-
ochondrien-Funktion und ATP-Generierung zu
verandern. PCB (insbesondere nicht co-planare
TCDD-Kongenere) scheint in niedrigen Konzen-
trationen den DA-Gehalt von P12 Zellen des
Gehirns zu veridndern, auflerdem die Kalzium-
Homdostase. Der Effekt auf die Hirn-Entwicklung
konnte tiber Veranderungen des Schilddriisen-
hormons zustande kommen (90). Halogenierte
Arylhydrocarbone (HAH: Dioxine, PCB) scheinen
ebenfalls in diesem Komplex zu interagieren.
Interaktionen zwischen hormonsensitiven Syste-
men tragen zu dem breiten Spektrum der HAH-
Expositionsfolgen bei. So beeinflussen Dioxine
die sexuelle Differenzierung des Rattenhirns
nicht iiber Ostrogen-Blockade, sondern iiber sub-
tile Entwicklungs-Veranderungen anderer Endo-
krin-Systeme, z. B. auch der Feedback-Kontrolle
der NNR-Funktion (87).

Bei der Maus haben Faktoren wie Pyrethroi-
de, Nikotin, PCB, Paraquate, DDT und Organo-
phosphate innerhalb des sogenannten "brain
growth spurt" um den 10. Tag herum einen Fen-
ster-Zugang zum sich entwickelnden Gehirn und
legen die Basis spiterer cholinerger und Verhal-
tens-Storungen. (89)

Die PCB-Konzentration in der Muttermilch
sollte 3,5mg Gesamt/kg MM-Fett nicht iiberstei-
gen. Die gerade noch duldbare tigliche Aufnah-
memenge (TDA) fiir Sduglinge betrigt 0,02pg/kg
und Tag (BGA-TDA = 1pg/kg(!), d.h. also das
50fache). Das sind bei 38pg/g Milchfett ca. 1200
pg/d (= 0,5 pg/kg /d.). Neu bewertet werden muss
aufgrund der Toxizititsiquivalente (TEQ) die
inhalative Aufnahme (bei 300 ng/m3 [Innen-
raum-Grenzwert] werden 3 pg Gesamt-PCB/Tag
aufgenommen, das entspricht umgerechnet
150 pg TEQ/Tag).

Die prinatalen Effekte waren bei 4 non-planaren
PCBs (Nabelschnur und Mutter-Serum) nicht auf-
fillig, wohl aber die postnatalen im Sinne einer
verminderten Optimalitit im Prechtl-Score und
einer vermehrten Hypotonie (99).

Dieselbe Arbeitsgruppe fand im Alter von 7
Monaten geringe negative neurologische Effekte
durch postnatale PCB -Belastung, im Alter von 18
Monaten nur noch geringe negative Effekte durch
transplazentare PCB-Belastung (100) und eine
niedrigere T3- und hohere TSH-Konzentration
bei PCB/Dioxin-exponierten Kindern in der 2.
Lebenswoche (101). Einen immunologischen
Effekt durch PCBs/Dioxine (Infektepisoden,
humorale, zellulire Immunparameter) konnte
diese Gruppe nicht finden.

Die Erorterung weiterer psycho-neuro-
immunologischer, moglicherweise toxikologi-
scher Beschwerdebilder und Entwicklungsstérun-
gen wiirde den Rahmen dieses Beitrags sprengen.
Sie seien hier der Vollstindigkeit halber aufge-
fithrt:

a) MCS, CFS, SBS,
b) Fibromyalgie, Lupus erythematodes, Sklero-
dermien, Sjogrens Syndrom,

c) Polyneuropathien, Parkinson, ADHD,
Depressionen,

d) Asthma, Neurodermitis, Ernihrungsaller-
gien,

e) Endocrine disrupters: Thyreopathien (PCB,
Dioxine), Infertilitit, Fehlgeburten (PCP),
Verhaltensinderungen (Ostrogenisierung ),

f)  Toxikopathien (PCB, PCP, Dioxine, Blei),
Toxikopien
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3.13 Der Gesundheits- und Umweltsurvey fiir
Kinder und Jugendliche - ein Element des
Aktionsprogramms Umwelt und
Gesundheit (B. Bellach)

Unter den Zielen des Aktionsprogramms Umwelt
und Gesundheit wird die "Verbesserung einer
umweltbezogenen Gesundheitsbeobachtung und
-berichterstattung" an herausragender Stelle ge-
nannt. "Das frithzeitige Erkennen von Problem-
feldern im umweltbezogenen Gesundheitsschutz
und die Durchfithrung geeigneter gesundheits-
und umweltpolitischer Maflnahmen erfordert
eine realititstreue und zeitnahe umweltbezogene
Gesundheitsbeobachtung und -berichterstat-
tung."

Das Robert Koch-Institut hat in seiner
Zustindigkeit fiir die Gesundheitsberichterstat-
tung in der Bundesrepublik und aufbauend auf
den Erfahrungen in der Durchfithrung von repri-
sentativen Gesundheitserhebungen in der
erwachsenen Bevolkerung (Gesundheitssurveys)
iiber mehrere Jahre ein Projekt zur Durchfithrung
eines Kinder- und Jugendsurveys in der Alters-
gruppe zwischen 0 und 18 Jahren entwickelt,
erprobt und mehrfach externen Begutachtungen
unterziehen lassen. Die Zielstellung dieses
Gesundheitssurveys, am Beginn des neuen Jahr-
hunderts verallgemeinerungsfihige umsetzungs-
relevante Daten und Erkenntnisse zur gesund-
heitlichen Situation von Kindern und Jugend-
lichen zu gewinnen, wire nicht zufriedenstellend
erreichbar ohne die Erfassung moglicher
Umwelteinfliisse. Darum ist die Ankopplung
eines zusdtzlichen Umweltuntersuchungsteils
(Umweltsurvey fiir Kinder und Jugendliche) an den
Gesundheitssurvey eine gliickliche (und bei den
Erwachsenensurveys bereits mehrfach erprobte)
Losung zur Gewinnung verkniipfbarer Informa-
tionen zu Gesundheit und Umwelt unserer Kin-
der und Jugendlichen.
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Thematische Schwerpunkte des komplexen
Gesundheitssurveys sind:

t  Krankheiten, Unfallverletzungen

t  Gesundheitslage, Befinden, Lebensqualitit

t Inanspruchnahme medizinischer Leistun-
gen

t Medikamentenkonsum

t  Gesundheitsrelevanter Lebensstil, Risikover-
halten

t  Korperliche, psychische und soziale Ent-
wicklung

t  Lebensbedingungen,
und Sozialstatus

t Impfstatus.

Soziodemographie

Zur Beschreibung der Umweltsituation werden
im Rahmen des Umweltsurveys zusitzlich erfasst:

t  Korperliche Schadstoffbelastungen und
Belastungen in Wohnriumen

t  Risiken aus der natiirlichen und durch den
Menschen verinderten Umwelt

t  Horfihigkeit und Lirmbelastung

Neben einer Befragung per Selbstausfiill-Fragebo-
gen (fur die Eltern aller Probanden sowie fir die
Kinder und Jugendlichen ab 11 Jahren) beinhaltet
der Gesundheitssurvey eine medizinisch-physikali-
sche Untersuchung, ein drztliches Interview, eine
Befragung zur Erndhrung sowie — bei Zustim-
mung der Eltern und Kinder/Jugendlichen — eine
Blutentnahme und Urinprobe.

In der medizinisch-physikalischen Untersu-
chung werden Korpergewicht und -grofie, Fitness,
Blutdruck, Haltung und Hautauffilligkeiten
untersucht. Uber das irztliche Interview werden
u.a. der Arzneimittelgebrauch und der Impfstatus
ermittelt. Durch die Blutanalysen sollen gesund-
heitliche Risiken festgestellt werden, die tiber eine
Befragung und die korperliche Untersuchung
nicht erkannt werden konnen, wie Nihrstoffman-
gel, allergische Sensibilisierung oder Risiken fiir
spitere Herz-Kreislauf-Erkrankungen.

Bei einer zufillig ausgewihlten Unterstich-
probe des Gesundheitssurveys werden die zusitz-
lichen Erhebungen des Umweltsurveys durchge-
fithrt. Dabei wird bei einem Hausbesuch eine
Umweltuntersuchung durchgefiihrt. Zur Erhe-

bung gehéren ein Interview, die Erfassung der
Lirmexposition und Horfihigkeit sowie Analysen
von Trinkwasser-, Hausstaub-, Innenraumluft-
und Auflenluftproben und die Untersuchung der
vorhandenen Blut- und Urinproben auf gesund-
heitsrelevante Stoffe aus der Umwelt.

Die Grofle und Neuartigkeit dieses Projekts
macht eine vorangestellte Pilotphase erforderlich,
in der Studiendesign und die fiir die Studie vor-
gesehenen Instrumente getestet werden sollen.
Dieser so genannte Pretest lauft zurzeit und wird
Anfang des Jahres 2002 beendet sein. Nach erfolg-
reichem Abschluss des Pretests und der Auswer-
tung und Umsetzung der dabei erzielten Ergeb-
nisse ist geplant, in die Hauptphase des Kinder-
und Jugendsurveys einzutreten. Mit 20.000 Kin-
dern und Jugendlichen im Alter zwischen 0 und
18 Jahren sowie deren Eltern werden reprisenta-
tiv fiir die gesamte Bundesrepublik der Gesund-
heitszustand, das Gesundheitsverhalten und die
Gesundheitsrisiken erfasst und ausgewertet. Die
so gewonnenen Informationen sollen

t Grundlage der Gesundheitsberichterstat-
tung auf Bundesebene tiber die nachwach-
sende Generation sein

t  valide Ausgangsdaten fiir die weitere Beob-
achtung der gesundheitlichen Entwicklung
der Kinder- und Jugendgeneration schaffen
("monitoring")

t  Einblick in die gesundheitliche Versorgung
vermitteln und zur besseren Bedarfsanpas-
sung beitragen

t  Gesundheitsrisiken identifizieren, die Ent-
wicklung von Priventionskonzepten und -
programmen unterstiitzen und damit

t  Krankheiten und Unfallverletzungen ver-
meiden helfen

t eine Basis fiir gesundheitspolitische Ent-
scheidungen und Priorititensetzungen
anbieten

t  die Evaluation von Mafnahmen erleichtern

t  die epidemiologische und itiologische For-
schung iiber Kindergesundheit mit einer
soliden Datenbasis ("public file") versorgen.

Durch die gleichzeitige Durchfithrung des
Umweltsurveys mit einem Teil der Probanden des
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Tabelle 1
Uberblick iiber die Pilotphasen der Surveys

Gesundheitssurvey |

Umweltsurvey

Name kinder-jugend-gesundheit21.de  Umwelt-Survey fiir Kinder

| und Jugendliche in Deutschland |
Internetadresse www.kinder-jugend-gesundheit21.de | www.umweltbundesamt.de/survey/ |
Zielstellung Testung des Studiendesigns und der Instrumente |
Studienart Epidemiologische Querschnittsstudie an vier Untersuchungsorten

Dauer der Feldarbeit

Mirz 2001 bis Februar 2002

Angestrebte Fallzahl

N =2.000

| N =560 |

Férderer

Bundesministerium
fir Bildung und Forschung

Bundesministerium fiir Umwelt,

| Naturschutz und Reaktorsicherheit |

Projektleitung

Robert Koch-Institut
Frau Dr. B.-M. Bellach
Dr. W. Thefeld

Prof. Dr. K. E. Bergmann

Umweltbundesamt
Dr. C. Krause
Frau C. Schulz

Externe Qualitatskontrolle

Bremer Institut fir

Robert Koch-Institut

Priventionsforschung,
Sozialmedizin und Epidemiologie
Prof. Dr. E. Greiser

Gesundheitssurveys werden dariiber hinaus
Grundlagen geschaffen fiir

t  die Erstellung von Referenzwerten tiber die
Belastung von Kindern und Jugendlichen
mit Umweltschadstoffen und Lirm

t  die Identifikation und Quantifizierung von
Belastungspfaden.

Aber erst die Kopplung der Umwelt- mit den
Gesundheitsdaten ermdglicht es, Fragen nach ver-
muteten Zusammenhingen zwischen Umwelt-
einflissen und Erkrankungen wie Pseudokrupp,
Allergien, Asthma, Bronchitis, Nierenfunktions-
stérungen oder Hautkrankheiten unter Beriick-
sichtigung anderer komplexer Einflussfaktoren
zu beantworten.

Die mit einem gemeinsamen Gesundheits-
und Umweltsurvey erdffnete Moglichkeit einer
umweltbezogenen Gesundheitsberichterstattung
bzw. einer gesundheitsbezogenen Umweltberich-
terstattung fir Kinder und Jugendliche ist die Vor-
aussetzung fiir gezielte Priventions- und Inter-
ventionsstrategien sowie gesundheitspolitische
Weichenstellungen im Interesse der Gesundheit
unserer Kinder und Jugendlichen.

Der erste Schritt im Sinne des Aktionsprogramms
"Umwelt und Gesundheit" ist hier im Biindnis
von drei Bundesministerien (BMG, BMU, BMBF)
und zwei Bundesinstituten (RKI, UBA) bereits
getan.

3.14 Epidemiologische Studien zu Kinderumwelt
und -gesundheit in Deutschland (D. Eis)

EINLEITUNG

Der folgende Beitrag gibt eine Ubersicht {iber die
hierzulande in den letzten Jahren bei Kindern
durchgefithrten umweltepidemiologischen Stu-
dien. Obwohl nicht alle Untersuchungen bertick-
sichtigt werden konnten, bestand doch das Bestre-
ben, relevante Studien exemplarisch einzubezie-
hen. Der Beitrag kniipft partiell an eine theoreti-
sche Vorstudie an, die wir im Auftrag und mit
finanzieller Unterstiitzung des Umweltbundes-
amtes im ersten Halbjahr 2000 zur methodischen
Vorbereitung des Kinder- und Jugend-Umweltsur-
veys durchgefiihrt hatten [7]. Es handelt sich aller-
dings keineswegs um einen Bericht zu jener Vor-
studie, sondern um eine thematische Fortschrei-
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bung, die sich nicht primir auf den Umweltsur-
vey bezieht.

In der vorgelegten, dem Umfang nach not-
gedrungen begrenzten Darstellung konnten nicht
alle interessierenden Problemfelder und nicht alle
Studien, die es verdient hitten, abgehandelt wer-
den. Die Leser mogen dafiir Verstindnis haben.

Ubersichten zu den im Inland durchgefiihr-
ten umweltepidemiologischen Studien wurden
auch von anderen Autoren vorgelegt, so zum Bei-
spiel die "Bewertende Zusammenstellung der in
Deutschland durchgefiihrten umweltmedizini-
schen, immissionsbezogenen Wirkungsuntersu-
chungen" des Linderausschuss fiir Immissions-
schutz [56]. In ihr sind fiir den Untersuchungs-
zeitraum von 1984-89 rund 50 Studien aus der
alten Bundesrepublik und ca. 20 Studien aus der
DDR steckbriefartig dokumentiert und zusétzlich
in einer zusammenfassenden Auswertung pri-
sentiert. Bei etwa der Hilfte der dort aufgefithrten
Studien waren Kinder als Probanden einbezogen.
Das Medizinische Institut fiir Umwelthygiene in
Diisseldorf [68] hat vor wenigen Jahren ebenfalls
eine "Synopsis humanmedizinischer epidemiolo-
gischer Wirkungsuntersuchungen in Deutsch-
land seit 1985" vorgelegt. Dieser Bericht enthilt
29 jeweils einseitige Studien-Datenblitter, mit
entsprechenden Kurzdarstellungen zu den einzel-
nen Studien (in 27 Studien waren Kinder einbe-
zogen). Der Bericht enthilt zudem Tabellen, in
denen die Einflussgréfen und die Zielgroflen
— nach Studien geordnet — aufgefithrt sind.
Auflerdem werden Messwertzusammenstellun-
gen zu internen Schadstoffbelastungen aus nord-
rheinwestfilischen Studien prisentiert.

Der hier vorgelegte Beitrag geht zunichst
auf die in einschligigen umweltepidemiologi-
schen Studien bevorzugten Untersuchungsansit-
ze ein. Es folgt ein grob orientierender Uberblick
zu den bevorzugten Studienregionen und -orten.
Im darauf folgenden ausfithrlicheren Abschnitt
werden ausgewihlte Studien vorgestellt und
anschliefend eine zusammenfassende Darstel-
lung zu den Charakteristika umweltepidemiologi-
scher und teilweise auch allergoepidemiologi-
scher Studien gegeben. Das abschlieRende Kapi-
tel ist der Diskussion und dem Ausblick vorbehal-
ten.

STUDIENANSATZE

Umweltepidemiologische Studien koénnen nach
ihrem Untersuchungsansatz — womit hier nicht
der Studientyp gemeint ist — in drei Kategorien
eingeteilt werden (Abb. 1):

t  Studien zu gesundheitlich relevanten Expo-
sitionen ("Expositionsmonitoring")

t  Studien zu umweltbezogenen Gesundheits-
stérungen oder Gesundheitsindikatoren
(Wirkungsmonitoring oder "Health Surveil-

lance")
t  Umweltmedizinisch-epidemiologische Wit-
kungsstudien (Untersuchung von

Zusammenhingen zwischen Umweltein-
flissen und Gesundheitsbeeintrichtigun-

gen)

In manchen Studien ist nur ein einziger der
genannten Untersuchungsansitze realisiert, in
anderen Studien findet man dagegen zwei oder
drei Zuginge miteinander kombiniert.

Etliche Untersuchungen zielen hauptsich-
lich auf die Erfassung einer gesundheitlich rele-
vanten Exposition. Je nach Fragestellung stehen
dabei verschiedenste Expositionsquellen/-pfade/-
faktoren im Vordergrund. Teils wird die duflere
Exposition (Umgebungsuntersuchungen), teils
die interne Exposition (Biomonitoring) und teils
werden beide erfasst bzw. deren statistischer
Zusammenhang ermittelt. Neben Einzelstoffbet-
rachtungen kann der Blickwinkel auch auf Stoft-
gruppen, Stoffgemische oder komplexere Belas-
tungen gerichtet sein, die dann allerdings meis-
tenteils mit einfachen Mitteln operationalisiert
werden, in dem z. B. Probanden aus einem Belas-
tungsgebiet mit Probanden aus einem Kontrollge-
biet, etwa einem "Reinluftgebiet", verglichen wer-

Abbildung 1
Studienansitze in der Umweltepidemiologie

Gesundheits- Umwelt-

bezogenes Umweltmedizinisch-\ bezogenes
Expositions- [ ¢pidemiologische Wirkungs-
monitoring \ \irkungsstudien monitoring
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den. Oft greift man vereinfachend auf Leitkompo-
nenten einer Umweltbelastung zuriick, z. B. auf
Ozon beim Sommersmog.

Neben diesem immissions- oder exposi-
tionsseitigen Zugang gibt es auf der anderen Sei-
te die Anndherung iiber gesundheitliche Parame-
ter, von denen man annimmt, dass sie durch
Umweltfaktoren beeinflusst werden. Weder bei
diesem Wirkungsmonitoring (oder "health sur-
veillance") noch beim zuvor besprochenen Belas-
tungsmonitoring handelt es sich um Wirkungs-
studien im eigentlichen Sinn. Wie bereits ange-
deutet, werden freilich in manchen Belastungs-
monitoring-Projekten auch expositionsbezogene
Gesundheitsvariablen erhoben und in Surveillan-
ce-Projekten oft auch Expositionsvariablen miter-
fasst. Zum Teil werden die gesundheitlichen Para-
meter allerdings relativ unabhingig von den
gleichfalls erhobenen Umweltvariablen ausge-
wihlt, da es nicht selten an plausiblen
Zusammenhangshypothesen mangelt. Zudem
scheint die Variablenauswahl hiufig auch durch
die verfiigbaren Untersuchungsmoglichkeiten
und die finanziellen Rahmenbedingungen
bestimmt.

Daneben gibt es selbstverstindlich auch Stu-
dien (selbst Querschnittsstudien), die von vorne
herein auf einen Nachweis von Expositions-
Effekt-Beziehungen angelegt sind. Inwieweit
dabei tatsichlich Zusammenhinge zwischen
Expositionsgroflen und Effektgroflen aufgezeigt
werden konnen, hingt nicht zuletzt vom Exposi-
tions- bzw. Dosisbereich, von einer verldsslichen
und hinreichend genauen Expositionsabschit-
zung, vom Wirkmodus und der Wirkstirke, dem
Untersuchungsdesign, von der adiquaten Beriick-
sichtigung relevanter Storvariablen und der Fall-
zahl ab. Oft genug haben sich entsprechende
Zusammenhinge nur bei vergleichsweise hohen
Expositionen oder im Hinblick auf eine Allergen-
exposition (z. B. Milben, Tierhaare, Schimmelpil-
ze, bestimmte Nahrungsmittel) und im Hinblick
auf Lebensstilrisiken belegen lassen.

STUDIENORTE, -REGIONEN UND -
ZEITRAUME

Wie Abbildung 2 zeigt, wurden umweltepidemio-
logische Studien mit Kindern/Jugendlichen als
Probanden entweder an einem bestimmten loka-
len Brennpunkt oder in einer belasteten Region
(versus weniger belastete Region) durchgefiihrt,
gelegentlich war der riumliche Bezug auch weiter
gesteckt. Uberregionale Studien blieben jedoch in
der Regel auf bestimmte Erhebungsorte (Stich-
probenpunkte) beschrinkt, wie beispielsweise
beim nationalen Umweltsurvey. Landesweite
Totalerhebungen sind bekanntlich im Rahmen
der Mortalititsstatistik und der registermifligen
Erfassung von Fehlbildungen und Krebserkran-
kungen ublich.

Neben den Untersuchungsorten, sind die
Erhebungszeitriume in Tabelle 1 aufgefiihrt. Man
vergleiche dazu im Ubrigen die Ausfithrungen
zur riumlichen und zeitlichen Reprisentanz im
gleichnamigen Abschnitt weiter unten.

AUSGEWAHLTE
UMWELTEPIDEMIOLOGISCHE STUDIEN

Vorbemerkung:

Die folgenden Ausfiithrungen betreffen Studien,
die mit Kindern als Probanden durchgefiihrt wur-
den. Epidemiologische Untersuchungen tber
umweltbedingte Gesundheitsrisiken in der prana-
talen Entwicklungsphase konnten hier nur am
Rande beriicksichtigt werden. Auf Studien, die
das Jugendalter betreffen, wird nicht eingegan-
gen. Die Darstellung ist exemplarischer Natur, sie
zielt keineswegs auf Vollstindigkeit ab. So konn-
ten nicht alle Bundeslinder berticksichtigt werden
und erst recht nicht alle Studien. Die nachstehend
beschriebenen und einige weitere Studien sind in
Tabelle 1 zusammengestellt.
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Abbildung 2
Untersuchungsorte und -regionen
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Tabelle 1
Studiensynopse

- Untersuchungen nach Bundeslindern geordnet

Untersuchungsorte/-regionen

|

Untersuchungs-
zeitraum

Baden-Wirttemberg

Kohortenstudie zu Atemwegserkrankungen
und Lungenfunktion [63, 64, 65, 110]

Mannheim
VG: Landkreis Breisgau, Hochschwarzwald

1977, 1979, 1985

Projekt Atemwege und Luftverschmutzung Freiburg, Neustadt 1986-1990
(vgl- [55) |

Schiiler-Allergie-Studie Siidwestdeutschland Freiburg, Kehl, Lérrach/Weil 1989-1993
[53, 54] |

Projekt Ozon u. Atemwege 1 (vgl. [55]) Freudenstadt, Villingen | 1994-1995

Projekt Ozon u. Atemwege 2 (vgl. [55]) Freudenstadt, Aalen, Villingen, 1996-1997
Tuttlingen, Ehingen, Welzheim |

Beobachtungsgesundheitsimter Mannheim (Neckarstadt), Kehl, 1992/93,

- Pilotstudie [57, 58] Bad Aulendorf/Waldsee (VQ) 1993/94,

I 1994/95

Beobachtungsgesundheitsamter [58, 59] Mannheim (Neckarstadt), Stuttgart (Ost, 1998799

- Untersuchung 1998/99

Cannstadt, Untertiirkheim), Kehl,
Aulendorf/Bad Waldsee (VG)

(Winterhalbjahr)

Bayern |

Miinchener Asthma- und Allergiestudie Miinchen, bayerisches Oberland (VG) 1989/90
(v. Mutius) [84, 87, 109]) |
Berlin |

Lungenfunktionsuntersuchung Berlin Berlin: Innen-/Aufenbezirke; 1992/93
1992/93 [19] 6stl. u. westl. Bezirke |

Ozonstudie 1994 [2] Stadtrandlage | 06-07/1994
Hamburg |

Hamburger Kindergartenstudie [5] Hamburg 1987/88
|

Hessen

Umweltmed. gruppendiagnostische
Kinderuntersuchungen 1982/90 [4]

Wiesbaden, Frankfurt;
VG: Freiburg, Starnberg

05-06/1982-86
05-06/1987-90

Biebesheim-Studie [94] Biebesheim u. ca. 1994/95,

15 weitere hessische Gemeinden | 1996, 1997

Unters. von Kindern aus Wohnungen Frankfurt a. M., ehemal. US-Liegenschaften 1998
mit PAK-Parkettklebern [47] |
Nordrhein-Westfalen |

WIKA Ruhrgebiet Ost [74] Dortmund, Liinen; VG: Borken, Diilmen 02-07/1985
|

WIKA Ruhrgebiet Mitte [75] Bottrop, Essen, Gelsenkirchen, Herne; 03-07/1986
VG: Borken, Diilmen |

WIKA Rheinschiene Siid und Mitte [76] Diisseldorf-Siid, Dormagen, 03-07/1988
Leverkusen, K&ln, Hiirth; VG: Borken |

WIKA Ruhrgebiet West/Mitte/Ost [78] Duisburg, Essen, Gelsenkirchen, 04-06/1991

Dortmund; VG: Borken
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Studiendesign

Zahl und Alter der Kinder

Instrumente, Einflussfaktoren, Endpunkte

(Auswahl)

3 QS, prospektive Kohorten-
studie (1 inkonst. Popul.)

8514 Kinder der 2. KI. (8].); 2066 K. der
4. Kl. (10).); 1486 K. der 10. KI. (16 }.)

Orte/Regionen; FB (AA), kérp. U., LF

3 Querschnitte, 7-16 Jahre FB-l, HPT, LF
1 Population J
4 Querschnitte, 6-8 Jahre FB (AA), HPT
1 Population |
9 Querschnitte, 1 Population 7-10 Jahre FB, HPT, LF |
6 Querschnitte, 6-9 Jahre FB, HPT, LF
1 Population |
3 Querschnitte, 7-10 Jahre Orte; FB (AA), Pb, Cd, Hg, HCB, PCB

3 Populationen

(Blut), Se (S), As, Cd, Hg (Urin),
spezif. IgE (SX1), LF

Querschnitt; wiederh.
QS u. Langsschnitt
(7. u. 10. KI.) vorges.

Orte; FB (AA), Pb, Cd, Hg, DDE, HCH,
HCB, PCB (Blut), As, Cd, Hg (Urin),
spezif. IgE (SX1, fxg), LF

Querschnitt

8254 Schiiler d. 4. KI. (10 Jahre)

FB (AA), Prick, Basis-LF,
Kaltluftprovokation

Querschnitt

1129 Kinder, 8-11 Jahre

Stadtbezirke; FB, LF

Zeitreihenuntersuchung

40 K. mit asthmat. Symptomen, 7-12 J.

Ozon, Stickstoffdioxid; FB, Tagebuch, LF

QS (unv. Intervention)

660 Interviews

PCP, HCH, PCDD/F, FB,
korp. U., U1-U8, Lab.-U.,

Querschnitte

5709 Schiiler der 4. KI. (10 Jahre)

Orte; FB, korp. U., Lab-U.,
Pb u. Cd im Haar

QS u. LS

671 (1994/95)
7-10 Jahre

FB, Biomonitoring (einschl.
Chlorphenole), LF, Labordiagn.

QS (Untersuchungsangebot)

347 Kinder unter 6 .

BaP in Parkettklebern u. Hausstaub;
PAK-Metabol. im Urin

Querschnitt

5726 Schulanfinger (6 Jahre)

Orte, Biomonitoring, FB,
LF, Allergie- u. Immunstatus

Querschnitt

3239 Schulanfinger (6 Jahre)

Orte, Biomonitoring, FB, LF,
Allergie- u. Immunstatus

Querschnitt

4439 Schulanfinger (6 Jahre)

Orte, Biomonitoring, FB, LF,
Allergie- u. Immunstatus

Querschnitt

4865 Schulanfinger (6 Jahre)

Orte, Biomonitoring, FB, LF,
Allergie- u. Immunstatus
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noch Tabelle 1
Studiensynopse
- Untersuchungen nach Bundesliandern geordnet

(GSF...) [25, 108]

Untersuchungsorte/-regionen Untersuchungs-

| zeitraum
noch Nordrhein-Westfalen |

WIKA Wuppertal [80] Wuppertal (2 Stadtteile); VG: Borken 04-07/1993
|

Verkehrsstudie Duisburg [79] Duisburg (3 Areale) 10/1989-

06/1990
|

Verkehrsstudie Diisseldorf 1996 [67] Diisseldorf (3 Areale) 02/1996-

03/1997
|
Rheinland-Pfalz |

WIKA Rheinland-Pfalz 1986 [72] Nordregion mit Frankenthal, 01-05/1986
Sudregion mit Ludwigshafen |

WIKA Rheinland-Pfalz 1988 [73] Mainz-Budenheim (7 Areale) | 01-03/1988
Sachsen |

KIGA | [40, 41, 42, 43] Leipzig 1993/1994
|

LARS (Leipzig Allergy High Leipzig 1995/96 ff
Risk Children Study) [10, 11, 12, 13, 14] |
Sachsen-Anhalt |

Mansfelder Land u. Zerbst, 1. Survey Eisleben, Hettstedt; VG: Zerbst 04-07/1992

Mansfelder Land u. Zerbst, 2. Survey
(GSF...) [26]

Eisleben, Hettstedt; VG: Zerbst

09/1995-07/1996

Bitterfeld-Studie, 1. Survey 1992/93
(GSF...) [27, 28]

Bitterfeld, Hettstedt; VG: Zerbst

09/1992-08/1993

Bitterfeld-Studie, 2. Survey 1995/96 Bitterfeld, Hettstedt; VG: Zerbst 1995/96

(GSF...) [28, 29] |

WIKA Halle-Merseburg (MIU...) [69] Leipzig, Halle, Merseburg, 01-05/1994
Magdeburg, Altmark (4 Orte) |

Wittenberg-Dessau-Survey 1995/96 [62] Wittenberg, Dessau; Zerbst (VG) 1995/96

(Herbst/Winter)

Das Lebensalter der Kinder ist teilweise als mittleres Alter (in Klammern)angegeben.

VG = Vergleichsgebiet

AA = Atemwegserkrankungen und -symptome sowie allergische Erkrankungen und -symptome
FB = Fragebogen, FB-I = fragebogengestiitztes Interview, HPT = Haut-Prick-Test, LF = Lungenfunktionspriifung

QS = Querschnittstudie, LS = Lingsschnitt

GSF = gsf-Forschungszentrum fiir Umwelt und Gesundheit (Neuherberg)
MIU = Medizinisches Institut fiir Umwelthygiene an der Universitit Diisseldorf
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Studiendesign

Zahl und Alter der Kinder

Instrumente, Einflussfaktoren, Endpunkte

(Auswahl)

Querschnitt

1201 Schulanfanger (6 Jahre)

Cd (Blut und Urin),
Fluoride (Urin), FB, spez. IgE, LF

Querschnitt

1132 Kinder der 4. Klasse (10 Jahre)

LF (Lauf- und Kaltluftprovokation),
daraus Risikogruppe von 512 Prob.
gebildet (FB, Expositionsmess.)

Querschnitt

317 Kinder im mittl. Alter von g Jahren
(Gberwiegend 3. und 4. Klasse)

9 Expositionsmafe bzgl. Kfz,

Atemwegserkr. (FB-Ang.), HBM, Immun-

u. Allergiestatus, LF, psychol. Tests

Querschnitt

916 Schulanfinger (6 Jahre)

Orte, Biomonitoring, FB (AA), LF

Querschnitt

785 Schulanfinger (6 Jahre)

Orte, Biomonitoring, FB (AA), LF

Querschnitt

736 Vorschulkinder (4-7 Jahre)

FB, So,, Benzol, VOC (innen), Symptome,

LF (265 Kinder, ca. 5 Jahre), Diagnosen

Kohorte (prospektiv)

339 Neugeborene (6 Wochen), 323
Kinder (1 )ahr), 265 Kinder (2 Jahre)

FB, VOC (innen), Cotinin (Urin),
Symptome, IgE, kérp. U., Diagnosen

Querschnitt (Pilotprojekt
zur Bitterfeld-Studie)

772 Kinder, 5-12(14) Jahre,
tiberw. 6-7 Jahre

Orte, FB (AA), BB, Gesamt-IgE, spezif. IgE

Querschnitt

max. 549 Einschulkinder, 5-7 Jahre

Orte, FB (AA), Gesamt-IgE, BB

Querschnitt

2471 Kinder, 5-14 Jahre
(bes. 6, 9, 12 Jahre)

Orte, FB (AA), Biomonitoring,
Prick, Immunparam., BB, LF

QS, LS-Vergleich,
Kohortenanalyse

2814 Kinder, 5-14 Jahre
(bes. 6, 9, 12 Jahre)

Orte, FB (AA), Biomonitoring,
Allergie- u. Immunstatus, BB, LF

Querschnitt

4785 Schulanfinger (6 Jahre)

Orte, FB (AA), Biomonitoring,
Allergie- u. Immunstatus, LF

Querschnitt

ca. g6o Kinder (6 Jahre)

FB-Erhebung
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Zu den siidwestdeutschen Allergie- und Asthmas-
tudien gehoren [55]

t  die Kohortenstudie zu Atemwegserkrankun-
gen und Lungenfunktion,

t das Projekt Atemwege und Luftverschmut-
zung,

t  die Schiiler-Allergie-Studie Stidwestdeutsch-
land,

t  das Projekt Ozon und Atemwege.

Das Projekt Beobachtungsgesundheitsimter ver-
folgt demgegeniiber eine breitere Zielsetzung im
Sinne eines Belastungs- und Wirkungsmonito-
rings bei Kindern des 4. Grundschuljahrganges
(s. unten). Zunichst sei auf die "Kohortenstudie"
kurz eingegangen.

Kohortenstudie zu Atemwegserkrankungen
und Lungenfunktion

An dieser prospektiven Kohortenstudie (mit
Querschnittsstudienanteil) haben 1977 in Mann-
heim und im Landkreis Breisgau-Hochschwarz-
wald 4052 Kinder der 2. Grundschulklasse im
mittleren Lebensalter von 8 Jahren teilgenommen
(Responserate 84 %) [63]. Die zufillig ausgewahl-
ten Schulen waren tiber die Untersuchungsgebie-
te "gleichmiflig verteilt". Der zweite Untersu-
chungsdurchgang erfolgte 1979 im vierten Schul-
jahr mit rund 3600 10jihrigen Kindern (davon
hatten 2066 bereits an der 1. Untersuchung teil-
genommen) und der dritte Untersuchungsdurch-
gang erfolgte 1985 im zehnten Schuljahr mit rund
6000 Jugendlichen im Alter von durchschnittlich
16 (-17) Jahren (1486 Probanden hatten bereits an
den beiden vorangegangenen Durchldufen teilge-
nommen); bei diesem dritten Durchgang waren
auch Kinder in Freiburg erfasst worden.

Im ersten und zweiten Durchgang, 1977 und
1979, also im 2. und 4. Schuljahr, ergaben sich
beziiglich der respiratorischen Symptome in
Mannheim héhere Privalenzen als im Umfeld
von Freiburg, insbesondere dem Hochschwarz-
wald. Demgegentiber traten Erkrankungen und
Symptome des allergischen Formenkreises im
lindlichen Breisgau am hiufigsten auf. Beim drit-
ten Untersuchungsdurchgang (1985), war kein
einheitlicher Gebietstrend mehr erkennbar. Auch

bei den Inzidenzraten war keine klare Gebietsab-
hingigkeit festzustellen. Man vgl. dazu Luttmann
etal. (1993) [63].

Bronchitis, fieberhafte Halsentziindung und
Nasennebenhohlenentziindung koénnen durch
einen Infektscore zusammengefasst werden. Das
relative Risiko fiir einen erhdhten Score lag im
Vergleich zum Hochschwarzwald in Mannheim
bei 1,67 (1977), 1,65 (1979), 1,35 (1985) und im
Breisgau bei 1,40 (1977), 1,28 (1979), 1,05 (1985).
Fir die dabei zutage tretenden zeitlichen Verin-
derungen konnten nach Ansicht der Autoren die
abnehmenden Auflenluftverunreinigungen vom
SO2-Typ verantwortlich sein. Beim relativen Risi-
ko fiir einen erhéhten Asthmascore ergibt sich im
Regionalvergleich kein einheitliches Bild. Man
vgl. dazu Luttmann et al. (1994)[64].

Aus den Daten des dritten Durchgangs hat
sich nicht nur ergeben, dass die regionale Vertei-
lung der Privalenzen von respiratorischen Symp-
tomen und Krankheiten heterogen ist, sondern es
haben sich auch keine konsistenten Einfliisse
vonseiten der Wohndauer gezeigt und die Para-
meter der Lungenfunktion (PEFR, Vitalkapazitit,
FVC, FEV1.0 und MEF50) zeigten keine signifi-
kanten regionalen Unterschiede.

In der Folge haben die Untersucher gepriift,
ob die erhéhten Privalenzraten in Mannheim sich
kleinrdumig innerhalb des Stadtgebietes nach
Schadstoftbelastungen (flichen- und linien-bezo-
gene Emissionsdichten, Immissionsmessungen
im 1-km2-Raster) differenzieren lassen, wobei
nur Kinder mit mindestens 5jihriger Wohndauer
einbezogen worden sind (pro Untersuchungs-
durchgang etwa 1000 Probanden). Die logistische
Regression ergab: "Nach Adjustierung fiir rele-
vante Storgrofien kann fiir keines der betrachte-
ten Symptome und fiir keinen Symptomscore ein
konsistenter Zusammenhang mit den verkehrs-
abhingigen Belastungsdaten (Kraftfahrzeugver-
kehrsdichte, NO2- bzw. Ruf’-Emission, NO2-
Immission als Jahresmittel oder 98%-Perzentil-
wert), der SO2-Immissionsbelastung (Jahresmit-
tel oder 98%-Perzentilwert) oder der
Ozonbelastung (98%-Perzentilwert) entdeckt wer-
den. Insgesamt kénnen in der vorliegenden Aus-
wertung innerhalb des Mannheimer Stadtgebie-
tes keine klaren Zusammenhinge zwischen dem
riumlichen Muster der Privalenz respiratorischer
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und allergischer Erkrankungen und dem Muster
der Schadstoftbelastung gefunden werden." (Lutt-
mann et al., 1995) [65].

Passivrauchen in der Familie und besonders
das Aktivrauchen waren auch in dieser Studie mit
erhohten Risiken beziiglich respiratorischer
Erkrankungen und Symptome assoziiert [110].
Etwa ein Viertel der 16jahrigen Probanden hatten
im Ubrigen aktiv geraucht.

Pilotprojekt Beobachtungsgesundheitsimter
(Baden-Wiirttemberg)

Es handelt sich um ein Expositions- und Wir-
kungsmonitoring, das in drei Regionen Baden-
Wirttembergs in Form wiederholter Quer-
schnittsuntersuchungen jeweils in den Winter-
halbjahren 1992/93, 1993/94 und 1994/95 bei
Kindern des vierten Schuljahrganges (mittleres
Alter 10,3 Jahre) als Vollerhebung durchgefiihrt
wurde [57, 58].

Untersuchungsareale

t  Mannheim/Neckarstadt-West und angren-
zende Bereiche (Teil des Gesundheitsamts-
bezirks Mannheim) — stidtisches Ballungs-
gebiet im Einflussbereich industrieller Emit-
tenten, die sich allerdings auf der gegen-
iiberliegenden Rheinseite befinden.

t Kehl (Teil des Gesundheitsamtsbezirks
Offenburg) — stidtisches Gebiet im Einfluss-
bereich des StrafRburger Industriegebietes
(gegeniiberliegende Rheinseite!).

t  Aulendorf/Bad Waldsee (Teil des Gesund-
heitsamtsbezirks Ravensburg) — stidtisch-
lindliches Gebiet, das wegen seiner insge-
samt niedrigeren Umweltbelastung als Refe-
renzgebiet fungierte.

Die Ausgangskollektive umfassten pro Erhebung
ca. 1400 Schiiler, wobei jeweils mehr als 1000 Kin-
der an den einzelnen Durchgingen teilnahmen
(insgesamt 3234 Teilnehmer, mittlere Teilnahme-
quote 78,5 %). Beachtlich ist, dass von ca. 85 %
der Teilnehmer Blutproben und von tiber 96 %
Urinproben gewonnen werden konnten und dass
96 % der Kinder an der Lungenfunktionspriifung
teilnahmen.

Es wurde ein Elternfragebogen eingesetzt, der 73
Fragen umfasste. Bei der Fragebogenentwicklung
hatte man auf den Fragebogen fiir Einschulungs-
kinder des NRW-Wirkungskatasters, den Eltern-
fragebogen der Miinchener Asthma- und Aller-
giestudie und den Elternfragebogen der ISAAC-
Studie zuriickgegriffen.

Als Parameter des Belastungsmonitorings
fungierten im 1994/95er Durchgang (sowie einge-
schrinkt in den vorangegangenen Erhebungen):
Blei, Kadmium und Quecksilber im Vollblut,
Selen im Serum, Arsen, Kadmium und Quecksil-
ber im Urin sowie HCB und PCBs im Blut (teil-
weise Sammelblutproben), PCDD/F wund
Moschusxylol in Sammelblutproben.

Das Wirkungsmonitoring gestaltete sich — mit
Einschrinkungen beim ersten Durchgang — wie
folgt:

a)  Eltern-Fragebogen: Er umfasste die Bereiche
Atemwegserkrankungen mit Infektions-
komponente (Bronchitis/starke Erkiltung,
Lungenentziindung, Pseudokrupp, Keuch-
husten), den Bereich Asthma bronchiale,
asthmoide, spastische oder obstruktive Bron-
chitis und den Bereich Allergien allgemein,
allergische Symptome und Erkrankungen
der Haut, der Augen und der Nase.

b)  Allergie-Screening: SX1, Fa. Pharmacia
(pauschaler qualitativer Nachweis von IgE-
Antikorpern gegen hiufige Inhalationsaller-
gene) und teilweise Einzelbestimmung spe-
zifischer IgE (frihblithende Biume, frith-
blithende Griser, Hausstaubmischung, Tier-
epithelien).

¢) Lungenfunktionspriifung: Vitalkapazitit VC
(1), Totale Lungenkapazitit TLC (1), Intratho-
rakales Gasvolumen ITGV (1), Residualvolu-
men RV (1), forcierte Vitalkapazitit (FVC) (1),
Einsekundenkapazitit FEV1 (1), relative Ein-
sekundenkapazitit FEV1%FVC (%), Peak-
flow PEF (l), maximale exspiratorische
Stromstirke bei 50% exspirierter Vitalkapa-
zitit MEF50 (I/s), totaler Atemwegswider-
stand Rtot (kPa ( s/l), spezifischer totaler
Atemwegswiderstand Srtot (kPa ( s), effekti-
ver Atemwegswiderstand Reff (kPa ( s/l)
— samtliche genannten Parameter wurden
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auch im Sollwertvergleich, d. h. in Prozent
des Sollwertes angegeben.

Mit dem Untersuchungsansatz sollte geklirt wer-
den, "ob Unterschiede in den Zielgroflen zwi-
schen den drei Untersuchungsarealen bestehen"
(1571, S. 16). Dies galt sowohl im Hinblick auf die
Zielgrofen des Belastungs- wie des Wirkungsmo-
nitorings. Vor Eintritt in die Untersuchung waren
keine weiteren Hypothesen formuliert worden.
Bei der Auswertung wurden eine Reihe von Stor-
groflen in den Regressionsmodellen beriicksich-
tigt (ndmlich solche Variablen, fiir die aufgrund
von Korrelationsrechnungen ein Zusammenhang
mit der jeweiligen Zielvariablen bestand bzw. fir
die aus inhaltlichen Griinden ein Zusammen-
hang angenommen werden konnte).

Durch das als wiederholte Querschnitts-
untersuchung angelegte Belastungs- und Wir-
kungsmonitoring sollten sowohl regionale Unter-
schiede, wie auch zeitliche Verlidufe gesundheit-
lich relevanter (ausgewihlter) Parameter abgebil-
det werden.

Ergebnisse

Bedeutsame ortliche Unterschiede sind bei den
internen Belastungsparametern nicht erkennbar.
Die beobachteten Referenzwertiiberschreitungen
sind im tiibrigen nicht auf einzelne Untersu-
chungsareale konzentriert. Die HgU-Werte nah-
men mit der Anzahl der Amalgamfiillungen zu;
ein deutlich erhéhter Wert bestand in einem Fall
nach Exposition durch ein zerbrochenes Fieber-
thermometer und in einem weiteren Fall nach
Verwendung einer quecksilberhaltigen Bleichsal-
be. Erhohte AsU-Werte waren mit Fischverzehr
assoziiert, wobei die Kontrolluntersuchungen
zeigten, dass die Erhohungen meistenteils nur
kurz Zeit anhielten. Bei den organischen Verbin-
dungen lieflen sich beim Merkmal "Kind gestillt"
erhohte HCB- und PCB-Konzentrationen nach-
weisen; die Konzentrationen lagen insgesamt
aber in einem relativ niedrigen Bereich.

Die auf die Angaben der Eltern gestiitzte Fra-
gebogenerhebungen zu Atemwegserkrankungen
ergaben zwischen den Untersuchungsgebieten
keine konsistenten oder einfach zu interpretieren-
den Unterschiede (wenn man alle drei Erhe-

bungsrunden betrachtet). Neben der familidren
Disposition ist die Asthmaprivalenz auch mit
dem Merkmal "maénnliches Geschlecht" und
"Schimmelflecken in der Wohnung" assoziiert.
Ein Zusammenhang mit Passivrauchen lief sich
nicht belegen. Auflerdem war — wie schon in
anderen Untersuchungen — bei den Probanden
mit mehreren Geschwistern eine geringere Asth-
maprivalenz zu verzeichnen.'

Bei den neun- bis elfjihrigen Kindern wur-
de, bei Betrachtung aller drei Erhebungsrunden
(mit N ca. 2500 Probanden), fiir die Angabe "All-
ergie vom Arzt bestitigt" eine Lebenszeitpriva-
lenz von rund 15-23 % ermittelt, wobei das end-
ogene Ekzem mit 3,5-16 % und der Heuschnup-
fen mit etwa 5-10 % vertreten waren.

Der SX1-Test (ca. 2500 Probanden) war in
22-46% der Fille positiv. In den positiven Proben
des zweiten und dritten Durchgangs wurden
zusitzliche Tests auf folgende Gruppen von Anti-
korpern durchgefiihrt: frithblithende Griser, frith-
blithende Biume, Hausstaubmischung und Tie-
repithelien. Im Ergebnis waren bei den 1695 Pro-
banden des zweiten und dritten Durchgangs Gri-
ser (gx1) mit rund 15-27 %, Baume (tx1) mit 6-16
%, Hausstaub (hx1) mit 13-27 % und Tierepithe-
lien (ex1) mit 4-11 % vertreten. Dies entspricht in
etwa den Resultaten anderer Untersuchungen.
Beim Allergiescreening hatte Mannheim bei prak-
tisch allen Parametern die niedrigsten Prozent-
werte. Bei den Fragebogenangaben wurde demge-
geniiber Heuschnupfen in Mannheim am hiufig-
sten genannt, wihrend die in-vitro-Testergebnisse
keine Hiufung der Pollensensibilisierung in
Mannheim erkennen lassen. Die Erscheinungs-
form des klassischen Heuschnupfens mit deut-
licher Haufung in den Monaten Mai bis Juli
schien vorwiegend in Aulendorf/Bad Waldsee aus-
geprigt (trotz der dort niedrigeren Privalenzanga
ben).

1 Hypothese: Zweit-, Dritt-(usf.)Geborene sind vermut-
lich in der frithen Kindheit einem hoheren Infektions-
risiko ausgesetzt und diirften daher in den Folgejahren
einen besseren Immunschutz aufweisen; bei 10-Jdhri-
gen nimmt die Hiufigkeit von Atemwegsinfektionen
jedenfalls mit der Zahl der Geschwister ab; inwieweit
durch das infektionsepidemiologische Geschehen die
Allergie- und Asthmaprivalenz beeinflusst wird, ist
unklar.
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Insgesamt konnten die Ergebnisse von 2552 ganz-
kérperplethysmographischen Untersuchungen
und zusitzlich 1749 Fluss-Volumen-Kurven aus-
gewertet werden. Die Ortsunterschiede waren
tiber die Jahre nicht konsistent, so dass kein ein-
deutiger Ortseinfluss auf die Lungenfunktion der
Kinder belegt werden konnte. Die Varianz der
Lungenfunktionskenngréfen wurde iiberwie-
gend durch die Variablen Korpergrofie, Korperge-
wicht, Lebensalter und Geschlecht erklirt. Die
Angabe "Passivrauchen in den ersten drei Lebens-
jahren" lied bei den Regressionsanalysen negative
Effekte in einigen Lufu-Parametern erkennen
(Rtot, Srtot, inkonsistent auch bei FEV1%FVC).
Insgesamt erbrachten die Tests also unter
umweltmedizinischen Gesichtspunkten kein ein-
heitliches Bild.

Kinder, die laut Fragebogenangabe schon
einmal Asthma gehabt hatten, aber aktuell nicht
unter Medikation standen, hatten ein groferes
ITGV. Atopiker unterschieden sich in ihren
aktuellen Lungenfunktionsbefunden nicht von
den {iibrigen Kindern. Uber das Vorliegen einer
bronchialen Hyperreaktivitit ist damit noch
nichts gesagt, da diese Fragestellung in der Pilot-
studie nur bei einer Untergruppe mittels fahrrad-
ergometrischem Belastungstest untersucht wor-
den war und die begrenzten Fallzahlen keine
weitergehende statistische Analyse zulieflen. Kin-
der mit einer atemwegswirksamen Medikation
zum Zeitpunkt der Untersuchung — sie waren in
die Hauptauswertung nicht einbezogen worden —
zeigten erwartungsgemdfl im Mittel hohere
Widerstandswerte und eine geringere Einsekun-
denkapazitit.

Bei 87 Kindern wurde ein bronchialer Belas-
tungstest mittels Fahrradergometrie durchge-
fithrt, wobei Kinder aus dem Vergleichsgebiet die
ungiinstigeren Werte hatten.

Beobachtungsgesundheitsimter-Untersuchung
1998/99

Es handelt sich um die Fortfithrung der vorste-
hend beschriebenen Pilotstudie mit etwas verdn-
dertem Untersuchungsprogramm [59, 60]. Die
Untersuchungsgebiete wurden um Stuttgart (Ost,
Bad Cannstatt, Untertiirkheim) erweitert, das
Spektrum der Biomonitoring-Parameter um

DDE, (- und (-HCH erginzt und der Untersu-
chungsumfang bei den Metallen (mit Ausnahme
von Arsen und Quecksilber im Urin) auf rund 100
Kinder pro Untersuchungsgebiet reduziert. Die
Zahl der Lungenfunktionsuntersuchungen wurde
ebenfalls auf rund 200 pro Untersuchungsareal
verringert.

Das Hauptziel der Untersuchung bestand in
der "Beobachtung der zeitlichen Entwicklung der
einzelnen Parameter" unter Heranziehung der
Daten des Pilotprojektes. Im Weiteren ging man
der Frage nach, inwieweit sich die Belastungs-
und Wirkungsparameter zwischen den Proban-
den der vier Untersuchungsareale unterscheiden.
Dariiber hinaus waren vor Beginn der Untersu-
chung keine weiteren Forschungsfragen bzw.
Hypothesen formuliert worden.

Fur die Auswahl der Untersuchungsareale
waren die Luftschadstoff-Immissionen ausschlag-
gebend (SO2, NO, NO2, CO, 03, Schwebstaub).
Hierbei ist zu beachten, dass im Vergleichsgebiet
zwar iiberwiegend aber nicht durchgingig die nie-
drigsten Belastungen vorlagen (Ozon- und
Schwebstaubwerte relativ hoch). Die Untersu-
chungen erfolgten wiederum im Winterhalbjahr.

Untersuchungskollektiv

Einbezogen wurden Kinder des 4. Schuljahrgan-
ges, also im Mittel 10jihrige Kinder, wobei eine
Vollerhebung an den Grundschulen der Untersu-
chungsareale angestrebt worden war (fiir einzelne
Untersuchungsparameter wurden zufillig ausge-
wihlte kleinere Kollektive gebildet). Die Studie
war an die in der 4. Klassenstufe stattfindende
schulidrztliche Untersuchung angebunden. Das
Ausgangskollektiv umfasste insgesamt 2043 Kin-
der, von1600 Kindern lagen die ausgefiillten Fra-
gebdgen vor (Riicklaufquote 78 %), wovon 1390 in
die Auswertung einbezogen werden konnten, da
sie mindestens 2 Jahre unter der angegebenen
Adresse gewohnt hatten (87 % der teilnehmenden
Kinder). Der Auslinderanteil lag in Mannheim
bei 50 %, in Stuttgart bei 34 %, in Kehl und Aulen-
dorf bei ca. 6-7 %.
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Untersuchungsparameter

Mittels Expositionsbiomonitoring wurden erfasst:
Pb, Cd und Hg im Blut, As, Cd und Hg im Urin
sowie Selen im Serum und DDE, HCB, (-HCH, (-
HCH, PCB im Blut, auflerdem coplanare PCB,
PCDD/F und Moschusverbindungen in Sammel-
blutproben.

Wirkungsseitig wurden erfasst: Beschwer-
den und Erkrankungen im Bereich der Atemwege
sowie allergische Symptome und Erkrankungen
mittels Elternfragebogen; IgE-Antik6érper auf
Inhalationsallergene (SX 1) und Nahrungsmitte-
lallergene (fx 5), Lungenfunktionsparameter. Die
Lufu-Werte bilden den Ausgangspunkt fiir
Wiederholungsmessungen bei den gleichen Pro-
banden im spiteren Alter (mit der geplanten
Lingsschnittuntersuchung sollen Lungenfunk-
tionswerte in verschiedenen Altersstufen bis zum
Erwachsenenalter hin ermittelt werden).

Auswertungsstrategie und Ergebnisse

Die Daten des Belastungs- und Wirkungsmonito-
rings wurden deskriptiv-statistisch fir das
Gesamtkollektiv und aufgegliedert nach Untersu-
chungsarealen, Geschlecht, Nationalitit und gege-
benenfalls weiteren Einfluss- oder Storgréfien
dargestellt (vgl. den Tabellenanhang [60]). Mit Hil-
fe logistischer Regressionsmodelle hat man den
Einfluss des Untersuchungsareals auf die Hiufig-
keit von Allergien und Atemwegserkrankungen
— nach Elternangaben — unter Beriicksichtigung
moglicher Storgroflen berechnet (Odds Ratio und
Konfidenzintervall). Bei stetigen Zielvariablen
wurden lineare Regressionsmodelle verwendet
(Regressionskoeffizient und p-Wert). In dhnlicher
Weise wurden zeitliche Trends zwischen den
Untersuchungsabschnitten von 1992/93 bis
1998/99 eingeschitzt.

Im Folgenden werden einige Ergebnisse vorge-
stellt:

Metalle. Fur Blei und Quecksilber lisst sich tiber
die Zeit eine Abnahme der internen Belastung
nachweisen (der abnehmende Trend bei Quecksil-
ber beruht zum einen auf der zahlenmifligen
Verringerung der Amalgamfiillungen, er zeigt

sich aber auch bei Kindern ohne Amalgamfiillun-
gen). Relevante Ortsunterschiede zeichneten sich
bei den intrakorporalen Schwermetallbelastungen
nicht ab. Ein Zusammenhang zwischen Fischver-
zehr und Arsen im Urin sowie zwischen Amal-
gamfiillungen und Quecksilber im Urin lief} sich
auch in dieser Studie darstellen. Erhchte Einzel-
werte, die vorwiegend bei Arsen und Quecksilber
im Urin auftreten, sind in der Regel kurzfristiger
Natur und offenbar durch den Verzehr belasteter
Fische bedingt (die Kontrolluntersuchungen lie-
fern fiir gewohnlich "normale" Werte).

Organische Verbindungen. Relevante Ortsunter-
schiede haben sich nicht ergeben (Mannheimer
Kinder hatten in allen Untersuchungsdurchgin-
gen niedrigere Konzentrationen, vor allem beim
HCB; dies ist vermutlich durch eine geringere
Stillquote und -dauer bedingt). Zeitliche Verdnde-
rungen waren wegen einer Umstellung des Pro-
benvorbereitungsverfahrens nicht sicher zu
ermitteln. Die fiir organische Verbindungen
gemessenen Konzentrationen liegen nach Ein-
schitzung der Autoren der Studie in einem
Bereich, "in dem nach derzeitigem wissenschaft-
lichen Erkenntnisstand keine negativen gesund-
heitlichen Effekte zu erwarten sind" ([59], S. 55).

Die Lufu-Ergebnisse ergaben fiir Probanden aus
Mannheim und Stuttgart gegeniiber Probanden
aus dem Referenzgebiet signifikant geringere
Werte bei FEV1% (in Stuttgart auch fiir FVC%).
Einflisse einer Passivrauchbelastung und der
Angabe "Schimmel in der Wohnung" liefen sich
nicht nachweisen. Ein negativer Einfluss bestand
dagegen fiir Keuchhusten in der Anamnese (bzgl.
MEF50%) und Bronchitiden in der Anamnese
(MEF50% und SRtot).

Gesundheitsfolgenuntersuchungen eines indus-
triellen Stérfalls 1993 in Frankfurt

In Frankfurt-Griesheim ereignete sich bei der
Hoechst AG ein Chemieunfall in dessen Folge ein
Schadstoffgemisch freigesetzt wurde, in dem vor
allem o-Nitroanisol enthalten war. Da bei einer
Urinuntersuchung erhohte o-Nitrophenolwerte
bei Anwohnern (246 Kinder unter 15 Jahren)
gefunden wurden und die Nachuntersuchung
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sowohl auf eine akute, storfallbedingte Zusatzbe-
lastung als auch auf eine lingerfristige erhéhte
Belastung hindeuteten, hat das NORDIG-Institut
1995 Gesundheitsfolgenuntersuchungen bei
einer wechselnden und nicht klar definierten
Gruppe von Kindern durchgefiithrt. Uber die
Ergebnisse der NORDIG-Studie, die Gutachterre-
aktionen und die Einschitzung des Gesundheits-
amtes der Stadt Frankfurt informiert ein umfang-
reicher Bericht [23].

Hier die wesentlichen Punkte aus der Gutachter-
stellungnahme:

t Es wurden keine Hinweise auf schwere
Erkrankungen gefunden.

t Milde Formen der atopischen Dermatitis
wurden bei den 6-12 Jahre alten Kindern,
nicht jedoch bei den Kindern unter 6 Jahren
etwas hiufiger gefunden.

t  Es gibt Hinweise, dass Symptome des asth-
matischen Komplexes etwas hiufiger aufge-
treten sind.

Die nachgehende Auswertung der schularztlichen
Untersuchungen durch das Stadtgesundheitsamt
ergab keinen Anhalt fiir eine erhchte Asthmahiu-
figkeit bei den Kindern des betroffenen Areals.

Exposition von Kindern aus Wohnungen mit
PAK-haltigem Parkettkleber (ehemalige US-
Housing in Frankfurt am Main)

Zu diesem 1997 bekannt gewordenen und in der
Folge niher untersuchten Problemkreis wurden
von Angerer, Heudorf und Mitarbeitern zahlrei-
che Untersuchungen durchgefiihrt, die sich im
Wesentlichen auf ein Humanbiomonitoring
stiitzten. Da HBM-Studien hier nicht schwer-
punktmiflig besprochen werden konnen sei im
gegebenen Zusammenhang auf die Originallitera-
tur verwiesen [44, 45, 46, 47]. Wie die Auswertung
der Daten von 347 Kindern im Alter von unter 6
Jahren zeigte, hatte die BaP-Konzentration im
Kleber oder Hausstaub keinen erkennbaren Ein-
fluss auf die PAK-Metaboliten-Ausscheidung im
Urin [47].

Umweltepidemiologische Studien im Rahmen
von Luftreinhalteplan-Untersuchungen in
Nordrhein-Westfalen

Humanmedizinische Wirkungskataster(WIKA)-
Untersuchungen wurden in verschiedenen Belas-
tungs- und Vergleichsgebieten Nordrhein-Westfa-
lens im Zusammenhang mit den dortigen Luft-
reinhaltepldnen seit Mitte der 70er Jahre durchge-
fuhrt. Neben der Rheinschiene war das
Ruhrgebiet bevorzugte Untersuchungsregion und
das westfilische Borken bevorzugtes Kontrollge-
biet. Einen Uberblick gibt Tabelle 2. Die genann-
ten Stidte oder Gebiete waren zum Teil nur in
Form einzelner Stadtteile oder als Teilgebiete ein-
bezogen. Neben Kindern des Einschulungsjahr-
gangs waren bei einem Teil der WIKA-Untersu-
chungen auch 55jihrige Frauen (bei Longitudi-
nalerhebungen auch 60jihrige Frauen) einbezo-
gen worden. Die Fragebogenerhebung bezog sich
auf das Gesamtkollektiv, wihrend die weiterge-
henden Untersuchungen (Biomonitoring etc.) auf
eine Teilstichprobe beschrinkt waren. Altere Wit-
kungskataster-Erhebungen, wie Rheinschiene
Siid 1976 und 1982, Rheinschiene Mitte 1980,
Ruhrgebiet West 1976/77 und 1983, Ruhrgebiet
Mitte 1997 und Ruhrgebiet Ost 1978 sind in der
Tabelle nicht berficksichtigt.>

Diese Untersuchungen betrafen Schiiler der
1., 2. und/oder 4. Klassenstufe sowie in einigen
Studien auch Neugeborene und ihre Miitter (im
Hinblick auf die Blutbleikonzentration). In den
frithen WIKA-Untersuchungen lagen die Beteili-
gungsraten meist relativ niedrig, da die Rekrutie-
rungsstrategie noch nicht hinreichend entwickelt
war.

2 Die genannten Jahreszahlen beziehen sich hier auf die
Jahre, in denen die Untersuchungen vor Ort stattfanden.
Die offiziellen Studienberichte enthalten demgegeniiber
in ihren Titeln davon abweichende Jahresangaben, die
sich entweder auf die Laufzeiten der Lufthaltepline oder
(bei den speziellen WIKA-Berichten) auf das Publika-
tionsjahr des jeweiligen Berichtes beziehen. Dadurch
kommt es leicht zu Verwechslungsmoglichkeiten.
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Tabelle 2

Kinder-Untersuchungen im Rahmen von Wirkungskatastern (WIKA)
in Nordrhein-Westfalen (FB=Fragebogen-Erhebung)

m Untersuchungsorte  Untersuchungs- Untersuchungskollektiv Quelle
zeitraum | |
WIKA BG: Dortmund, 02-07/1985 5726 Schulanfinger (ca. 6 Jahre)  MURL, 1986
Ruhrgebiet Ost Liinen
VG: Borken,
Dilmen | |
WIKA BG: Bottrop, Essen, 03-07/1986 max. 3239 Schulanfinger ~ MURL, 1987
Ruhrgebiet Mitte Gelsenkirchen, (ca. 6 Jahre)
Herne
VG: Borken,
Diilmen | |
WIKA BG: Diisseldorf-Siid, 03-07/1988 4439 Schulanfinger (ca. 6 Jahre), MURL, 1990
Rheinschiene Dormagen, davon 1988 ausfiihrlich
Siid und Mitte Leverkusen, Kéln- untersucht, davon 1279 mit
Zentrum, KdIn-Sud, Blutprobe
Hirth
VG: Borken | |
WIKA BG: Duisburg, 04-06/1991 MURL, 1993
Ruhrgebiet Essen-Zentrum, 4865 Schulanfinger (ca. 6 Jahre),
West/Mitte/Ost Gelsenkirchen, davon 4341 mit Wohndauer > 2 J.
Dortmund
VG: Borken, Borken-
Umgeb. | |
WIKA BG: Wuppertal- 04-07/1993 MURL, 1996
Wuppertal Oberarmen/ 1201 Schulanfinger (ca. 6 Jahre),
Elberfeld davon 1083 m. Wohndauer > 2 |.,
VG: Borken ca. 700 Blutunters., ca. 400 Lufu. | |
WIKA BG: Kéln, 03-05/1994 MIU-Bericht
KéIn-Leverkusen Leverkusen max 764 Schulanfanger
VG: Borken (ca. 6 Jahre) | |
WIKA BG: Duisburg 04-06/1994 MURL, 1997
Duisburg Nord/Sud 667 Schulanfinger (ca. 6 Jahre)
VG Borken | |
WIKA BG: Duisburg 04-06/1994 MIU-Bericht
Duisburg-Kéln Nord/Siid, Kéln max. 933 Schulanfinger
VG: Borken (ca. 6 Jahre)

|

BG = Belastungsgebiet

VG

= Vergleichsgebiet

Neben den erwihnten umweltmedizinischen
Wirkungsuntersuchungen wurden in Nordrhein-
Westfalen noch weitere einschligige Studien
durchgefiihrt. Exemplarisch seien genannt:

t die Verkehrsstudie Duisburg 1989/90 (ca.
1000 Schiiler der 4. Grundschulklasse),

t  die Verkehrsstudie Diisseldorf 1996/97 (ca.
300 Kinder der 4. Grundschulklasse),

die INTERREG I, eine im September
durchgefithrte Untersuchung tiber die
gesundheitlichen Auswirkungen von Luft-
verunreinigungen an iiber 300 Schulanfin-
gern im deutsch-niederlindischen Grenzge-
biet (Geilenkirchen, Heinsberg und nieder-
landisches Vergleichsgebiet).

1994
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Im Folgenden wird auf die zweite Erhebungswel-
le des WIKA-Ruhrgebiet niher eingegangen.

Wirkungskataster Ruhrgebiet West/Mitte/Ost
1990-91

Wie bei anderen WIKA-Untersuchungen, stand
auch in dieser Querschnittsstudie der rdumliche
Vergleich zwischen Belastungsgebieten und
einem Kontrollgebiet im Vordergrund [78]. Die als
immissionsbelastet ausgewiesenen Untersu-
chungsareale lagen im westlichen, mittleren und
ostlichen Ruhrgebiet (entsprechend der Luftrein-
haltepline West, Mitte und Ost). Im Falle der Kin-
deruntersuchungen handelte es sich um Duis-
burg (vorwiegend Nord und Siid), Essen (Zen-
trum), Gelsenkirchen und Dortmund (Nordwest,
Nordost). Der nérdlich des Ruhrgebiets gelegene
Kreis Borken diente, wie bereits erwihnt, als Refe-
renzgebiet.

Kinder wurden im Alter von durchschnitt-
lich sechs Jahren ("Lernanfinger") in die Studie
einbezogen, wobei man sich die Schuleingangs-
untersuchung im Frithjahr 1991 zunutze machte.

Hinsichtlich der Befragung wurde in den
Untersuchungsarealen eine Totalerhebung ange-
strebt. An der Befragung nahmen 4865 Schulneu-
linge teil. Berticksichtigt wurden diejenigen 4341
Kinder, die seit mehr als zwei Jahren am selben
Wohnort lebten. Davon waren ca. 80 % Deutsche,
15 % Tiirken und 5 % andere Ausldnder (mit deut-
lichen Unterschieden zwischen den einzelnen
Untersuchungsarealen!). Betrichtliche Unter-
schiede zwischen den Untersuchungsgebieten
bestanden auch im Hinblick auf andere Stérvaria-
blen, wie etwa den Sozialstatus, die Wohnqualitit,
den Impfstatus, das Rauchen in der Schwanger-
schaft und das Passivrauchen. Die Gesamt-Res-
ponserate wurde mit 78-79 % angegeben (vgl. [78],
S. 15 u. 102).

Ergebnisse

In den Belastungsgebieten traten insgesamt gese-
hen Atemwegserkrankungen/-symptome und
Allergien nach elterlicher Einschitzung und nach
Arztdiagnose (laut Elternangabe) hiufiger auf als
in der Kontrollregion. Zusammenhinge mit der
Schwefeldioxid- und der Staubniederschlagsbelas-

tung lieRen sich allerdings nicht aufzeigen,
wohingegen sich eine Beziehung zur Verkehrsim-
missionsbelastung und zur intrakorporalen Kad-
miumbelastung andeutete.

Besondere Auffilligkeiten im Immunstatus
waren nicht nachweisbar. Die C3c-Konzentration
im Serum war bei Kindern der Belastungsgebiete
im Mittel niedriger als bei Probanden des Ver-
gleichsgebietes (demgegentiiber wiesen die 55-jih-
rigen Frauen der Belastungsareale héhere Werte
auf). Beim CRP bestanden keine Unterschiede
zwischen Belastungsarealen und Kontrollgebiet.
Die IgG-Spiegel lagen im Belastungsgebiet eben-
falls niedriger. (Zum IgE siehe unten bei Aller-
gien).

Eine Zunahme des Atemwegswiderstandes
und des spezifischen Atemwegswiderstandes
(Indikatoren obstruktiver Verinderungen) zeigte
sich mit zunehmenden Staubniederschlags- und
SO2-Werten sowie bei Probanden des besonders
belasteten Untersuchungsareals Duisburg-Nord.
Die Abnahme des intrathorakalen Gasvolumens
und der totalen Lungenkapazitit konnte ebenfalls
durch hohe Staubniederschlagsbelastungen (oder
durch ethnische Unterschiede)® bedingt gewesen
sein. Die Fragebogenangaben zur Kraftfahrzeug-
verkehrsbelastung zeigten keinen statistischen
Zusammenhang mit den gemessenen Lungen-
funktionsparametern (demgegeniiber waren bei
den 55-jihrigen Frauen erhohte Atemwegswider-
stinde und erniedrigte VC und FVC im
Zusammenhang mit der Angabe "Kraftfahrzeug-
verkehr" nachweisbar).

In den Belastungsgebieten zeigten sich im
Vergleich zum Kontrollgebiet gewisse Verinde-
rungen des Blutbildes (auch bei den Frauen): Der
Hb-Wert, die Erythrozytenkonzentration und der
Himatokrit lagen im Mittel etwas niedriger.
Auflerdem gab es Anzeichen fiir Erythrozytenrei-
fungsstorungen. Die etwas hohere Leukozyten-
konzentration in stirker staubbelasteten Regio-
nen schien mit der erhohten Infekthiufigkeit
assoziiert. Die Ursachen der festgestellten Verin-
derungen sowie ihre gesundheitliche Bedeutung

3 Wie andere Untersuchungen gezeigt haben (vgl. etwa
LGA-BW, 1996[57]), bestehen zwischen deutschen und
turkischen Kindern im Alter von ca. zehn Jahren keine
bedeutsamen Unterschiede in den Lungenfunktions-
messwerten
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blieben unklar; eine klinische Relevanz war kaum
gegeben. Alles in allem ergaben sich bei den Para-
metern des Blutbildes eher unsystematische und
uncharakteristische Unterschiede innerhalb der
Studienpopulation.

Mit dem CAP-System der Fa. Pharmacia
konnte bei 823 Kindern die Gesamt-IgE-Konzen-
tration im Serum und bei 829 Kindern die Kon-
zentration allergenspezifischer IgE-Antikérper im
Serum bestimmt werden. In Duisburg-Nord wur-
de der IgE-Referenzwert von 180 IU/ml bei deut-
schen Kindern in ca. 14 % der Fille gegeniiber
sonst etwa 7 % iiberschritten, wobei das Signifi-
kanzniveau allerdings nicht erreicht wurde. Ttirki-
sche Kinder haben — offenbar genetisch determi-
niert — hohere Gesamt-IgE-Konzentrationen im
Serum, wihrend die Sensibilisierungsraten hin-
sichtlich der getesteten Allergene mit ca. 12 %
niedriger lagen als bei deutschen Kindern. Die
Sensibilisierungsrate deutscher Kinder gegen
mindestens eines der getesteten Allergene lag in
den verschiedenen Belastungsgebieten bei 22-23
%, in Borken bei 19 % (gerundete Sensibilisie-
rungsraten: Hausstaub/-milbenallergene 12 9%,
Griserpollenallergene 10 %, Birkenpollenallerge-
ne 8 %, Beifuflpollenallergene 2 %, Allergene aus
Kindernahrung 6 %). Der Vergleich zwischen den
einzelnen Untersuchungsarealen liefl keine
bedeutenden regionalen Unterschiede der aller-
genspezifischen Sensibilisierungsraten erkennen.
Trotz hoherer Exposition gegentiber Birken- und
BeifuRpollen im Belastungsgebiet Duisburg
waren dort keine erhéhten Sensibilisierungsraten
gegeniiber diesen Allergenen vorhanden. Die
Sensibilisierungsrate hinsichtlich Birkenpollenal-
lergenen lag mit 10 % bei deutschen Kindern
lediglich im verkehrsbelasteten Zentrum von
Essen iiber den in den anderen Arealen ermittel-
ten Raten (6-8 %).

Die Autoren schlussfolgern: "So ist auch in
dieser Untersuchung die Assoziation zwischen
Sensibilisierungshiufigkeiten und Exposition
gegeniiber verkehrsbedingten Emissionen evi-
dent und insbesondere bei Sensibilisierung gegen
Birkenpollen vorhanden" ([78], S. 166). Mit der
Hiufigkeit allergischer Sensibilisierungen waren
auflerdem die Fragebogenangabe "offene Gasfeu-
erstelle” in der Wohnung (besonders bei familia-
rer Disposition) und die Kadmiumkonzentration

in Zahnmaterial und Urinproben (nicht aber im
Blut) assoziiert. Hierbei kann es sich entweder
um einen ursichlichen immuntoxischen Einfluss
des Kadmiums oder um einen Indikator fiir ande
re, noch nicht erkannte Einfliisse handeln. Darii-
ber hinaus fanden sich Zusammenhinge mit wei-
teren Variablen, die sich in folgenden Resultaten
niederschlugen: Jungen hiufiger sensibilisiert als
Midchen, besonders bei Griserpollen; im Mai
hiufiger positive Befunde gegentiber April; hiufi-
gere Sensibilisierung bei familidrer Disposition
(Allergie in der Familie); gehdufte Sensibilisie-
rung bei hoherem Sozialstatus und bei Wohnort-
wechsel in den letzten zwei Jahren — was auch
immer sich dahinter verbergen mag. Der Einfluss
von Storvariablen wurde mit Hilfe eines multi-
plen Regressionsmodells beziiglich der interessie-
renden Einflussvariablen (Auflenluftverunreini-
gung) kontrolliert.

Epidemiologische Untersuchungen zu
gesundheitlichen Effekten verkehrsbedingter
Immissionen in NRW — Verkehrsstudie
Diisseldorf 1996

Von Anfang 1996 bis Frithjahr 1997 wurden mit
317 im Mittel 9jdhrigen Kindern der 3. und 4.
Grundschulklasse in drei Arealen des Diisseldor-
fer Stadtgebietes im Hinblick auf verkehrsbeding-
te Immissionen und daraus folgende gesundheit-
liche Wirkungen untersucht [67, 51]. Dabei wur-
den Auflenluftmessungen (NO2, BTXE, Fein-
staub), Innenraummessungen (NO2, BTXE), ein
Personal Monitoring und Schallpegelmessungen
durchgefiihrt, Elternangaben zu Symptomen und
Diagnosen infektioser und allergischer Erkran-
kungen (vorwiegend der Atemwege) mittel Frage-
bogen und Symptomtagebuch erhoben, der Zahn-
status, interne Schadstoffbelastungen, Lungen-
funktionsparameter, der Immun- und Allergiesta-
tus (einschlieRlich Prick-Test) ermittelt sowie
psychologische Tests (Aufmerksamkeits- und
Konzentrationsleistungen) durchgefiihrt.
Insgesamt wurden in der Studie 9 Exposi-
tionsmafle gebildet, wovon die wohnadressenbe-
zogene NO2-Aufenluftkonzentration (basierend
auf den mittleren NO2-Immissionsprofilen der
Passivsammlermessungen) sich insgesamt als
zuverldssigstes Expositionsmaf} erwiesen hat.
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Ergebnisse

Eine Abhingigkeit von der Verkehrsbelastung zei-
gen Benzol und Toluol im Blut, Platin im Morge-
nurin. Fiir Blutblei, PAH, Palladium und Gold im
Urin lief sich dagegen kein Zusammenhang dar-
stellen. Eine Assoziation mit Kenngréfen der Kfz-
Verkehrsbelastung ergab sich ferner fiir IgA-, C3c-
, Neopterin- und (teilweise) mit Cortisol-Werten
im Serum sowie mit IgA und teils auch mit Corti-
sol im Speichel (fiir Cortisol und IgG ergaben
sich im Ubrigen hohe Korrelationen zwischen
den Serum- und den Speichelkonzentrationen).
NO2-Belastungen fithrten zu Verinderungen bei
Lungenfunktionsmessgréflen, nicht jedoch zu
gehdufter Atemwegshyperreagibilitit (die bei 23%
der Kinder bestand und damit insgesamt ziemlich
hiufig war). Die Sensibilisierungsraten nehmen
in der Innenstadtmit zunehmender NO2-Konzen-
tration ebenfalls zu; allerdings fanden sich auch
in einem verkehrsmiflig gering belasteten Areal
hohe Sensibilisierungsraten. Erstaunlicherweise
zeigte sich ein Zusammenhang mit der Exposi-
tion zwar bei den Symptomangaben nicht aber
hinsichtlich der Arztdiagnosen (nach Elternanga-
be). Andererseits war in einem gering belasteten
Gebiet bei hoher Sensibilisierungsrate und haufi-
gen Diagnosenennungen eine geringe Symptom-
nennung zu verzeichnen.

Wenn man die Auswertung auf die stidti-
schen Areale beschrinkt, dann ist Heuschnupfen,
Giemen, Sensibilisierung gegeniiber Pollenaller-
genen, Hausstaubmilben-, Katzen-, Milch- und
Eier-Allergenen assoziiert mit der NO2-Belastung
in der Auflenluft [51]. Aufierdem hat sich gezeigt,
dass hohe nichtliche, verkehrsbedingte Schallpe-
gel die Konzentrationsleistung der Kinder beein-
trachtigen [67].

Die Untersucher folgern insgesamt aus ihrer
Studie ([67], S. 204), "dass fiir Kinder mit Wohn-
adressen in stark verkehrsbelasteten stidtischen
Arealen ein erhohtes Risiko fiir Wirkungen beob-
achtet werden konnte, denen ein gesundheitsge-
fihrdendes Potenzial oder gesundheitliche Ein-
schrinkungen zukommen."

Umweltmedizinische Studien in den 6stlichen
Bundeslédndern

Vorbemerkungen

Medizinisch-umwelthygienische Untersuchun-
gen wurden unter zum Teil schwierigen Bedin-
gungen bereits in der DDR durchgefiihrt. So hat-
ten beispielsweise Untersuchungen an Schulkin-
dern zwischen 1980 und 1988 deutliche Abwei-
chungen der physiologischen Parameter
gegeniiber den Probanden aus weniger belasteten
Vergleichsgebieten aufgedeckt, so u. a. niedrigere
Erythrozytenzahlen und Himoglobinwerte sowie
erhohte Immunglobulin-Titer bei den Bitterfelder
Kindern, die zwar noch an den Grenzen der Refe-
renzbereiche lagen, aber als Antwort auf den
Umweltstress interpretiert werden konnten
(UBA-Texte 41/91). Auflerdem wurden im Unter-
suchungsgebiet Bitterfeld eine Retardierung des
Knochenwachstums, gehiduft Konjunktividen
sowie eine Haufung von Atemwegserkrankungen
bzw. Infektionen bei Schulkindern festgestellt.
Nach der Wende hat die Belastung durch Umwelt-
schadstoffe in den meisten Regionen deutlich
abgenommen.

Umweltmedizinische Untersuchungen im
Raum Bitterfeld, im Raum Hettstedt und
einem Vergleichsgebiet 1992/93 (1. Sumey),

1995/96 (2. Survey) und 1998/99 (3. Survey)

Bisher liegen Studienberichte/Publikationen zu
den ersten beiden Untersuchungsdurchgingen
vor [24, 28, 29, 31, 32, 34, 62]. Auf sie wird nach-
folgend Bezug genommen. Die Studien wurden
von H. E. Wichmann, J. Heinrich und Mitarbei-
tern (GSF, Neuherberg) zusammen mit weiteren
Kooperationspartnern durchgefiihrt.

Bei den einzelnen Surveys handelte es sich
um regionale Querschnittsstudien mit jeweils
drei Untersuchungsorten (zwei Belastungsgebie-
te: Bitterfeld und Hettstedt; ein industriell unbe-
lastetes Gebiet: Zerbst). Hinzu kam ein Lings-
schnitt-Vergleich zwischen den einzelnen Erhe-
bungszeitpunkten sowie eine Kohortenanalyse.



‘ 98 | Kinderumwelt und Gesundheit, 2001

Haupt-Fragestellungen

a) Inwieweit hat die Umweltsituation im indus-
triellen Ballungsgebiet Bitterfeld/ Wolfen
(hohe Luftbelastung durch Stiube, Schwefel-
dioxid, Stickoxide, chlorierte Kohlenwasser-
stoffe, Boden- und Gewisserbelastungen)
und im Raum Hettstedt (Schwermetallbelas-
tungen durch Bergbau und Buntmetallurgie)
zu gesundheitlichen Beeintrichtigungen der
Bevélkerung, insbesondere Kindern, im Ver-
gleich zum Kontrollgebiet Zerbst gefiihrt?

b) Welche Veranderungen haben sich im Ver-
lauf von 1992/93 bis 1995/96 und dann bis
1998/99 bei abnehmender Umweltbelastung
in Hinblick auf die gesundheitliche Lage der
Kinder ergeben (der letzte Zeitabschnitt wird
hier nicht berticksichtigt, da der Forschungs-
bericht noch nicht vorliegt)?

Obwohl die Umweltschadstoftbelastung seit der
Wende bis zum ersten Untersuchungszeitraum
(1992/93) in Teilen bereits deutlich abgenommen
hatte, war bei der Erstuntersuchung doch eine
betrachtliche Lebenszeit-Exposition bei den Kin-
dern gegeben, auf die sich die Untersuchungshy-
pothese demnach hauptsichlich stiitzte.

Studienpopulation

Einbezogen wurden Einschulungskinder im Alter
von fiinf bis sieben Jahren (sowie Frauen im Alter
von 52-53 Jahren, worauf hier nicht weiter einge-
gangen wird). Daneben wurden zusitzlich Kinder
der dritten Klassenstufe (acht bis zehn Jahre) und
der sechsten Klassenstufe (11-14 Jahre) ausge-
wahlt, da im Abstand von jeweils drei Jahren Fol-
geuntersuchungen bei der erstgenannten Gruppe
vorgesehen waren und der Vergleich von alters-
gleichen Gruppen ermdoglicht werden sollte. In
der Region Bitterfeld wurde eine Zufallsstichpro-
be gezogen, wihrend in Hettstedt und Zerbst alle
Kinder der entsprechenden Altersstufen ausge-
wihlt wurden.

Der Probandenzugang erfolgte iiber die Kin-
dergirten und Schulen (Ansprache der Eltern auf
Elternabenden und durch schriftliche Informatio-
nen; Einladungsschreiben und Fragebogen ein
bis zwei Wochen vor Untersuchungstermin ver-

schickt). Die Untersuchung wurde von Arzten
und Schwestern in Kindergirten, Schulen und
Gesundheitsimtern und teils im Untersuchungs-
bus (Lungenfunktionspriifung) durchgefiihrt.

In die Untersuchungen wurden beim ersten
Survey 2471 Kinder (Beteiligungsrate 89,1 %) und
beim zweiten Survey 2814 Kinder (Beteiligungsra-
te 74,7 %) aller o. g. Altersgruppen einbezogen,
wobei der Altersbereich insgesamt von 5-14 Jah-
ren reichte, mit Hiufigkeitsgipfeln bei sechs-,
neun- und zwoélfjahrigen Kindern.

Methoden

Unter Riickgriff auf bereits existierende Fragebo-
gen wurde ein (Eltern-)Fragebogen mit insgesamt
75 (78) Fragen entwickelt. Er enthilt u. a. Fragen
zur gesundheitlichen Vorgeschichte des Kindes,
zu eventuell bestehenden aktuellen Erkrankun-
gen und Symptomen (besonders respiratorische
und allergische Symptome), zu den Lebensge-
wohnheiten der Probanden, zum familiiren
Umfeld und zu hiuslichen Umgebungsbedin-
gungen.

Arztliche Untersuchung:

t  Korperliche Inspektion: Zustand der Haut
und der sichtbaren Schleimhiute (Rachen
etc.), Beschaffenheit der Gaumenmandeln,
Heiserkeit? Husten? Palpation der subman-
dibuliren Lymphknoten und Halslymph-
knoten, Anzahl der Amalgamfiillungen, Kor-
pergrofie und -gewicht

t  Impfdokumentation

t  Spezielle dermatologische Untersuchung
und Prick-Allergen-Testung

t Lungenfunktionspriifung (Spirometrie wih-
rend ruhiger Atmung; forcierte Fluss-Volu-
men-Kurve; eigentliche Bodyplethysmogra-
phie zur Ermittlung des Atemwegswider-
standes und des intrathorakalen Gasvolu-
mens; bronchiale Provokation mit Kaltluft
zum Nachweis einer bronchialen Hyperrea-
gibilitit)

t  Blutentnahme und Uringewinnung
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Himatologische Untersuchungen:

Hamatokrit

Erythrozyten

MCV (mittleres korpuskulires Volumen)
MCH (mittlerer korpuskuldrer Himoglobin-
gehalt)

MCHC (mittlere korpuskulire Himoglobin-
konzentration)

t Hb

t  Leukozyten

t  Thrombozyten

el e N

r~+

Immunparameter:

t IgM, IgG, IgA und IgE

t  C3c-Spaltprodukt der Komplementkompo-
nente C3

t Neopterin

t  C-reaktives Protein

t  Gesamteiweifd im Serum

Biomonitoring:
t CdB, HgB, PbB
t AsU,CdU, HgU

Untersuchungen im hauslichen Umfeld:
t  Schwermetallgehalte im Hausstaub

Ergebnisse

Im 1992/93er Survey wurden in den Belastungs-
regionen gegeniiber der Kontrollregion hiufiger
infektionsbedingte Atemwegserkrankungen, Kie-
fernhohlenentziindungen, Lungenentziindungen
und Bronchitiden angegeben (irztliche Diagno-
sen laut Angabe der Eltern). Diese Lebenszeit-Pri-
valenzen haben nach 1995/96 hin abgenommen
und auch die regionalen Unterschiede waren
nicht mehr so deutlich ausgeprigt (meist nur
noch fiir Hettstedt statistisch signifikant erhht).*
Demgegeniiber haben die elterlichen Hiufigkeits-
angaben zu Asthma und Allergien vom ersten

4 Die zeitlichen Lingsschnittvergleiche (Trendanalysen)
wurden zum Teil auf die fiinf- bis siebenjahrigen Kinder
beschrinkt, so dass die beim zweiten Erhebungszeit-
punkt befragten Eltern und die untersuchten Kinder
erstmals an der Studie teilnahmen und somit nicht
durch frithere Untersuchungen oder Befundmitteilun-
gen beeinflusst sein konnten. Nihere Angaben sind den
Studienberichten zu entnehmen.

zum zweiten Survey hin zugenommen, was sich
allerdings nicht in den Laborbefunden (Gesamt-
IgE, spezifische IgE) sichern lief. Bei der Haut-
Prick-Testung zeigte sich eine Zunahme, die
Ergebnisse waren aber aus methodischen Griin-
den iiber die Zeit, also zwischen erstem und zwei-
tem Survey nicht vergleichbar. Im Regionalver-
gleich wurden bei den Kindern aus Hettstedt
hohere Allergieprivalenzen per Befragung und
erhohte Sensibilisierungsraten mittels spezifi-
schem IgE und Prick-Test ermittelt.

Die himatologischen Laborbefunde zeigten
keine eindeutigen Unterschiede zwischen den
Probanden der verschiedenen Regionen. Im zeit-
lichen Lingsschnitt (Trendanalyse) zeigte sich ein
signifikanter Anstieg der Hb-Werte.

Die alters- und gréfenkorrigierten Messer-
gebnisse (FVC, ITGV, FEV1) der Lungenfunk-
tionsuntersuchungen lieRen keine Ortsunter-
schiede zwischen Bitterfeld, Hettstedt und Zerbst
erkennen. Gleiches gilt fiir die bronchiale Hyper-
reagibilitit nach Kaltluftprovokation. Die Blei-
und Kadmiumkonzentrationen im Blut sowie die
Arsen- und Kadmiumkonzentrationen im Urin
haben wihrend der drei Jahre deutlich abgenom-
men und lagen 1995/96 selbst in Hettstedt auf
einem relativ niedrigen Niveau und nur noch
mifig tiber den Werten in Zerbst.

Umweltmedizinische Befragung bei
Schulanfingern im Landkreis Wittenberg, in
der Stadt Dessau und einem Vergleichsgebiet
(Zerbst) — Parallelerhebung zur "Bitterfeld-
Studie / 2. Survey" im Schuljahr 1995/96

Es handelt sich um eine schriftliche Befragung
der Eltern von im Mittel sechsjdhrigen Vor- bzw.
Einschulkindern (Jahrginge 1989/90) der vorge-
nannten Regionen im Herbst/Winter 1995/96,
wobei die Daten des Vergleichsgebietes aus der
"Bitterfeld/Hettstedt/Zerbst"-Studie stammen. In
beiden Studien wurde der gleiche Fragebogen ein-
gesetzt und es handelte sich hier wie da um regio-
nal vergleichende Querschnittsstudien [62]. Im
Wendezeitraum um 1990 waren die Regionen
Dessau und der Landkreis Wittenberg deutlich
stirker durch industrielle Emittenten belastet als
die Region Zerbst. Im Laufe der Zeit haben sich
die Belastungsverhiltnisse allerdings durch
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Betriebsstilllegungen und Sanierungsmafinah-
men angeglichen.

Probandenauswahl

In den Regionen Dessau und Wittenberg wurden
jeweils 600 Kinder, deren Schuleingangsuntersu-
chung anstand, zufillig ausgewihlt. Die Zielpo-
pulation der Region Zerbst bestand, obwohl dort
alle Vorschulkinder einbezogen wurden, auf-
grund der geringen Einwohnerzahl aus nur 262
Kindern. Insgesamt wurden demnach 1462 Frage-
bogen ausgegeben. Die Beteiligungsrate lag bei 64
%. Wihrend in Dessau und Wittenberg die Frage-
bogen im Januar und Februar 1996 an die Eltern
ausgegeben wurden (ein bis zwei Wochen vor der
anstehenden Einschulungsuntersuchung),
erstreckte sich die Befragung in Zerbst von Ok-
tober 1995 bis Mai 1996. Inwieweit sich die unter-
schiedlichen Befragungszeitriume auf das Ant-
wortverhalten ausgewirkt haben, steht dahin.

Ausgewihlte Ergebnisse

Bei rund 60 % (Zerbst) bis etwa 90 % (Dessau) der
Kinder sind die Schlafriume mit Teppichbdden
ausgelegt. Gas- und Ofenheizungen mit Feuer-
stelle in der Wohnung gab es immerhin noch bei
30-40 % der Haushalte. Uber feuchte Wohnungen
klagten ca. 3 % (Zerbst) bis etwa 9 % der Befrag-
ten. Bei rund 40-50 % der Wohnungen wurden in
den letzten drei Jahren vor der Befragung neue
(und vermutlich relativ dicht schliefende) Fenster
eingebaut. 48-66 % der Kinder hatten regelmiflig
Kontakt zu "pelztragenden Siugetieren" (Hunde,
Katzen, Hamster, Meerschweinchen und Kanin-
chen) und 19-24 % regelmifligen Kontakt zu
Vogeln (Ziervigeln oder Tauben). Die Eltern von
28 % (Wittenberg) bis ca. 50 % (Zerbst) der Pro-
banden gaben an, dass sich ihre Kinder im Mittel
mindestens eine Stunde pro Tag nahe einer ver-
kehrsreichen Strafle aufhalten. Um hier verliss-
lichere Daten zu erhalten, missten allerdings
Aufenthaltsprotokolle gefiithrt werden. Rund 30-
50 % der Befragten geben "Gemdiiseverzehr aus
eigenem Garten" an, am hiufigsten in der lind-
lichen Region Zerbst.

Rund 7 % der Miitter hatten nach eigenem
Bekunden wihrend der Schwangerschaft

geraucht, wobei der Anteil von 1 % bei hoherer
Schulbildung bis tiber 10% bei geringerer Schul-
bildung (<12. Klasse) variierte. Rund 30 bzw. 50 %
der in den Studienregionen befragten Erzie-
hungsberechtigten geben an, dass in ihren Haus-
halten gegenwirtig geraucht werde. Auch hier fin-
det sich eine deutliche Abhingigkeit vom Bil-
dungsgrad.

Der regionale Vergleich der Symptom- und
Erkrankungshiufigkeiten (bei den Eltern erfragte
irztliche Diagnosen) ergaben weder fiir die
Lebenszeitpravalenzen noch bei den Punktpriva-
lenzen ein einheitliches Bild. Klare Zuordnungen
von Gesundheitsmerkmalen zu den in der Ver-
gangenheit regional unterschiedlich ausgeprigten
Luftverunreinigungen waren 1995/96 nicht mehr
moglich. Die heute bestehenden Umwelteinfliisse
sind durch die Ausweisung groffraumiger Belas-
tungs- und Vergleichsgebiete nicht mehr adiquat
zu erfassen.

LARS (Leipziger Allergie-Risikokinder-Studie)

Die Studie wird vom UFZ-Umweltforschungszen-
trum Leipzig-Halle und ortlichen Kooperations-
partnern durchgefiithrt. Von 3540 zwischen Mirz
1995 und Mirz 1996 in Leipziger Kliniken gebo-
renen Kindern wurden Neugeborene mit Atopie-
risiken (IgE im Nabelschnurblut > 0,9 kU/1 oder
doppelt positive Allergie-Familienanamnese) und
Neugeborene mit niedrigem Geburtsgewicht
(1500 - 2500 g) ausgewihlt, insgesamt 475 Neuge-
borene. Davon nahmen 339 im Alter von 6
Wochen (also in der 7. Lebenswoche) an einer
ersten Nachuntersuchung teil und zwar 266 mit
Atopierisiko, 73 mit niedrigem Geburtsgewicht
[12, 13, 14, 41].5

5 In zwei Arbeiten wurde die Geburtskohorte mit 3266
Neugeborenen [12] bzw. mit 3576 Neugeborenen [11]
angegeben, wovon 436 in eine Risikogruppe eingeordnet
wurden (266 mit Atopierisiko und 117 mit niedrigem
Geburtsgewicht). Davon nahmen 339 Siuglinge im Alter
von 7 Wochen an der Untersuchung teil, wie oben
gleichfalls angegeben. Die oben genannten Arbeiten
geben keine eindeutigen Trennkriterien fiir die drei
genannten Risikogruppen an. Eine detailliertere Eintei-
lung der untersuchten Risikogruppe geben Wetzig et al.
[106]: Gruppe 1: gesunde, normalgewichtige Neugebore-
ne mit erhohtem IgE im Nabelschnurblut (> 0,9 kU/).
Gruppe 2: Neugeborene mit doppelt positiver Atopie-
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Eine Messung auf 25 fliichtige organische Verbin-
dungen erfolgte in in 266 Wohnungen in den
Schlafriumen der Siuglinge wihrend der ersten 4
Lebenswochen [13,14]. Das LARS-Projektes wurde
in Form einer prospektiven Kohortenstudie mit
jahrlichen Untersuchungen fortgefiihrt.

Die Untersuchung der Risikokinder im Alter
von 6 Wochen und 1 Jahr lieferten Hinweise dar-
auf, dass erhohte VOC-Konzentrationen infolge
von Renovierarbeiten und neu ausgelegten Tep-
pichbdden mit einem erhohten Risiko in Bezug
auf Infekte der oberen Atemwege und atopischen
Erstmanifestationen wihrend der ersten Lebens-
wochen verbunden sind [12, 14]. Renovierarbeiten
und Passivrauchen erwiesen sich als Risikofakto-
ren beziiglich "wheezing" bei den einjdhrigen
Risikokindern. Ein Einfluss vonseiten der Stra-
Renverkehrsbelastung, einer Kohleheizung, von
Gasherden/-heizungen oder einer Schimmelpilz-
belastung war nicht auszumachen. Sozialschicht-
einfliisse konnten in der Studie bedauerlicher-
weise nicht kontrolliert werden. Ob die genannten
chemischen Expositionen auch bei Kindern ohne
niedriges Geburtsgewicht und ohne Atopierisiko
zu vergleichbaren Gesundheitsbeeintrichtigun-
gen fithren, ist nicht geklart.

In einer spiteren Untersuchung der Risiko-
kinder im Alter von 3 Jahren, zeigte sich kein
Zusammenhang zwischen den Angaben zu respi-
ratorischen Symptomen und der Passivrauchbe-
lastung (nach Angabe der Eltern und Cotininge-
halt im Urin der Kinder). Wie erwartet, bestand
eine Korrelation (r = 0,61) zwischen der "gerauch-
ten Zigarettenzahl in der Wohnung" und der Coti-
ninkonzentration [95]. Ausfithrungen zur VOC-
Exposition enthilt die genannte Arbeit nicht.

Familienanamnese (Eltern, Geschwister), unabhingig-
vom Nabelschnurblut-IgE [normalgewichtig?]. 3. Friih-
geborene mit einem Geburtsgewicht zwischen 1500 und
2500 g und ohne intensivmedizinische Versorgung
[unabhingig vom Atopiestatus?].

KIGA (Kindergarten-Studien)

Die inzwischen als KIGA I bezeichnete Quer-
schnittsstudie wurde federfithrend vom UFZ-
Umweltforschungszentrum Leipzig-Halle in den
Wintermonaten 1993/94 durchgefiihrt [40, 43].°

In die Studie wurden 4-7jihrige Vorschul-
kinder aus 37 Kindergirten bzw. Vorschulen ein-
bezogen, die sich in einem von Siidwest nach
Nordost durch Leipzig verlaufenden "city corri-
dor" befanden. Von 900 an die Eltern ausgegebe-
nen Fragebdgen kamen 736 ausgefiillt zuriick
(Riicklaufquote 82%). Die Immissionsverhilt-
nisse waren hinsichtlich SO2 und Benzol relativ
kleinrdaumig beschrieben und in vorwiegend
hausbrandbeeinflusste Areale einerseits und vor-
wiegend verkehrsbeeinflusste Areale andererseits
eingeteilt worden. Die Innenraumbelastungen
wurden tiber die Fragebogenangaben erschlossen
(Renovierung, neue Mdobel, neuer Fuflbodenbe-
lag, Zigarettenrauchen etc.). Auflerdem waren in
88 Wohnungen und 13 Kindergirten Messungen
auf fliichtige organische Kohlenwasserstoffe vor-
genommen worden [42].

Die Untersucher ermittelten aus ihren
Daten, nach Berticksichtigung etlicher Storein-
fliisse, wie insbesondere Geschlecht, Alter, Zahl
der Geschwister, Passivrauchen und Haustiere,
eine positive Assoziation zwischen verkehrsbe-
dingten Expositionen (Indikator Benzol) und All-
ergie (OR = 1,5) bzw. Asthma (OR = 1,8) sowie
eine Beziehung zwischen hausbrandtypischen
Expositionen (Indikator SO2) und Bronchitis (OR
= 1,4) [43]. Bei VOC-emittierenden Aktivititen in
den Wohnungsraumen und erhéhten VOC-Sum-
men-konzentrationen wurden beztiglich Bronchi-
tis/Infekte und allergischer Symptome Odds
Ratios von 2 bis 3 gefunden (Herbarth, pers. Mit-
teil., 17.2.2000).

6 In der Arbeit von Herbarth et al. (1997)[40] findet man
die Angaben "between September 1993 and February
1994" (S. 1027) und "early in 1994" (S. 1024). Im Abstract
ist tiberdies von 600 einbezogenen Kindern im Alter von
3-9 Jahren die Rede, wihrend an anderer Stelle von 4-
7jdhrigen Kindern (S. 1025) gesprochen wird, wobei das
mittlere Alter 5,8(1,1 Jahre betragen habe (S. 1027); nach
der 1997 publizierten Arbeit waren 25 Kindergérten/Vor-
schulen einbezogen, 665 Fragebogen ausgegeben und
519 ausgefiillt worden, was einem Riicklauf von 78%
entspricht.
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235 Kinder einer zufillig ausgewihlten Unter-
stichprobe von 16 der 37 Vorschuleinrichtungen
beteiligten sich tiberdies an Lungenfunktion-
stests, wobei das mittlere Alter 5,1 Jahre + 1,3 Jah-
re betrug [22]. Wie die Ergebnisse zeigen, sind die
FVC- und FEV1-Werte bei hoherer Belastung mit
Auflenluftschadstoffen  (infolge  Verkehrs-
und/oder Hausbrand-Emissionen) deutlich redu-
ziert.

Derzeit befinden sich die anderen, in spezifisch
belasteten Regionen durchgefiihrten Kindergar-
tenstudien, nimlich KIGA II (Hettstedt-Wippra),
KIGA III (Bitterfeld, Greppin, Roitzsch) und
KIGA IV (Molbis, Espenhain), in der Auswer-
tungs- bzw. Publikationsphase (Herbarth, pers.
Mittl., 17.2.2000).

Das Umweltforschungszentrum Leipzig-
Halle fithrt auflerdem noch eine Schulanfinger-
Studie durch, die LISS (Leipzig Infect, Allergy and
Airway Diseases Study on Schoolstarters). Das
UFZ ist tiberdies mit dem Public Health-Verbund
Sachsen und der GSF an der LISA-Studie betei-
ligt.

Studien mit Ost-West-Vergleichen

Miinchen — Leipzig/Halle
(von Mutius u. Mitarb.)

Die Arbeitsgruppe um Erika von Mutius (vgl. von
Mutius [84, 90])’ ermittelte die Privalenzen von
Asthma bronchiale und atopischen Erkrankungen
bei neun- bis elfjihrigen Kindern des vierten
Grundschuljahrgangs in Miinchen und in zwei
Regionen der damals neuen Bundeslinder (Leip-
zig und Belastungsgebiet bei Halle). Dariiber hin-

7 Beiv. Mutius [83] handelt es sich um die 1996 vorgeleg-
te Habilitationsschrift von Erika von Mutius. Die Publi-
kation enthilt nur Angaben zum Miinchner Survey
1989/90 sowie zum 1990/91er Survey (Leipzig) und zum
1991/92er Survey (Leipzig und Halle). Die Arbeit wurde
in Ausziigen auch an anderer Stelle versffentlicht [84]. In
einer weiteren Publikation [89] ist der 1995/96er Survey
(Leipzig) im Vergleich zum 1991/92er Survey (Leipzig
und Halle) dargestellt. Leider werden in den verschiede-
nen Arbeiten z. T. unklare oder widerspriichlich erschei-
nende Angaben hinsichtlich der Studienpopulationen
gemacht. Zum Teil ist von Schiilern im Alter von neun
bis elf Jahren, teils aber auch von neun bis zehn Jahren
die Rede.

aus sollte der Einfluss von unterschiedlichen
Umweltbedingungen hinsichtlich allergischer
Erkrankungen untersucht werden. Im westlichen
Untersuchungsgebiet (Miinchen) wurde eine
"starke Belastung durch Autoverkehr und nach-
folgend durch NO2" angenommen, wihrend eine
"starke Verschmutzung durch Industrie und pri-
vaten Kohlebrand zu Heizzwecken bei andersarti-
ger Verkehrsbelastung typisch fiir ostdeutsche
Stidte" gewesen sei ([84], S. 105). Betrichtliche
Unterschiede hitten auch bei sozialen Bedingun-
gen und Lebensweisen bestanden, so dass deren
Einfluss ebenfalls untersucht worden war.

Mit Ausnahme von Privatschulen, Sonder-
schulen und reinen Auslinderklassen erhielten
im Schuljahr 1989/90 simtliche Viertklissler in
Miinchen die Gelegenheit zur Teilnahme an der
Querschnittsstudie (brutto 9403 Personen, Teil-
nahmequoten zwischen 75 % bei der Kaltluftpro-
vokation und 88 % beim Fragebogenriicklauf; n =
7445 Studienteilnehmer). Im Schuljahr 1990/91
folgte die erste Untersuchung in einer ostdeut-
schen Region. Es wurden alle Schiiler der vierten
Klassen einer zufillig ausgewihlten Stichprobe
von 28 Leipziger Grundschulen zur Untersu-
chung gebeten (Brutto-Stichprobe: 1429 Perso-
nen; n = 1084 Teilnehmer). Im darauf folgenden
Schuljahr 1991/92 (Oktober 91 bis Juli 92) erfolg-
te die eigentliche Haupterhebung in Ostdeutsch-
land. Hierbei waren alle Viertklassler aus 39 zufil-
lig ausgewihlten Grundschulen Leipzigs (Brutto-
Stichprobe: 1854; Netto-Stichprobe: 1492) und 23
Grundschulen der Region Halle (genauer: Merse-
burg und Leuna; Brutto-Stichprobe: 1251; Netto-
Stichprobe: ???) einbezogen, so dass in dieser
zweiten ostdeutschen Teilstudie insgesamt 3105
Personen avisiert wurden. (Die Anzahl tatsichlich
untersuchter Kinder ist dem Bericht nicht zu ent-
nehmen.)

Eine weitere Querschnittsstudie wurde
1995/96 in Leipzig mit 2334 Viertklisslern durch-
gefiihrt (das waren 87,5 % von 2666 Personen der
Brutto-Stichprobe), wobei man die Ergebnisse mit
dem 1991/92er Leipziger Survey verglich, um
zeitliche Trends in der Entwicklung von Asthma
und allergischen Erkrankungen bei Kindern der
vierten Grundschulklassen erfassen zu koénnen.

Die Methodik war in allen Teilstudien gleich
oder vergleichbar.
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Fragebogen ([84], S. 17):Er wurde nach Empfeh-
lungen der American Thoraxic Society (Ferris,
1978) entwickelt und an deutsche Verhiltnisse
angepasst. Der Fragebogen war von den Eltern
auszufiillen. Er bestand aus 58 Fragen: Angaben
zum Kind; Fragen zu Geburtstermin und -
gewicht; drei Fragen nach Atemwegserkrankun-
gen und aktueller Erkiltung; bei Kindern mit
bekanntem Asthma: elf Fragen zur Beschwerde-
symptomatik, Medikation und vermuteten Auslo-
sern; Fragen nach bisherigen Allergietests oder
Hyposensibilisierungsbehandlungen, nach Medi-
kamentengebrauch und -reaktionen; Fragen zu
Hustensymptomen, Keuchhusten und Lungen-
entziindung im ersten Lebensjahr; Frage nach
Atemgerduschen und Atemnot; zwei Fragen zur
Zahl der erlittenen Infekte; drei Fragen zu Symp-
tomen von Rhinitis und Konjunktivitis; vier Fra-
gen zu dermatologischen Symptomen; zwei Fra-
gen zur Ernihrung; Fragen zur Familiensituation,
zu Erkrankungen in der Familie und zum Rauch-
verhalten; zehn Fragen zu Wohnort, Wohnung
und Haustieren; im ostdeutschen Fragebogen
zusitzlich Fragen zum Besuch von Kindertages-
stitten und nach einem Befall des Wohnhauses
durch Taubenzecken.

Arztlicher Dokumentationsbogen ([84], S. 19): Er
diente zur Erfassung von aktuell bestehenden
Infekten der oberen Luftwege bei Kindern, die an
der Lungenfunktionspriifung teilnahmen.

Modifizierte Haut-Prick-Testung: Sie erfolgte mit
sechs Aeroallergenen (Dermatophagoides ptero-
nyssinus, Griasermischung, Birken- und Haselpol-
len, Katzen- und Hundeepithelien) sowie einer
negativen und einer positiven Kontrolle mittels
Multitest-System (Stallerkit(r), Fa. Stallergenes,
Frankreich). Ziel: Ermittlung der atopischen Sen-
sibilisierung. Vgl. dazu v. Mutius ([84] S. 18). Die
Validierung des Multitests erfolgte im Vergleich
zum konventionellen Prick-Test in einer
gesonderten Studie ([84], S. 191, 25f, 29).

Lungenfunktionspriifung mittels Spirometer (Pneu-
moskop, Fa. Jiger, Wiirzburg): Messung der
Fluss-Volumen-Kurve vor und nach Kaltluft-Pro-
vokation zur Erfassung einer eventuellen bronchi-
alen Hyperreaktivitit. Durchfithrung: "Das Atem-

mangver wurde maximal fiinfmal wiederholt,
wobei besonders auf eine Reproduzierbarkeit von
5 % innerhalb der Einzelmessungen, auf einen
maximalen Peakflow und eine vollstindige Exspi-
ration geachtet wurde. Als Ergebnis wurden die
Maximalwerte der Einzelmandver berechnet"
(184], S. 18). Die folgenden Parameter wurden
ermittelt:

t FVC Forcierte Vitalkapazitit

t FEV1  Ein-Sekunden-Kapazitit

t PEFR  Peak expiratory flow rate (Atemspit-
zenstof?)

t MEF75 Maximaler exspiratorischer Fluss bei
75 % der Vitalkapazitit

t MEF50 Maximaler exspiratorischer Fluss bei
50 % der Vitalkapazitit

t MEF25 Maximaler exspiratorischer Fluss bei

25 % der Vitalkapazitit

Zwei bis vier Minuten nach der isokapnischen
Kaltluft-Provokation wurde die zweite Lungen-
funktionsmessung durchgefithrt: Testung der
bronchialen Reaktivitit bzw. Erfassung einer
eventuellen Hyperreaktivitit.

Ergebnisse

Zwischen 1991/92 und 1995/96 stieg die Heu-
schnupfen-Privalenz bei den Viertklisslern in
Leipzig signifikant (p < 0,0001) von 2,3 % auf 5,1
% und die Haufigkeit der atopischen Sensibilisie-
rung von 19,3 % auf 26,7 %. Dagegen bestand
kein signifikanter Anstieg in der Privalenz von
Asthma, Asthmasymptomen oder bronchialer
Hyperreagibilitit (vgl. dazu [89]). Interpretation
der Autoren: Die Entstehung von kindlichem
Asthma wird bestimmt durch Faktoren, die sehr
frith im Leben Einfluss nehmen, wihrend die ato-
pische Sensibilisierung (Prick) und der Heu-
schnupfen auch durch Umwelteinfliisse wihrend
des Vor- und Schulkindalters begiinstigt werden.

Schulanfingerstudie 1991-2000 (Sachsen-
Anhalt, Sachsen, Nordrhein-Westfalen)

Seit 1991 werden jedes Jahr anlisslich der Ein-
schulungsuntersuchungen in ausgewihlten
Gebieten bei im Mittel 6jihrigen Kindern (bzw.
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Tabelle 3
Studien-Synopse
Schulanfingerstudie 1991-2000

Untersuchungs- Zeitraum Studien-  Zahl und Alter  Instrumente; Einfluss-
orte/-regionen | | design | der Kinder faktoren, Endpunkte |
Schulanfinger- Duisburg, Kéln- 02-05/1994 Querschnitt 5922 Kinder Orte: FB (AA); BTX
studie 1991-2000, Zentrum, Borken; 6 Jahre) (6 Jahre) im (Blut); As, Hg, Cd,
hier: Halle, Merseburg, Jahr 1994 (Urin); Immun-
Untersuchung 1994 Magdeburg, /Allergiestatus, LF
(MIU....) (68)* 4 Altmarkorte
(VG); Leipzig | | | | |
Schulanfinger- Duisburg, Essen, ~ 02-05/1997  Querschnitt 5125 Kinder  Orte; FB (AA); Pb, Cd,
studie 1991-2000, Borken (VG); 6jahriger (6 Jahre) im BTX (Blut); Hg, Cd,
hier: Halle, Merseburg, Kinder plus Jahr 1997 Pt, Au (Urin); Immun-
Untersuchung 1997 Magdeburg, 4 LS gjahriger [Allergie LF,
(MIU....) (70, 92)* Altmarkorte (VG); Kinder Psycho/Neuro

Leipzig |

| | |

Die bisher letzten publizierten Ergebnisse betreffen den 1997er Durchgang

(versffentlicht im Februar 2000 [71])

VG = Vergleichsgebiet
FB = Fragebogen, LF = Lungenfunktionspriifung
AA

deren Sorgeberechtigten) Fragebogenerhebungen
durchgefiihrt, was als allgemeine oder A-Studie
bezeichnet wird. Diese Erhebungen werden alle
drei Jahre durch umweltmedizinische Wirkungs-
untersuchungen erginzt, die unter der Bezeich-
nung "Spezialuntersuchungen" (S-Studie) firmie-
ren. Die S-Studienprobanden werden nach drei
Jahren, also im Alter von 9 Jahren, erneut zur
Untersuchung aufgefordert (Lingsschnittkompo-
nente). In Bezug auf die 6jihrigen Kinder handelt
es sich um eine Querschnittsstudie. Nihere Anga-
ben enthilt der Studienbericht [71].

Die Untersuchungsgebiete lagen in Nord-
rhein-Westfalen (Duisburg, Essen, Borken als
Kontrollgebiet), in Sachsen-Anhalt (Halle, Merse-
burg, Magdeburg und als Kontrollgebiet vier Alt-
markorte, nordlich von Magdeburg) und in Sach-
sen (Leipzig).

Von 1991 bis einschlieflich 1997 nahmen
insgesamt 26 121 Kinder an der Schulanfinger-
untersuchung teil, wobei eine Responserate von
83 % (Fragebogenriicklauf) zu verzeichnen war.

= Atemwegserkrankungen und -symptome sowie allergische Manifestationen

Zu der von Februar bis Mai 1997 erfolgenden A-
und S-Studie® wurden tiber 5500 Kinder eingela-
den, 5125 beteiligten sich an der Studie und
davon haben 80 % den Fragebogen abgegeben
(Responserate). Vgl. Tabelle 3.

Bundesweite Studien

In der Bundesrepublik Deutschland wurden meh-
rere  bevolkerungsbezogene, reprisentative
Gesundheits- und Umweltsurveys vom fritheren
Bundesgesundheitsamt (inzwischen vom Robert
Koch-Institut und dem Umweltbundesamt)
durchgefithrt. In dem 1990/91 (alte Bundeslin-
der) und dem 1991/92 (neuen Bundeslindern)
durchgefithrten Survey waren auch Kinder und
Jugendliche im Alter von 6-14(17) Jahren einbe-
zogen

Mit dem 1997/98 durchgefiihrten Bundesge-
sundheits- und Umweltsurvey wurde die Datener-
mittlung erstmalig in den alten und neuen Lin-
dern zeitgleich und nach einheitlicher Methodik

8 An einzelnen Erhebungsorten wurde lediglich die A-Stu-
die, teilweise auch nur die S-Studie durchgefiihrt (vgl.
den Studienbericht S. 10 [71]).
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Abbildung 3

Erhebungsorte des Umwelt-Surveys Ost

und des Umwelt-Surveys West
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vorgenommen. Kinder und Jugendliche waren in
diese Studie jedoch nicht einbezogen. Ein separa-
ter Kinder- und Jugendsurvey ist unlingst ange-
laufen (vgl. den Beitrag von Bellach in diesem
Berichtsband).

Der Umweltsurvey 1990/92 [18, 52] lieferte
fir die Allgemeinbevélkerung (im Alter von 6-14
Jahren und 25-69 Jahren) reprisentative Daten
itber die korporale Schadstoffexposition (vor
allem fiir Schwermetalle) und zur Schadstoffbe-
lastung in den zugehérigen Wohnungen. Durch
Interviewer wurden weitere Angaben {iber mogli-
che Einflussfaktoren und den Gesundheitszu-
stand erfasst und in einem umfangreichen Frage-
bogen dokumentiert. Auflerdem erfolgte eine
medizinische Untersuchung im Rahmen des
parallel dazu durchgefiihrten Gesundheitssur-
veys. Zu den Erhebungsorten des West- und Ost-
Surveys 1990/92 s. Abbildung 3. Die gewonnenen
Daten dienen u. a. zur Ermittlung von Referenz-
werten fiir die Beurteilung von Schadstoffkonzen-
trationen in Blut, Urin, Haaren, Trinkwasser,
Innenraumluft und Hausstaub.

Hier einige Ergebnisse:

1990/92 wiesen 2,2 % der Kinder im Bundesge-
biet Arsengehalte von mehr als 40 pg/l im Urin
auf. Bei Uberschreitung dieses Wertes sind —
einem fritheren Orientierungswert des BGA |/
WaBoLu zufolge — auf lingere Sicht Gesund-
heitsgefihrdungen nicht auszuschlieffen. Bei der
Nachuntersuchung hatten die betreffenden Pro-
banden jedoch meist deutlich niedrigere Arsenge-
halte im Urin. Es lagen demnach nur kurzzeitige
Belastungen vor, die vermutlich durch Fischver-
zehr bedingt waren. Die im Fisch enthaltenen
organischen Arsenverbindungen gelten zudem
als toxikologisch wenig relevant.

Die mittleren Blutbleigehalte (PbB) lagen im
internationalen Vergleich eher niedrig. Dennoch
wiesen 1 % der Kinder (6 bis 12 Jahre) und 1,6 %
der Frauen im gebirfihigen Alter (25 bis < 45 Jah-
re) Blutbleigehalte von iiber 100 pg/l auf. Bei
einer Uberschreitung dieser Konzentrationen
kann eine gesundheitliche Beeintrichtigung nicht
mit Bestimmtheit ausgeschlossen werden (Kom-
mission "Human-Biomonitoring", Bundesge-
sundheitsblatt 6/96, S. 236-241). Bundesweit wur-

de bei 1,4 % der Spontan- und bei 2,2 % der Stag-
nationsproben der seinerzeitige Grenzwert der
Trinkwasserverordnung (40 pg Pb/l) tiberschrit-
ten. Der Anteil der Uberschreitungen lag dabei in
den neuen Lindern deutlich iiber denen der alten
Linder. 16 Proben (nahezu 1 %) in den neuen
Lindern wiesen Bleikonzentrationen von {iiber
500 pg/1 auf!

6- bis 14jdhrige Kinder hatten einen mittle-
ren HgU-Wert von 0,5 pg/l, wihrend die mittlere
HgB-Konzentration bei 0,3 pg/1lag. Wihrend der
Gehalt im Urin als Indikator fiir eine Belastung
mit anorganisch gebundenem Quecksilber gilt,
reprisentiert die Quecksilberkonzentration im
Blut eher die Belastung mit organischen Queck-
silberverbindungen, die im allgemeinen eine
hohere Toxizitit aufweisen und nach derzeitigem
Kenntnisstand ganz wesentlich durch den Ver-
zehr von Fisch und Fischprodukten zugefiihrt
werden. Als Probenmaterial zum Nachweis von
Methylquecksilberbelastungen eignen sich auch
Haare.

Eine multivariate Zusammenhangsanalyse
bestitigte den aus anderen Untersuchungen
bekannten Zusammenhang zwischen der Zahl
amalgamgefullter Zihne und der Hg-Konzentra-
tion im Urin. Jeder zusitzliche Zahn mit Amal-
gamfiillung fiihrt zu einer Erh6hung des Queck-
silbergehaltes um etwa 10 % bei Erwachsenen
bzw. um etwa 35 % bei Kindern. Niheres im
Quecksilber-Band des Umweltsurvey 1990/92
(Bd. VII WaBoLu-Heft 6/96).

Die korporale Tabakrauch-Belastung kann
tiber Nikotin- und Cotinin-Bestimmungen im
Urin abgeschitzt werden. Der Nikotingehalt im
Urin diskriminiert nicht nur zwischen Rauchern
und Nichtrauchern, sondern auch zwischen
Nichtrauchern ohne Passivrauch-Belastung und
solchen mit starker Passivrauch-Belastung. Die
Passivrauch-Exposition von Nichtrauchern lisst
sich am besten durch die Nikotinbestimmung in
Haarproben differenzieren. Nikotin lagert sich
von auflen an das Haar an und diffundiert ins
Haar hinein (exogener Einbau); der endogene
Einbau via Blutbahn spielt offenbar keine bedeu-
tende Rolle. Wie der Survey gezeigt hat, unter-
scheiden sich Kinder mit starker Tabakrauchexpo-
sition deutlicher durch den Nikotingehalt im
Haar als durch den Nikotingehalt im Urin von
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Kindern mit schwacher oder solchen ohne Taba-
krauchbelastung.

Blick iiber die Grenzen: ISAAC — International
Study of Asthma and Allergies in Childhood

In der auf allen fiinf Kontinenten in 56 Lindern
durchgefithrten Internationalen Studie zu Asth-
ma und Allergien im Kindesalter werden die folgen-
den Ziele verfolgt:

t  Regional vergleichende Erfassung der Priva-
lenz und Schwere von Asthma bronchiale,
allergischer Rhinitis/Rhinokonjunktivitis
und atopischer Dermatitis bei Kindern

t  Erfassung zeitlicher Verinderungen der Pri-
valenz und Schwere der vorgenannten

Erkrankungen
t  Beitrdge zur itiologischen Erforschung der
genannten  Erkrankungen  (Genetik,

Umwelt, Lebensstil) und zum Einfluss der
medizinischen Versorgung auf die Krank-
heitsmanifestation und den Krankheitsver-
lauf

Ubersichtsdarstellungen zum ISAAC-Projekt und
zu den Ergebnissen der Phase I findet man bei
von Mutius [91] und Weiland et al. [105], Origi-
nalbeitridge zu Phase I wurden vom ISAAC Stee-
ring Committee publiziert [15].

An der ersten Projektphase haben iiber 250
000 Kinder im Alter von 6-7 Jahren (in 91 Stu-
dienzentren) und iiber 460 000 Jugendliche im
Alter von 13-14 Jahren (in 155 Studienzentren)
teilgenommen. Die Datenerhebung wurde Ende
1996 abgeschlossen. In Phase I wurden lediglich
ein konventioneller Fragebogen und bei den
Jugendlichen zusitzlich noch ein Video-gestiitzter
Fragebogen eingesetzt (das Video zeigt in fiinf
Szenen unterschiedliche Asthmasymptome),
wobei eine gute Korrelation zwischen den Ergeb-
nissen beider Erhebungsverfahren bestand.’

Zwei deutsche Studienzentren, Miinster und
Greifswald, sind an dem Projekt beteiligt.

9 Bei den 13- bis 14--Jihrigen handelte es sich um Selbst-
ausfiill-Fragebogen, bei den 6- bis 7-Jahrigen um Eltern-
Fragebdgen. Die Fragen zielten auf die Erfassung der
Lebenszeit-Privalenz, der 1-Jahres-Privalenz und der
Erkrankungsschwere.

In der mittlerweile angelaufenen zweiten Projekt-
phase werden an ausgewihlten Populationen auch
objektive Parameter, wie die Allergenexposition,
die spezifischen IgE und die bronchiale Reakti-
vitit erfasst [91]. In der dritten Projektphase ist
eine Wiederholung der Pravalenzstudie vorgese-
hen, um etwaige zeitliche Verinderungen der Pri-
valenzen und Schweregrade in einem weltweit
Bezug erfassen zu konnen.

Einige Ergebnisse der Phase I: Weltweit
bestehen bei Allergien und Asthma ganz betracht-
liche Unterschiede in den Pravalenzraten. So
berichteten in Grofbritannien, Irland, Australien
und Neuseeland mehr als 20% der Befragten tiber
Asthmasymptome, wihrend in Indonesien, Chi-
na, Ruminien und Griechenland weniger als 5%
entsprechende Angaben machten. Die beiden
deutschen Zentren lagen mit 14% im mittleren
Drittel. Bei der allergischen Rhinitis und dem ato-
pischen Ekzem waren die Zentren mit den hoch-
sten Privalenzraten hingegen sehr viel stirker
iiber die Kontinente verstreut. Allerdings waren
in den Lindern mit geringer Asthmapravalenz
auch die beiden anderen atopischen Krankheiten
selten. Die Unterschiede zwischen den Lindern
mit geringer Privalenz und jenen mit hoher Pri-
valenz betrugen beim Asthma mehr als das
20fache, bei der allergischen Rhinitis das 30fache
und beim atopischen Ekzem um den Faktor 60.
Dahinter vermutet man in erster Linie genetische
Ursachen und (nicht zuletzt wegen der in west-
lichen Lindern beobachteten Zunahme der Aller-
gien, die nicht genetisch bedingt sein kann) auch
Umweltfaktoren, die freilich bisher nicht niher
bestimmt sind. Hinsichtlich des Asthma bronchi-
ale fillt auf, dass die hohen Privalenzraten nicht
unbedingt in Lindern oder Gegenden mit hoher
Umweltbelastung oder Auenluftverunreinigung
auftreten (Beispiel Neuseeland) und umgekehrt
eine geringe Asthmaprivalenz durchaus in belas-
teten Regionen, wie z. B. in bestimmten Gegen-
den Osteuropas oder Asiens, vorkommen kann.
Es ist freilich zu beachten, dass diese Konstella-
tionen hier nur anhand grober Indikatoren einge-
schitzt werden kénnen (im ISAAC-Projekt wer-
den die Umwelt- und Lebensbedingungen ledig-
lich auf Populationsebene erfasst, sog. "6kologi-
scher Ansatz").
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CHARAKTERISTIKA UMWELT- UND
ALLERGO-EPIDEMIOLOGISCHER
STUDIEN IN ZUSAMMENFASSENDER
DARSTELLUNG

Untersuchungsanldsse, -ziele und
-fragestellungen

Die Untersuchungsanlisse und die damit in Ver-
bindung stehenden Untersuchungsziele sind in
der Umweltmedizin iiberwiegend durch prakti-
sche Problemstellungen gegeben. Primir wissen-
schaftliche Fragestellungen spielen eine eher
untergeordnete Rolle. Von anlassbezogenen
umweltmedizinischen Untersuchungen spricht
man im engeren Sinne, wenn sich ein Untersu-
chungsanlass aus der Praxis heraus aktuell ergibt,
wenn also ein Problem (das moglicherweise
schon lingere Zeit bestanden hat) als solches
bekannt wird und einen Untersuchungsbedarf
erkennen lisst. Hierbei mag es sich z. B. um
einen industriellen Stérfall handeln oder um das
Bekanntwerden einer Schadstoftbelastung in
einem Kindergarten oder um eine vermutete
Hiufung kindlicher Leukdmiefille im Umbkreis
eines Kernkraftwerkes. Beispiele fiir solche im
engeren Sinne anlassbezogenen Untersuchungen
wurden bereits im vorigen Abschnitt vorgestellt.
Die vor etwa 10 Jahren von einer Arbeitsgruppe
des Linderausschusses fiir Immissionsschutz [56]
getroffene Feststellung, wonach ein bedeutender
Anteil umweltmedizinischer Untersuchungen
aus aktuellen Anlissen durchgefiihrt wird, gilt
demnach unverindert.

Die Ziele einer Studie werden in Gestalt von
Forschungsfragen (bzw. in Form von Hypothe-
sen) konkretisiert. Im Folgenden sind typische
Forschungsfragen skizziert, wie man sie in
umweltmedizinisch- und allergoepidemiologi-
schen Studien vorfindet:

In Querschnittsstudien nach Art der Wir-
kungskataster-Untersuchungen, des Beobach-
tungsgesundheitsimter-Projektes oder der
umweltmedizinischen Surveys in den neuen
Bundeslindern, in denen Probanden aus Regio-
nen mit unterschiedlicher Immissionsbelastung
miteinander verglichen werden, lautet die Haupt-
fragestellung in etwa wie folgt: Bestehen Unter-
schiede in den Zielgréflen des Expositions- und

des Wirkungsmonitorings zwischen Probanden
der verschiedenen Untersuchungsareale, insbe-
sondere zwischen Belastungsgebiet(en) und Refe-
renzgebiet(en). Inwieweit hat also die Umweltsi-
tuation im Indexgebiet x zu erhdhten internen
Schadstoftbelastungen und zu gesundheitlichen
Beeintrichtigungen der Bevolkerung (hier: der
Kindern) im Vergleich zum Kontrollgebiet
gefiihrt? Falls Auswirkungen auf den Gesund-
heitszustand darstellbar sind, stellt sich die Frage,
welche Umweltschadstoffe oder ggf. welche son-
stigen Faktoren ("Storgroflen") hierfiir verant-
wortlich sind. Zusitzlich ist von Belang, ob sich
im Laufe der Zeit die Umweltbelastungen und
mit ihnen die gesundheitliche Lage der Kinder
verandert haben. Daher wurden in den betreffen-
den Gebieten wiederholt Querschnittsuntersu-
chungen durchgefiihrt.

Wihrend zunichst Schadstoffbelastungen
der Umweltmedien den Ausgangspunkt bildeten,
kamen im Laufe der Zeit Innenraumbelastungen
sowie Lirm und Strahlenbelastungen als weitere
Problemkreise hinzu. Auch wurde zunehmend
versucht die verschiedenen Entwicklungsstadien
bzw. Altersstufen (bis hin zur pranatalen Entwick-
lung) in die Betrachtungen einzubeziehen. Die
Studienziele und -fragestellungen sind entspre-
chend vielfiltig geworden. Hier noch ein paar Bei-
spiele (simtlich auf Kinder bezogen):

t  Welche Folgen hat Rauchen in der Schwan-
gerschaft fur die pri- und postnatale Ent-
wicklung bzw. die Gesundheit des Kindes?
Oder als ein Teilaspekt: Lassen sich tabak-
spezifische Karzinogenen bei Neugebore-
nen, deren Miitter in der Schwangerschaft
geraucht hatten, nachweisen? Besteht bei
den Nachkommen ein erh6htes Krebsrisiko?

t  Fiithren intrauterine Schadstoffbelastungen
(z. B. Pb, Hg, PCB) bei den hierzulande
tiblichen Expositionen zu messbaren
gesundheitlichen Beeintrichtigungen.
Selbstverstindlich sind diesbeziiglich auch
Studien zu beachten, die an hoher belasteten
Personen durchgefiihrt worden sind. Grund-
sitzlich wird man neben mutagenen, terato-
genen und kanzerogenen Wirkungen, vor
allem neurotoxische Effekte (einschliellich
neurofunktioneller bzw. psychischer Auffil-
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ligkeiten), endokrine und immuntoxische
Wirkungen ins Visier nehmen.

t  Haben verkehrstypische Immissionen einen
Einfluss auf die Hiufigkeit und/oder Schwe-
re von Atemwegssymptomen und Atem-
wegs-erkrankungen (nach Einschitzung der
Eltern oder nach drztlicher Einschitzung),
allergischen Manifestationen oder anderen
Gesundheits-stérungen?

t  Geht eine vorliegende Bodenbelastung/
Nahrungsmittelkontaminationen/Trinkwas-
serverunreinigungen mit einer erhéhten
Schadstoftbelastung des Organismus einher
(wenn ja, in welchem Umfang) und welche
gesundheitlichen Auswirkungen sind damit
ggt. verkntipft?

t In welchem Ausmafd erhéhen Amalgamfiil-
lungen die interne Hg-Belastung und ist
damit ein gesundheitliches Risiko verbun-
den?

t  Besteht ein Zusammenhang zwischen Holz
schutzmittelexpositionen in Wohnungen/
Kindergirten und der internen Belastung
sowie zwischen der internen Belastung und
gesundheitlichen Indikatoren oder Erkran-
kungen?

t  Fithren PAH-haltige Parkettkleber zu einer
nachweisbaren Zusatzbelastung bei Kin-
dern, die in solchen Wohnungen leben
(besonders im Krabbel- und Kleinkindalter)?

t Sind Leukidmiefille (Cluster?) im Umfeld
von Kernkraftwerken durch freigesetzte
radioaktive Strahlung bedingt?

t Haben elektromagnetische Felder im
Niederfrequenz-, Hochfrequenz- und Mikro-
wellenbereich gesundheitsschidigende Wir-
kungen?

t  Fihrt nichtlicher Umweltlirm (z. B. durch
Straflenverkehr) zu gesundheitlich nachteili-
gen Effekten?

t st Schimmelbildung in der Wohnung bei
bestimmten Personen/Altersgruppen mit
einem erhohten Sensibilisierungsrisiko ver-
bunden?

Dass die vorstehenden Problemlagen stets mit der
Expositionshéhe, der Expositionsdauer, dem
Expositionsverlauf und teilweise auch dem Char-
akter der Exposition (ungewollt oder selbstbe-

stimmt) in Verbindung stehen, muss hier nicht
weiter ausgefithrt werden.

Besondere Beachtung haben allergische
Krankheiten und die Frage gefunden, ob zwi-
schen Belastungs- und Kontrollgebieten signifi-
kante Unterschiede in den Sensibilisierungsraten
und anderen allergologisch relevanten Variablen
bestehen und durch welche Einflussfaktoren (z.
B. Luftschadstofte) die ggf. vorhandenen Orts-
unterschiede bedingt sind. Und das bedeutet
weiterhin:

a  Welche Allergen-Schwellenkonzentrationen
sind fiir eine Sensibilisierung bei genetisch
disponierten Personen erforderlich? Welche
Konzentrationen fithren zur Symptomauslé-
sung? Wirken Luftschadstoffe als Wegberei-
ter allergischer Erkrankungen und um wel-
che Schadstoffe oder Expositionsverhiltnisse
handelt es sich?

b) Welche Faktoren sind fiir die inzwischen
unstrittige Zunahme der Allergien verant-
wortlich? Die Zunahme von Aeroallergenen
in der Aufenluft und im Innenraumbe-
reich? Das Auftreten neuer Allergene? Aller-
gieférdernde Wirkung von Umweltverunrei-
nigungen? Eine verhaltene Stimulation des
(frith-)kindlichen Immunsystems (weniger
Infektionen, Parasiten, Impfungen etc.)?
Das Zusammenwirken mehrerer Faktoren
im Gefolge des "westlichen Lebensstils"?
Zudem bleibt zu fragen, inwieweit Sensibili-
sierungen im Kindesalter erst im spiteren
Leben klinische Relevanz gewinnen.

Es interessiert freilich nicht nur, welche Faktoren
die allergische Sensibilisierung bewirken oder
férdern bzw. zur Manifestation einer Allergie bei-
tragen oder einzelne Anfille/Schiibe triggern res-
pektive den Erkrankungsverlauf ungiinstig beein-
flussen, sondern auch, welche Faktoren protektiv
wirken. In den meisten Studien herrscht freilich
noch die Risikoorientierung vor.

Zum Ende dieses Abschnittes sei noch auf
die besondere gesundheitliche Bedeutung soziot-
konomische und -kulturelle Verhiltnisse sowie
der psychosozialen Gegebenheiten verwiesen, die
ihrerseits engstens mit den 6kologischen Lebens-
bedingungen assoziiert sind. Bisher wurde die-
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sem Umstand freilich kaum Rechnung getragen.
Heinrich et al. (1998, 2000) [35, 37] haben in ihren
verdienstvollen Arbeiten nachdriicklich darauf
hingewiesen.

STUDIENTYPEN,
STICHPROBENUMFANGE UND
TEILNAHMERATEN

Bei der ganz iberwiegenden Zahl der hierzulande
durchgefithrten umweltmedizinisch-epidemio-
logischen Wirkungsstudien handelt es sich um
Querschnittsuntersuchungen, die teilweise in
bestimmten Abstinden in den ndamlichen Regio-
nen mit anderen (aber gleichaltrigen) Personen
und unverdnderter oder geringfiigig verdnderter
Methodik wiederholt worden sind. Auf diese
Weise sind zeitliche Trends beschreibbar. In eini-
gen Studien wurden bei Wiederholungsuntersu-
chungen auch iltere Probanden einbezogen (z. B.
9jdhrige, wenn beim vorhergegangenen Survey
6jihrige Kinder untersucht worden waren und
dieser drei Jahre zuriick lag). Auf diese Weise
waren Lingsschnittbetrachtungen méglich. In
einzelnen Studien wurde der erste Querschnitt als
Kohorte weitergefiihrt und diese teils durch
erneute Querschnitte aufgestockt, so dass ich viel-
faltige Designkombinationen ergeben haben.

Die  Stichproben-Umfinge  variieren
betrichtlich. So findet man Studien, an denen
mehrere Tausend Probanden teilnahmen und sol-
che, die an relativ kleinen Gruppen durchgefiihrt
worden sind. Die Uberginge bis hin zu den Ein-
zelfallanalysen gestalten sich flieRend. Zuweilen
ist ohnehin nur eine kleine Personengruppe
betroffen, so dass sich der "Stichproben"-Umfang
nicht ohne weiteres vergroflern lisst, wie bei-
spielsweise im Falle eines Leukdmie-Clusters.

In zahlreichen Studien, namentlich in soge-
nannten Surveys wird eine umfinglichere Stich-
probe in eine schriftliche oder miindliche Befra-
gung einbezogen, wihrend die eingehenderen
Untersuchungen (wie z. B. eine Lungenfunk-
tionspriifung) an einer Teilstichprobe ausgefiihrt
werden. Diese Teilstichprobe sollte nach einem
Zufallsprinzip ausgewihlt sein, wie beispiels-
weise im Beobachtungsgesundheitsamtsprojekt
1998/99 [59] oder in der Schulanfingerstudie
1991-2000 [71]. Eine Unterstichprobe kann auch

gebildet werden, indem aus der Primirgruppe
mit bestimmten Screeningverfahren eine Risiko-
gruppe oder eine besonders vulnerable Gruppe (z.
B. Kinder mit hyperreagiblen Atemwegen) her-
ausgeldst wird und an dieser Sekundirstichprobe
Zusatzuntersuchungen durchgefithrt werden (z.
B. Verkehrsstudie Duisburg 1989/90 [79]). Solche
Zusatzuntersuchungen kénnen sich auf klinische
Parameter beziehen, die Messung von individuel-
len Schadstoftbelastungen (extern/intern) betref-
fen oder auch nur im Einsatz eines umfangrei-
cheren oder spezielleren Fragebogens bestehen.

Die in vielen Studien beziiglich der Einzel-
untersuchungen zustande kommenden, relativ
kleinen Subgruppen beruhen jedoch oft nicht auf
der systematischen Bildung einer Unterstichpro-
be, sondern auf geringen spezifischen Teilnahme-
raten. Solche Untersuchungsausfille werden
begiinstigt durch unangenehme, aufwindige oder
fiir den Probanden nicht ausreichend interessan-
te Einzeluntersuchungen.

Bei der Angabe von Beteiligungsraten (Teil-
nahmeraten, Responseraten bzw. -quoten) ist zu
beachten, auf welche Ausgangs- und Teilnehmer-
populationen sich die mitgeteilten Prozentsitze
beziehen. In regional vergleichenden humanme-
dizinischen Wirkungsuntersuchungen kénnen
sich die Teilnahmeraten von Areal zu Areal mehr
oder minder deutlich unterscheiden. Tabelle 4
gibt einen Uberblick anhand ausgewihlter Stu-
dien.

Réumliche und zeitliche Reprisentanz

Manche Studien beruhen auf einem singuliren
Anlass. So kann ein spezieller Betrieb in seinem
Umfeld, etwa bei einem Stérfall, zu erhéhten
Schadstoftbelastungen fiithren, die in dieser Form
nur fiir den betreffenden Betrieb oder Storfall gel-
ten und andernorts so nicht auftreten. In den
meisten Fillen werden aber zumindest Teilaspek-
te der Problematik auch an anderen Orten, ggf. zu
anderen Zeiten, mit etwas anderen Gegebenhei-
ten auftreten, so dass lokale Untersuchungen oft
auch Erkenntnisse fiir dhnlich gelagerte Fille lie-
fern. Vom einen Extrem des singuliren Vor-
kommnisses, spannt sich demnach ein weiter
Bogen bis hin zu den ubiquitir, d. h. mit hohem
Verbreitungsgrad einhergehenden Belastungen.
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Tabelle 4

Teilnahmeraten in umweltepidemiologischen

Studien an Kindern in Deutschland (Auswahl); FB=Fragebogen

Responseangaben
(Werte gerundet)

Anmerkungen

WIKA Ruhrgebiet 1991
(MURL, 1993)

63-94% (7 Areale)
Gesamt: 78-79%

Proz. Response (FB plus Untersuchung

WIKA Wuppertal 1993
(MURL, 1996)

74-93% (3 Areale)
Gesamt: 80%

Proz. Response (FB plus Untersuchung

)
bez. auf die Anz. der Angeschriebenen (Schulanf.)
)
bez. auf die Anz. der Angeschriebenen (Schulanf.)

Verkehrsstudie

37% (317 Teilnehmer,

Die 317 rekrutierten Kinder wurden

Dusseldorf 1996 844 Angesprochene) als Studienpopulation aufgefasst.
(MIU, 1997) ! |
Beobachtungs- 69-89% (4 Areale) Teilnahmeraten (=Fragebogenriicklauf)

gesundheitsdmter 1998/99

Gesamt: 78%

Mansfelder Land u. Zerbst,
Survey 1 (GSF...)

Gesamt: 70,4%
(3 Areale)

1096 ausgeteilte FB, davon 772 (70,4%) zuriick;
703 Blutproben (64,1%);
224 Urinproben (20,5%) als “random subset”

Bitterfeldstudien

89,1% (1. Survey)
74,7% (2. Survey)

Riickantworten (Fragebogen)

Wittenberg-Dessau-
Zerbst-Survey

64%

1462 FB ausgegeben, Riicklauf 64%

Schulanfinger-
untersuchung 1991-2000

73,5-83% (3 Regionen)

Gesamt: 80%

(Auswertung bis einschl. 1997)

Uber 5.500 Personen wurden eingeladen,
ca. 5100 haben teilgenommen, davon 80% den
FB abgeliefert (“Responserate”)

Meist liegen die Verhiltnisse irgendwo zwischen
den genannten Extremen. Es besteht also zum
einen die Moglichkeit, ein umweltbezogenes
Gesundheitsproblem, das mit einem gewissen
Verbreitungsgrad behaftetet ist, zunichst in
einem lokalen/regionalen Rahmen zu untersu-
chen und die Ergebnisse auf vergleichbare Situa-
tionen zu iibertragen. Zum anderen kann der Off-
nungswinkel einer Untersuchung von vorne her-
ein auf eine weitldufigere Reprisentanz ausge-
richtet sein, wobei freilich genau zu sagen wire,
was im Einzelnen gemeint ist."

10Im Falle einer regional begrenzten Untersuchung sind
selbstverstindlich ebenfalls Reprisentativititsbetrach-
tungen erforderlich, sofern eine Stichprobe gezogen
werden soll oder vorliegt und geklirt werden muss,
inwieweit die damit erzielten Ergebnisse fiir die insge-
samt vor Ort betroffenen Personen reprisentativ sind.
Auflerdem stellt sich die Frage, inwiefern die Resultate
einer solchen Untersuchung im iiberregionalen Rah-
men verwertbar und insoweit "reprisentativ" sind.

Meist wird eine demographisch-siedlungsstruktu-
relle Reprisentativitit angestrebt (Alter,
Geschlecht, Gemeindegrofenklasse u. dgl.), wie
beispielsweise in den Gesundheits- und Umwelt-
surveys des Robert Koch-Instituts und des
Umweltbundesamtes. Die hierbei gezogenen
Stichproben sind zwar fiir die gesamte Republik
und auch fiir groflere Landesteile (wie Ost- und
Westdeutschland) reprisentativ, jedoch kaum
noch auf der Ebene einzelner Bundeslinder. Mit
Studien dieser Art werden demnach bevorzugt
ubiquitire Umweltbeeintrichtigungen und die
damit gegebenenfalls verbundenen Gesundheits-
risiken gespiegelt, wihrend speziellere, lokale
Gegebenheiten nicht zureichend abgebildet wer-
den, da sie gewissermaflen durch die "Maschen
des Netzes" fallen. Die vorstehend erwihnten
Herangehensweisen haben demnach je fiir sich
ihre Berechtigung, sie erginzen einander.
"Totalerhebungen" sind bezogen auf einzel-
ne Geburtsjahrginge oder Klassenstufen in einer
Region oder in bestimmten Kindergirten/Schu-
len einer Region durchgefiithrt worden, wobei dies
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freilich in der Regel nur beziiglich der Frageboge-
nerhebung gilt und meist nicht mehr fir den
eigentlichen Untersuchungsteil einer Studie. Vor
allem die aufwindigeren Untersuchungen kon-
nen oft nur an einer Unterstichprobe realisiert
werden (vgl. z. B. die NRW-Wirkungskataster-
Untersuchungen, das Projekt Beobachtungsge-
sundheitsimter oder den bundesweiten Umwelt-
survey ).

Neben der riumlichen Reprisentanz gibt es
noch eine zeitliche Reprisentanz, die durch den
Erhebungszeitraum und den Zeitpunkt der
Untersuchung im jahreszeitlichen Verlauf (ggf.
auch im wochen- und tageszeitlichen Verlauf)
bestimmt ist. Hinzu kommt bei Fragen zu
Beschwerden und Erkrankungen eine Abhingig-
keit vom zugrunde gelegten Zeitfenster (Lebens-
zeitprivalenz, 12-Monate-Periodenprivalenz etc.).
Lebenszeitbezogene Abfragen sind tiberdies vom
Lebensalter der Befragten abhingig, denn je dlter
die Studienteilnehmer sind, desto lingere Zei-
triume werden durch diese Art der Befragung
erfasst. Schliefllich und endlich hat der Studien-
typ einen entscheidenden Einfluss auf den mit
der Studie abgesteckten Zeitraum (einmalige
Querschnittsstudien, mehrmalige Querschnitte
im zeitlichen Abstand etc.).

Bevorzugt untersuchte Altersgruppen oder
Entwicklungsphasen

In den meisten umweltmedizinisch-epidemiolo-
gischen Studien, die mit Heranwachsenden als
Probanden durchgefithrt worden sind, beschrink-
te man sich auf die Untersuchung bestimmter
Altersgruppen. Neben der Prinatalperiode wurde
das Hauptaugenmerk jeweils auf Neugeborene,
auf Siuglinge, auf Kleinkinder, Kindergarten-
oder Vorschulkinder, auf einzuschulende Kinder
(Schulanfinger) und auf bestimmte Klassenstu-
fen, z. B. Viertklassler, gelegt. Relativ haufig sind
Untersuchungen bei durchschnittlich 6- und bei
10-jdhrigen Kindern. Studien, in denen ein grofie-
res Altersspektrum tiberstrichen wird, sind selten,
ebenso Untersuchungen im Jugendalter. Es {iber-
wiegen Querschnittsstudien.

Untersuchungsschwerpunkte betreffen demnach
die folgenden Altersgruppen:

t  Prinatale Lebensphase. Die Untersuchun-
gen beziehen sich hier vorwiegend auf intra-
uterine Strahlen- und Schadstoftbelastun-
gen, wobei als Endpunkte tiberwiegend Fehl-
bildungen, Krebserkrankungen und organ-
toxische (besonders neurotoxische) Effekte
dominieren.

t Im Sauglingsalter konzentrieren sich die
Untersuchungen auf die Fremdstoffbelas-
tung der Muttermilch und des Trinkwassers
(Pb, Cu) bzw. auf die damit ggf. verbunde-
nen Gesundheitsrisiken mit einem Auf-
merksamkeitsfokus im Bereich neurotoxi-
scher und immuntoxischer Veranderungen
sowie auf die Kupfer-induzierte frithkindli-
che Leberzirrhose [97].

t  Bei Untersuchungen im 2. Lebensjahr (1 - 2
Jahre) und im Kleinkindesalter (2 - 5 Jahre)
spielen die besonderen Expositionsbedin-
gungen, wie beispielsweise Hand-zu-Mund-
Kontakte und die Schadstoffaufnahme aus
Boden- (Erde-, Staub-)Partikeln eine grofiere
Rolle.

t  Einschulungskinder/Lernanfinger (5-7 Jah-
re, d. h. durchschnittl. 6 Jahre), hierbei bietet
sich die Anbindung an die Schuleingangs-
untersuchungen an.

t  Verschiedene Klassenstufen, wie insbeson-
dere die dritte Klasse (8-10 Jahre, d. h. durch-
schnittlich 9 Jahre), die vierte Klasse (Grund-
schuljahrgang, 9-11 Jahre, d. h. durch-
schnittlich 10 Jahre), die sechste Klasse (11-
14 Jahre, d. h. durchschnittlich 12 Jahre).

Hinweise zu den in einzelnen Studien beriick-
sichtigten Altersgruppen enthalten die Tabellen 1
und 2.

Erfasste Merkmale (Variablen)

Der thematische Schwerpunkt einer Studie bezie-
hungsweise die zugrunde liegende Problemstel-
lung (Forschungsfrage, Hypothese) beeinflussen
naturgemifl die Untersuchungsinhalte und damit
die Auswahl der Studienvariablen sowie die Ent-
scheidung dariiber, welche Groéflen als Einfluss-,
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Abbildung 4
Einfaches umweltmedizinisches Wirkmodell
und korrespondierende Erfassungsmethoden (aus [17])
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Umweltmedizinische
Diagnostik i. e. Sinne

Ziel- oder Storvariablen angesehen werden sollen.
Dabei kann man sich zunachst an dem einfachen
Modell einer "Wirkkette" orientieren, wie es in
Abbildung 4 veranschaulicht ist. Je nachdem, auf
welche Punkte in der Wirkkette sich die
Zusammenhangsfragestellung bezieht, wird man
zu anderen Einfluss- und Zielgréflen, wie auch zu
voneinander verschiedenen Stérgréflen gelangen.
Komplexere Problemstellungen erfordern kom-
plexere Wirkmodelle, wobei allerdings bestimmte
Teilaspekte wiederum in einfachen Modellen
abgebildet = werden oder  iibergreifende
Zusammenhinge in Black-box-Modellen darge-
stellt werden kénnen.

Einflussvariablen

Ein Grofdteil der umweltmedizinischen Wir-
kungsuntersuchungen beziehen sich vorwiegend
bis ausschlieflich auf Aufenluftverunreinigun-
gen, ein ebenfalls erheblicher Teil auf Innen-
raumbelastungen und weiters auf Bodenkontami-
nanten sowie auf Schadstoffe in Nahrungsmit-
teln, Trinkwasser, Gebrauchsartikeln und Spiel-
zeug sowie auf Amalgamfiillungen. Haufig sind
intermediale Problemstellungen gegeben, also z.
B. kombinierte Auflenluft-, Boden-, Nahrungsmit-
tel- und Innenraumbelastungen an einem Altlas-
tenstandort (vgl. [100]). Die zu beriicksichtigen-
den Einflussfaktoren kénnen demnach verschie-
densten Umweltbereichen entstammen.
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In umweltepidemiologischen Studien sind unter
anderem die folgenden Einflussvariablen verwen-
det worden (eine Zuordnung zu den einzelnen
Studien wiirde den vorgegebenen Rahmen spren-

gen):
AufRenluftparameter:

t Orte/Regionen mit unterschiedlicher
Aufenluftverunreinigung bzw. Umweltbe-
lastung (wobei die zugehdrigen Immissions-
messwerte nicht direkt in die statistische
Auswertung einfliefen, sondern die ver-
schiedenen Untersuchungsareale zum sta-
tistischen Vergleich herangezogen werden).

t  Konzentrationen bestimmter Luftschadstof-
fe (Tages-, Monats- oder Jahresmittelwerte,
je nachdem, ob eher Kurzzeit- oder Langzeit-
einwirkungen von Interesse sind) mit mehr
oder minder individueller Zuordnung zu
den Probanden. Die Auswahl der Schadstof-
fe ist von der untersuchten Fragestellung
abhingig. So konnen beispielsweise die klas-
sischen Luftschadstoffe wie SO2, Staub und
Inhaltsstoffe des Staubniederschlages (wie
As, Be, Cr, Cd, Ni, Pb) im Vordergrund ste-
hen oder verkehrsbedingte Immissionen,
wie Feinststaub, NO2, Benzol und Ozon
(letzteres als Leitkomponente des Sommer-
smogs) oder industrietypische Immissionen.

t  Verkehrsstirke (stark-mittel-schwach; durch-
schnittliche tigliche Verkehrsbelastung,
Fahrleistung pro Flicheneinheit, Wohnent-
fernung zu einer verkehrsreichen Strafe,
Aufenthaltsdauer im Straflenverkehr, Index
fiir Kfz-typische Komponenten)

Innenraumparameter:

t  EinzelstoffKonzentrationen

t Konzentrationen von Stoffgruppen, bzw.
Summe PCB, Summe VOC (TVOC-Kon-
zept)

t  Parameter der Schimmelpilzbelastung (z. B.
MVOC-Konz., KBE/m3, KBE/g)

t  Allergengehalte im Staub von Kinderbettma-
tratzen (z. B. (g Der f 1/g Staub)

Parameter der internen Schadstoftbelastung (Bio-
monitoring):

Diese werden — je nach Fragestellung — teils als
EinflussgrofRen, teils als Zielgroflen betrachtet
(Nédheres dazu unter Zielvariablen, s. unten).

Wie oben bereits erwihnt, konnen auch
Parameter im Mittelpunkt stehen, die zum Bei-
spiel eine Schadstoftbelastung des Bodens, des
Trinkwassers oder der Nahrungsmittel anzeigen.
Wieder andere Studien beziehen sich auf physika-
lische Einflussfaktoren, so dass hier die Messung
eines Schallpegels, elektrischer und magnetischer
Feldstirken oder ionisierender Strahlen erforder-
lich wird.

Dariiber hinaus kénnen soziale Faktoren,
Ernihrungs- und Konsumgewohnheiten oder
bestimmte Lebensstilfaktoren (z. B. Rauchen)
ebenfalls als Einflussvariablen oder Covariablen
fungieren. In umweltepidemiologischen Studien
wird ihnen jedoch meist eine Storvariablenfunk-
tion zugewiesen und man ist bestrebt, ihre Effek-
te zu kontrollieren bzw. herauszurechnen.

Zielvariablen

Die Zielvariablen werden gemifl dem Untersu-
chungszweck ausgewihlt. Will man beispiels-
weise die Wirkungen von Luftverunreinigungen
der AufRenluft erfassen, so sind diejenigen Varia-
blen bzw. Merkmale oder Messgréfien von Inter-
esse, fur die ein Zusammenhang mit derartigen
Luftverunreinigungen vermutet wird (oder aus
anderen Untersuchungen bekannt ist). Hierbei
koénnen grundsitzlich vier Kategorien unterschie-
den werden:

(1) Intrakorporale Fremdstoftbelastungen.

(2) Interaktionen zwischen Fremdstoffen und
korpereigenen Strukturen (Rezeptoren etc.),
molekulare/biochemische Effekte, physiolo-
gische Verinderungen ohne erkennbaren
adversen Charakter bzw. ohne klinische
Relevanz.

(3) Subklinische Verinderungen von adversem
Charakter, d. h. von pathobiochemischer/-
physiologischer/-morphologischer =~ und
damit letztlich von klinischer Relevanz (i. w.
Sinne).
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Tabelle 5

Zielvariablen in umweltepidemiologischen Studien mit Kindern als Probanden

(ausgewihlte Parameter/Messgroflen)*

Interne Fremdstoffexposition (Blut)
Pb, Hg, Cd

Selen

COHb

Trichlorethen
Tetrachlorethen

Benzol

Toluol

Xylole

DDE

PCP

HCB

alpha-, beta-, gamma-HCH
PCB 138, 153, 180 u. Summe
PCDD/PCDF

Moschusxylol

Interne Fremdstoffexposition (Urin)
Arsen

Cadmium

(Chrom)

(Nickel)

Quecksilber

Platin

Gold

Palladium
(Ameisenséure)
(Trichloressigsidure)
(Phenol)
PAH-Metaboliten
Pyrethroid-Metaboliten
Cotinin

InterneFremdstoffexposition (Zihne)
Cd, Pb

Interne Fremdstoffexposition (Haare)
As, Cd, Hg, Pb etc.

Befunde der kérperlichen
Untersuchung

Mafe der kérperlichen Entwicklung

Klin-chem. Parameter

g-GT, GOT (ASAT, AST), GPT (ALAT,
ALT), GLDH, Kreatinin, Harnstoff im
Serum; Eiweif, Calcium, Phosphat im
Urin; Gesamteiweif3, Albumin,
Cortisol im Speichel; Cortisol im
Serum; Katecholamine (Adrenalin,
Noradrenalin) im Urin; Parameter
des Porphyrinstoffwechsels

Blutbild
Erythrozyten-Konz.
Himoglobin-Konz.
Hamatokrit
Erythrozytenvolumen MCV
Hb-Gehalt des Ery MCH
Hb-Konz. im Ery MCHC
Thrombozyten-Konz.
Leukozyten-Konz.
Differentialblutbild

Allergolog. u. immunolog. Endpunkte
Gesamt IgE

Spezif. IgE

Hautreaktion (PRICK)

Multitest Merieux

1gG (IgA, IgM)

C-reaktives Protein CRP
Komplementkomponente C3c

Zirkul. Immunkomplexe CIC
Neopterin

Lungenfunktion

Atemwegswiderstand
(allgemein) Ry,

Spezif. Atemwegswiderstand
(allgemein) sRy,

Totaler Atemwegswiderstand
Ry Rtot

Spezif. totaler Atemwegswiderstand
sRy, SRtot

Intrathorakales Gasvolumen

IGV, ITGV

Residualvolumen RV

Totale Lungenkapazitat TLC

Vitalkapazitat VC

Inspir. Ruhe-Vitalkapazitat
IVC, VGip,
Forcierte exspir. Vitalkapazitit
(=forcierte Vitalkap.) FVC
Forciertes exspir. Vol. in der 1. Sek.
("1-Sekunden-Kapazitat") FEV,
Maximaler exsp. Fluss, Atemspitzen-
stof} (peak expiratory flow/-rate)
PEF, PEFR
Maximaler exsp. Fluss
bei 75% VC M EF75
Maximaler exsp. Fluss
bei 50% VC MEF50
Maximaler exsp. Fluss
bei 25% VCMEF25

Provokationstests

Kutane Tests (s. allergol. Endpunkte)

Testung der bronchialen Reaktivitat
mittels Kaltluftprovokation

Atemwegserkrankungen und
—symptome, allergische Erkrankungen
und —symptome**

Bronchitis

Lungenentziindung
Keuchhusten

Pseudokrupp
Nasennebenhéhlenentziindung
Erkiltungshiufigkeit (> 5 in
den letzten 12 Monaten)
Neurodermitis

Heuschnupfen
Bronchialasthma

Pfeifende o. keuchende Atem-
gerdusche im Brustkorb
Anfille von Atemnot u. Kurz-
atmigkeit

Asthma- und Infektscore

Andere Erkrankungen und
Beschwerden

Psychophysiol. Messgréfien,
psychologische Mafde etc.

* Bei den Einzelparametern wurde teilweise nur deren Bezeichnung anegeben und auf eine nihere Kennzeichnung (z.B.
als Konzentraionsgréfe) verzichtet; auf die Angabe von Einheiten wurde ebenfalls verzichtet. Etliche Variablen,
insbesondere die internen Expositionsmessgrofien kénnen ggf. auch als Einflussvariablen angesehen werden. Einzelne
Variablen kommen ggf. auch als Stér- oder Ausschlussvariablen in Betracht.
** Die Symptome/Krankheiten werden mit Zeitbezug abgefragt (jemals gehabt; in den letzten 12 Monaten...), wobei in
der Regel die Eltern die Angaben machen (ggf. nach Arztdiagnose). Von den Symptomen/Krankheiten/Diagnosen, die in
einschligigen Studien abgefragt werden, ist hier nur eine kleine Auswahl angegeben.
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(4) Symptome, pathologische Befunde und Dia-
gnosen (klinisch relevante Endpunkte i. e.
Sinne).

Der Kategorie (1) ist auf der Verfahrensebene das
sog. Expositionsbiomonitoring zugeordnet, wih-
rend zur Erfassung der Kategorien (2) bis (4) auf
das Effektbiomonitoring, auf labor- und funk-
tionsdiagnostische Verfahren, auf Testmethoden
und bildgebende Verfahren zuriickgegriffen wird,
wobei zum Punkt (4) noch die schriftliche oder
miindliche Befragung des Patienten (bzw. die
Anamneseerhebung) und die korperliche Unter-
suchung als diagnostische Zuginge hinzugeho-
ren.

In Tabelle 5 sind ausgewihlte "Zielvaria-
blen" zusammengestellt, die hierzulande in
umweltepidemiologischen Kinderstudien verwen-
det worden sind. Auf eine Zuordnung zu den ein-
zelnen Studien musste dabei verzichtet werden.

Bei den Einzelparametern wurde teilweise
nur deren Bezeichnung angegeben und auf eine
nihere Kennzeichnung (z. B. als Konzentrations-
grofle) verzichtet; auf die Angabe von Einheiten
wurde ebenfalls verzichtet. Etliche Variablen, ins-
besondere die internen Expositionsmessgrofien
konnen ggf. auch als Einflussvariablen angesehen
werden. Einzelne Variablen kommen ggf. auch als
Stor- oder Ausschlussvariablen in Betracht.

*Die Symptome/Krankheiten werden mit
Zeitbezug abgefragt (jemals gehabt; in den letzten
12 Monaten ...), wobei in der Regel die Eltern die
Angaben machen (ggf. "nach Arztdiagnose"). Von
den Symptomen/Krankheiten/ Diagnosen, die in
einschligigen Studien abgefragt werden, ist hier
nur eine kleine Auswahl angegeben

Je nach Fragestellung und Wirkmodell kon-
nen u. U. schon Expositionsgréfen als Zielvaria-
blen betrachtet werden (wenn man nimlich fragt,
welche Faktoren die jeweilige Expositionsgrofie
beeinflussen). Eine solche Betrachtungsweise
herrscht oft in Bezug auf Parametern der internen
Exposition vor. In diesen Fillen sind die Zielvaria-
blen also noch im Anfangsteil der "Wirkkette"
angesiedelt (vgl. Abb. 5). Schreitet man nun in
Richtung auf adverse, subklinische Effekte fort
und weiter bis zu Symptomen, klinischen Zei-
chen und Befunden, so gelangt man in den

Bereich der "gesundheitlichen Zielvariablen" und
der klinisch relevanten Zielvariablen.

Die Erfassung von gesundheitlichen
Beschwerden bzw. Symptomen erfolgt meist
durch schriftliche Befragung der in eine Studie
einbezogenen Kinder oder ihrer Eltern. Zum Teil
werden Symptome auch per Interview abgefragt.
Dies gilt in gleicher Weise fiir Fragen nach
Erkrankungen/Krankheiten. Die Verlisslichkeit
der Symptom- und Krankheitsangaben werden, je
nach Symptom/Krankheit, Zeitbezug und Rah-
menbedingungen der Befragung sehr unter-
schiedlich eingeschitzt.

Die meist schriftliche Befragung der Eltern
betrifft — neben den unten genannten lebenszeit-
lichen Abfragen — vor allem die Gesundheitspro-
bleme des Kindes in den letzten 12 Monaten.
Hierbei wird in zahlreichen Studien auf die Atem-
wege und auf allergische Manifestationen Bezug
genommen: Anzahl Erkiltungen, Anzahl fieber-
hafter Erkdltungskrankheiten, Anzahl eitriger
Mandelentziindungen, Asthmaanfille, pfeifende
oder keuchende Atemgerdusche, Reizhusten,
Niesanfille, Augenreizungen.

Frithere und bestehende Erkrankungen (im
Sinne von Diagnosen) erfordern eine &rztliche
Diagnosestellung. Die Erfassung solcher Diagno-
sen ist mit einem betrichtlichen methodischen
und organisatorischen Aufwand verbunden, so
dass Krankheiten bzw. Diagnosen in einigen Stu-
dien lediglich iiber die Angabe der Eltern "nach
Arztdiagnose" oder "vom Arzt bestitigt" erhoben
werden. Solche Abfragen beziehen sich meist auf
die gesamte bisherige Lebenszeit des Kindes und
sie dienen zur Ermittlung der Lebenszeitpriva-
lenz. Gefragt wird beispielsweise nach: Pseudo-
krupp, Nasennebenhohlenentziindung, Bronchi-
tis, Lungenentziindung, Asthma, Heuschnupfen,
Allergie oder Ekzem.

Teilweise konnten die Probanden umwelt-
epidemiologischer Studien einer koérperlichen
Untersuchung und ggf. einer dermatologischen
Hautinspektion unterzogen werden, so dass klini-
sche Zeichen und Hautbefunde (oder die u. a. dar-
aus abgeleiteten Diagnosen) fiir die Auswertung
genutzt werden konnten.

In zahlreichen Studien wurden spezifische
IgE-Antikorper (z. B. gegen Pollen-, Hausstaub-
milben-, Tier-, Schimmelpilz-, Nahrungsallerge-
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ne) und teilweise auch andere Immunparameter
bestimmt. In manchen Studien wurden dariiber
hinaus Haut-Prick-Testungen vorgenommen.
Auflerdem hat man in einigen Studien Lungen-
funktionspriiffungen durchgefiihrt, wobei ver-
schiedene Techniken zum Einsatz kamen (Fluss-
volumenkurve, Ganzkdrperplethysmographie).
Die Probanden waren dabei meistenteils im
Grundschulalter. In Tabelle 1 sind fiir ausgewihl-
te Studien die dort jeweils eingesetzten Instru-
mente angegeben.

Auf der Grundlage der von Studienteilneh-
mern angegeben Beschwerden sowie der erhobe-
nen korperlichen, labor- und apparativdiagnosti-
schen Befunde konnten in manchen, eher kli-
nisch-epidemiologisch orientierten Studien arztli-
che Diagnosestellungen mitverwertet werden.

Bei allen allergoepidemiologischen Studien
ist strikt zwischen den nachstehend genannten
diagnostischen Ebenen und den dabei zum Ein-
satz kommenden Erhebungs- bzw. Untersu-
chungsinstrumenten zu unterscheiden:

t  Ebene der Sensibilisierung (spezifische IgE,
Haut-Prick-Testung etc.)

t  Symptomebene (Angabe "allergietypischer"
Symptome)

t  Krankheitsebene (Diagnosen im engeren
Sinne)

Als Beispiel fiir die Krankheitsebene sei die atopi-
sche Dermatitis erwihnt. Das Beispiel zeigt
zugleich, wie schwierig eine Zuordnung in
bestimmten Lebensphasen, hier im Alter von 0-2
Jahren, sein kann. Das atopische Ekzem des Siu-
glings ("Milchschorf") heilt in etwa der Hailfte der
Fille bis zum 2. Lebensjahr ab [103]. Im Rahmen
des LARS-Projektes bevorzugte man daher im
Sauglingsalter die Bezeichnung "eczema infan-
tum" mit der Begriindung ([106], S. 18): "The
terms 'neurodermatitis' and 'atopic dermatitis' or
‘endogenous eczema' are consciously avoided
because only time will tell the course of the disea-
se." Dem ist entgegenzuhalten, dass die atopische
Dermatitis nach neuerer Auffassung durchaus in
den ersten Lebenswochen mit einer Frithphase
beginnen kann. Nach Abklingen dieser ersten,
nicht obligaten Manifestation, kann es im Alter
von 4-7 Jahren oder vor und wihrend der Pubertit

zu einem erneuten Auftreten von Krankheitser-
scheinungen kommen [111]. Die atopische Der-
matitis darf im Ubrigen nicht mit dem ebenfalls
frith auftretenden und im ersten Lebensjahr spon-
tan abheilenden seborrhoischen Siuglingsekzem
resp. der Dermatitis seborrhoides verwechselt
werden [38, 99, 111].

Zum Teil wird auch versucht, den Schwere-
grad einer Krankheit zu erfassen. Im vorgenann-
ten Beispiel der atopischen Dermatitis wird hier-
zu u. a. der SCORAD-Index verwendet. Ange-
sichts der oft geringen Fallzahlen gehen derartige
Einstufungen jedoch nicht unbedingt in die
Datenauswertung ein.

Probleme ergeben sich auch bei der Diagno-
se eines Asthma bronchiale. So schreibt Kiihr
(I55], S. 50): "Da die Nennung des diagnostischen
Etiketts 'Asthma’ mit der individuellen &rztlichen
Einschitzung erheblich variiert, gilt es insbeson-
dere bei regionalen Vergleichen als unverzichtbar,
zusitzlich zur Krankheitsbezeichnung den Pro-
banden (bzw. die Eltern) auch auf subjektive
Beschwerden hin zu befragen."

Stérvariablen

Variablen, die — vergleichbar den in einer Studie
betrachteten Einflussfaktoren — die Zielgréfen
beeinflussen und somit Effekte der Einflussfakto-
ren vortiuschen oder verschleiern konnen, wer-
den als Storvariablen (-grofen, -faktoren) oder
Confounder bezeichnet. Die Effekte von Storvari-
ablen lassen sich entweder bei der Studienanlage,
z. B. durch geeignetes Matching, wie auch durch
Studienausschluss, oder bei der Datenauswertung
beriicksichtigen. Eine Storvariable sollte zur Aus-
schlussvariablen werden, wenn ihre Effekte sehr
erheblich sind und auf andere Weise nicht ver-
lasslich kontrolliert werden kénnen.

Zu den Storgroflen werden in der Umwelt-
epidemiologie, neben Alter, Geschlecht, Kérper-
grofle, Gewicht und Nationalitit bzw. ethnische
Zugehorigkeit, vorzugsweise die Sozialschicht,
familidre Vorbelastungen im Sinne einer geneti-
schen Disposition (z. B. Atopien), die Geschwis-
terzahl, "Bedroomsharing", der Impfstatus, Medi-
kamenteneinnahme und dgl. mehr gerechnet. Je
nach Fragestellung, kénnen auch die Wohnbedin-
gungen und die Wohndauer, selbst Schimmelbe-
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fall in der Wohnung, das Passivrauchen, die Zahl
der Amalgamfiillungen oder Fischkonsum zu den
Storfaktoren gerechnet werden, obschon sie unter
anderen Gesichtspunkten natiirlich zur Klasse
der Einflussfaktoren gezihlt werden.

Zwischen verschiedenen Untersuchungs-
gruppen bestehen mitunter betrichtliche Un-
terschiede hinsichtlich der Ausprigung von Stor-
variablen. Man vergleiche zum Beispiel deren
Verteilung zwischen den verschiedenen Untersu-
chungsarealen des Projektes Beobachtungsge-
sundheitsimter [59]. Hier zeigt sich u. a., dass der
Sozialstatus der Stuttgarter Probanden deutlich
hoher liegt als in den tibrigen Untersuchungsge-
bieten. Deutliche Sozialstatusunterschiede finden
sich auch in anderen Studien. Zur Bedeutung der
sozialen Schichtung im Kontext von Umweltbe-
lastungen sei auf die Diskussion verwiesen. Auch
die Auslinderanteile sind mitunter derart ver-
schieden (z. B. 50 % in Mannheim gegeniiber 7 %
im Referenzgebiet), dass bei der Auswertung
zwangsliufig eine entsprechende Auftrennung
vorzunehmen ist.

Rahmenbedingungen von Studien

Jede Untersuchung ist selbstverstindlich auch
durch die gegebenen Randbedingungen und
Erwartungen bestimmt (finanzielle Mittel; For-
schungs- oder Praxisorientierung; allgemeine
Gesundheitsvorsorge oder aktueller Anlass bis
hin zum Schadensfall; Problemdruck und Kon-
fliktpotenzial). Die Rahmenbedingungen von Pro-
jekten konnen also sehr verschieden sein. Im wei-
teren Sinne zihlen dazu auch die Anlisse, auf-
grund derer Untersuchungen initiiert und durch-
gefithrt werden.

DISKUSSION

Stellvertretend fur die Fiille der angesprochenen
Probleme soll hier auf die Frage eingegangen wer-
den, welche Faktoren sich hinter dem Privalenz-
anstieg atopischer Erkrankungen verbergen
mogen? Was hat es mit dem "westlichen Lebens-
stil" auf sich?

Aufschlussreich sind im gegebenen
Zusammenhang die allergoepidemiologischen
Studien, die wihrend der letzten Jahre in den

alten und neuen Bundeslindern durchgefiihrt
worden sind. In einer vergleichenden Untersu-
chung an neun- bis elfjihrigen Kindern aus Halle,
Leipzig und Miinchen [84] wurde beispielsweise
eine allergische Sensibilisierung deutlich seltener
bei den ostdeutschen Kindern festgestellt (18,2 %
gegeniiber 36,7 %; OR = 2,6), dhnlich verhielt es
sich bei der Heuschnupfenprivalenz (2,7 % zu 8,6
%; OR = 3,4) und der Asthmaprivalenz (3,9 % zu
5,9 %; OR =1,5), mit p jeweils < 0,0001; eine bron-
chiale Hyperreagibilitit war ebenfalls in Miinchen
hiufiger nachweisbar.

Die Ost-West-Unterschiede beruhen offen-
bar nicht auf einer abweichenden Symptomwahr-
nehmung und Diagnostik, sondern sind durch
objektive Untersuchungsverfahren (Lungenfunk-
tionspriifungen mit Provokationstests, Hauttests,
spezifischen IgE-Bestimmungen) tatsichlich zu
belegen. Datenanalysen nach Geburtsjahrgingen
haben auflerdem ergeben, dass die Allergiepriva-
lenz bis zu Beginn der 60er Jahre in Ost- und
Westdeutschland anscheinend auf dhnlichem
Niveau lag. Danach hat offenbar der "westliche
Lebensstil" zu einem Anstieg der Allergiehiufig-
keit in Westdeutschland gefiihrt, wie am Beispiel
positiver Antikérpernachweise deutlich wird (z. B.
[48)).

Im Rahmen der EU-Untersuchung zur res-
piratorischen Gesundheit bei Erwachsenen
(ECSRH-Studie) wurde an 731 Probanden aus
Erfurt und 1159 Probanden aus Hamburg unter-
sucht, ob die Ost-West-Unterschiede altersabhin-
gig waren. Bei den in den Zeitriumen 1946 bis
1951 und 1952 bis 1961 Geborenen waren die Pri-
valenzraten der allergischen Sensibilisierung in
Hamburg und Erfurt vergleichbar hoch, unter-
schieden sich aber bei den Probanden aus Ham-
burg und Erfurt, die zwischen 1962 und 1971
geboren worden waren [101, S. 109, Punkt 225).
Im frithen Kindesalter wirksame Risikofaktoren
scheinen also die Entwicklung von Allergien
besonders zu bestimmen.

Die Hiufigkeit allergischer Erkrankungen
zeigt in einigen (vornehmlich ilteren) Studien
Stadt-Land-Unterschiede mit hoheren Privalenz-
raten in stidtischen Gebieten [48, 88, 89]. In ande-
ren, iiberwiegend neueren Studien waren derarti-
ge Differenzen nicht mehr signifikant ausgeprigt
[57, 84]. Auch bei den Sensibilisierungsraten
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waren teils hohere Werte in stidtischen Regionen
nachweisbar [48], teils nur geringfiigige Unter-
schiede erkennbar [78] oder gar hohere Raten in
landlich-kleinstidtisch geprigten Regionen auf-
fillig [8, 57].

Vermutlich beruht die Stadt-Land-Annihe-
rung auf den inzwischen rdumlich ausgegliche-
nen Umweltverhiltnissen, mit einer Zunahme
von Verkehrsemissionen im lindlichen Raum,
auf der Angleichung in der Bauweise, den Bau-
materialien und der Wohnungsausstattung sowie
auf einer Nivellierung in den Erndhrungsgewohn-
heiten und dem Lebensstil. Méglicherweise ist es
teilweise sogar zu einer Umkehrung der Verhilt-
nisse gekommen.

Allergien werden weniger mit Innenraum-
luft-Schadstoffen als vielmehr mit Innenraumal-
lergenexpositionen (Milben, Haustiere, Schim-
melpilze) in Verbindung gebracht. Im Ubrigen
nimmt die Allergie- und Asthmahiufigkeit mit
zunehmender Geschwisterzahl deutlich ab; ein
Effekt, der etwa bis zum Alter von elf Jahren
besteht [89, 102].

Nach von Mutius (Pneumologie, Bd. 53,
1999, S. 101-102) stellt sich der Sachverhalt am
Beispiel des Bronchialasthma folgendermafien
dar: "Es ist anzunehmen, dass die Pathogenese
des Asthma bronchiale im Kindesalter multifakto-
riell ist. Einerseits wird sie durch oligo- oder poly-
genetische Vererbung bestimmt, andererseits
unterliegt sie dem Einfluss mehrerer Umweltfak-
toren. Es ist denkbar, dass bei bestimmten geneti-
schen Konstellationen Umwelteinfliisse bedeut-
sam werden, die bei anderem genetischen Hinter-
grund keine Rolle spielen. Daher koénnen
Umweltfaktoren beim weltweiten Vergleich zwi-
schen Zentren mit unterschiedlichem geneti-
schen Pool sichtbar werden, die in einer einzel-
nen Population nicht identifizierbar wiren. So hat
sich zum Beispiel gezeigt, dass die atopische Sen-
sibilisierung in westlichen Lindern eng an das
Auftreten von Asthma gekoppelt ist. In Entwick-
lungslindern, wie zum Beispiel in Athiopien, ist
dieser Zusammenhang hingegen nicht gegeben
[Yemaneberhan et al., Lancet 350 (1997) 85-90].
Im Gegenteil, in Regionen mit hoher Sensibilisie-
rungsrate fand sich weniger Asthma."

Kinder halten sich durchschnittlich zu 80-
90% der Gesamttageszeit in Innenriumen auf.

Dies bedeutet aber nicht, dass die AuRenluftbelas-
tung vernachlissigbar wire. Vielmehr ist davon
auszugehen, dass Kinder (und nicht nur Kinder)
einen physiologischen Erholungsbedarf haben,
den sie u. a. durch den "Aufenthalt in der frischen
Luft" befriedigen miissen. Hinzu kommt das
Bediirfnis und die Notwendigkeit, die Innenriu-
me zu liiften, d. h. "verbrauchte Luft" durch
Frischluft (=Reinluft) zu ersetzen. Was hier unter
einem lufthygienischen Gesichtspunkt formuliert
worden ist, gilt selbstverstindlich auch mit Blick
auf andere Rekreationsbediirfnisse, die dem
Mensch als naturgebundenem Wesen eigen sind
und ohne deren Befriedigung er seine Gesundheit
nicht auf Dauer wird erhalten kénnen.

Kinder, die erhohten Umweltbelastungen
ausgesetzt sind, befinden sich oft auch in einer
ungunstigen sozialen Lage, so dass hier mit
Mehrfachbelastungen zu rechnen ist. Der Ver-
such, den Sozialstatus in umweltepidemiologi-
schen Studien als Storvariable zu kontrollieren, ist
jedoch wegen dieser relativ engen Zusammen-
hinge auf der einen Seite methodisch schwierig,
zum anderen aber auch fragwiirdig, da die
Lebenswirklichkeit der betroffenen Kinder eben
gerade durch das gleichzeitige Bestehen mehrerer
Belastungsmomente charakterisiert ist.

Der Zusammenhang zwischen soziokono-
mischem Status und Schadstoffexpositionen ist
bei Kindern (und Erwachsenen) aufgrund der
durchgefithrten umweltepidemiologischen Stu-
dien sowohl fiir die alten, wie fiir die neuen
Bundeslinder gut belegt. Heinrich et al. [37] fol-
gern aufgrund einer Literaturrecherche, "die
Schadstoftbelastungen in der Aufenluft und in
der Wohnung sind in der unteren sozialen
Schicht erheblich gréfer als in der oberen". Ande-
rerseits ergibt sich gerade bei einigen der als
"umweltbedingt" angesehenen Erkrankungen
kein eindeutiges Bild, wie atopische Erkrankun-
gen und das Croup-Syndrom zeigen, die offenbar
in hoheren Sozialschichten hiufiger auftreten
(vgl. [37]). Wie es scheint, sind hier mindestens
drei Probleme beriihrt: Erstens wird man fragen
miissen, welche Formen der "Umwelt"-Belastun-
gen gemeint sein sollen und in welcher Bezie-
hung sie zur sozialen Lage stehen? Dann erhebt
sich die Frage, was eigentlich, in Bezug auf defi-
nierte Expositionen, die geeigneten gesundheit-
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lichen Endpunkte sind, und drittens diirfte die Art
des empirischen Sozialschichtkonstrukts von
einiger Bedeutung sein. Die Messung sozialer
Indikatoren in der Epidemiologie [1, 3] wird
immer dann zum Problem, wenn der damit ver-
bundene Aufwand in keinem vertretbaren Ver-
hiltnis zum eigentlichen Studienziel steht oder
sich negativ auf die Studienteilnahme auswirkt.
Gleichwohl sollte man sich in Zukunft verstarkt
um Studien bemiihen, die sich beiden Aspekten
gezielt widmen, also auf eine Integration des sozi-
al- und umweltepidemiologischen Ansatzes aus
sind. Selbst in umweltepidemiologischen Stu-
dien, die dieses Ziel nicht explizit ausweisen, wire
zukiinftig eine verstirkte Einbeziehung sozialme-
dizinischer Belange anzustreben und eine explizi-
te Darstellung der einschligigen Ergebnisse zu
fordern (vgl. auch [37]).

Hierbei kann es allerdings nicht darum
gehen, die Sozialeinfliisse gegen die Umweltein-
flisse aufzurechnen. Schon vor rund 15 Jahren
hatten Welzl u. Scherb (in [16], S. 14) betont, dass
der Faktor "soziale Schicht" in der Regel ein Maf3
fiur vermeidbare gesundheitliche Umweltbelas-
tungen darstelle und deshalb als Stérvariable
anders zu bewerten sei als etwa Alter und
Geschlecht. Faus-Kessler hat in derselben Mono-
graphie dhnlich argumentiert (S. 29): "Insbeson-
dere konnte der Faktor 'soziale Schicht', dessen
Kontrolle hdufig Schadstoff-Effekte geringer wer-
den lisst, als ein vages Maf fiir eine Fiille von ver-
meidbaren gesundheitsschidlichen Einwirkun-
gen interpretiert werden, die nicht als 'Confoun-
der' mit Naturgegebenheiten wie Alter und
Geschlecht auf eine Stufe gestellt werden sollten."

Probleme der epidemiologischen Methodik
ergeben sich insbesondere aus den verringerten
Immissionen sowie der zunehmenden Bedeu-
tung der individuellen Belastungssituation. Was
Schiitz u. Michaelis [98] unlingst zu epidemiolo-
gischen Studien zur Wirkung nichtionisierender
elektromagnetischer Felder geduflert haben, trifft
teilweise auch auf umweltepidemiologische Stu-
dien aus anderen Bereichen zu. Den Ergebnissen
vieler Studien fehle die nétige Konsistenz und
Dosis-Wirkungs-Beziehungen seien oft nicht
erkennbar. Viele Studien wiesen tiberdies erhebli-
che methodische Mingel auf. "Diese reichen von
einer nur rudimentiren Expositionsbeschreibung

tiber die unklare Definition einer Studienpopula-
tion bis hin zur Gefahr von Zufallsbefunden
durch Vielfachauswertungen. Wihrend Studien
mit detaillierter Expositionserhebung oft unter
niedrigen Teilnahmeraten leiden und somit die
Reprisentativitit der Studie hinterfragt werden
muss, sind Studien basierend auf dem Abgleich
existierender Datenbasen zu Erkrankungen und
Expositionen, die keinen Kontakt zum Studien-
teilnehmer selbst benétigen, meist unscharf und
schwer interpretierbar."

Regional vergleichende Studien nach Art der
Wirkungskataster werden problematisch, wenn
die immissionsseitigen Unterschiede zwischen
Belastungs- und Vergleichsgebieten schwinden.
So reprasentierte zum Beispiel die Region Zerbst
in den weiter vorne aufgefithrten Studien zumin-
dest im zweiten und dritten Survey nicht unbe-
dingt das, was man sich unter einem Kontroll-
oder Referenzgebiet vorstellt. Die Umweltbelas-
tungen in den verschiedenen Regionen haben
sich vielmehr im Laufe der 90er Jahre einander
angeglichen. Im Ubrigen waren in Zerbst die
Wohnungen seltener mit Fern- oder Zentralhei-
zung und hiufiger mit Ofen, Gasheizung oder
Etagenheizung ausgestattet. Auflerdem wurden
in den letzten drei Jahren vergleichsweise hiufig
neue Fenster eingebaut (verminderter Luftwech-
sel). Etwas hiufiger scheinen im Vergleichsgebiet
auch Tankstellen und Gewerbebetriebe in
unmittelbarer Nachbarschaft der Wohnung gewe-
sen zu sein. In Zerbst hatten zudem — nach Anga-
be der Eltern — mehr Kinder regelmifligen Kon-
takt zu "pelztragenden" (allergierelevanten) Tier-
arten, und es verbrachten deutlich mehr Kinder
mindestens eine Stunde pro Tag in der Nihe einer
verkehrsreichen Strafle (50,6 % versus 36,9 % in
Dessau und 27,8 % in Wittenberg). Alles in allem
wird deutlich, dass die ehemals giiltige Einteilung
in Belastungsgebiete versus niedrig belastete Ver-
gleichsgebiete angesichts der Diversifikation der
Umweltbelastungen nur noch bedingt trigt.
Regional vergleichenden Studien im Sinne von
Wirkungskataster-Untersuchungen sind daher
mehr denn je enge Grenzen gesetzt.

Die Epidemiologie ist stets in der Gefahr,
eine statistische Assoziation filschlicherweise fiir
einen kausalen Zusammenhang zu erachten, weil
die eigentlich wirksamen Faktoren der Betrach-
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tung entgehen oder nur scheinbar in ihrer Wir-
kung neutralisiert (kontrolliert) worden sind.
Andererseits besteht die Gefahr, dass komplexe
Zusammenhinge durch Ausschluss-, Stratifizie-
rungs- und Adjustierungsprozeduren kiinstlich
partialisiert werden und in dieser fragmentierten
Form die Wirklichkeit nicht mehr abbilden. Welzl
und Scherb (in [16]) haben zu Recht vor einer
Uberinterpretation des Confounding gewarnt. Sie
schreiben (a.a.0., S.14): "Hiufig wird die Aussa-
gekraft epidemiologischer Studien angezweifelt,
weil bestimmte Faktoren nicht kontrolliert wur-
den. Dabei werden explizit oder implizit Umwelt-
einwirkungen aus verschiedenen Quellen gegen-
einander ausgespielt: als ob die schidliche Wir-
kung der Luftverschmutzung deswegen ange-
zweifelt werden muss, weil schlechte Ernihrung
und Lirm hiufig gleichzeitig auftreten und die
Faktoren nicht isoliert betrachtet werden kon-
nen!" Und bei Faus-Kessler heifdt es im selben
Band (S. 29): "Andererseits erscheinen Fragen der
Art, ob z. B. Anwohner von verkehrsreichen Stra-
RBen ein erhohtes kardiovaskulires Risiko auf-
grund von Luftverschmutzung oder aufgrund von
Lirm haben, zumindest aus der Sicht der Betrof-
fenen etwas spitzfindig. Angesichts der teilweise
polemisch ausgetragenen Kontroverse, ob die
Immissionseffekte echt sind oder nur durch
Nichtberiicksichtigung von Stérgréoflen zustande
kommen ... sollte man sich nicht dazu verleiten
lassen, 'Confounder', die selbst wieder anthropo-
gene Schidigungen darstellen, gegen die Schad-
stoffe aus der Luft auszuspielen."

Welche Fragestellungen sollten kiinftig
untersucht werden?

In den letzten Jahrzehnten haben sich — mit eini-
ger Verzogerung in den neuen Bundeslindern —
die gesundheitlich relevanten Umwelteinwirkun-
gen von den quellstarken Punktemittenten
(Metallhiitten, Chemiebetriebe, Kraftwerke etc.)
und Flichenemittenten, wie dem Hausbrand, zu
sog. Linienemittenten, im Wesentlichen also dem
Kraftfahrzeugverkehr, sowie einer Vielzahl von
kleineren Emittenten und Innenraum-Emissio-
nen hin verschoben. So schlussfolgern die Auto-
ren der in den Regionen Bitterfeld, Hettstedt,
Dessau, Wittenberg und Zerbst durchgefiihrten

Studien (Luftreinhalteplan Sachsen-Anhalt,
Untersuchungsgebiet 6, Bd. 4, 1999, S. 70): "Bei
der Bewertung der deskriptiven Analyseergeb-
nisse ist festzustellen, dass sich die Unterschiede
zwischen den Regionen hinsichtlich der Luft-
schadstoffbelastung in der Vergangenheit gegen-
tiber weiteren potenziellen Einflussfaktoren nicht
durchgesetzt haben. Als solche Einflussfaktoren
sind sowohl Innenraumexpositionen als auch all-
gemein ein 'urbaner Faktor' zu diskutieren." Letz-
tere sollten demnach genauer beschrieben und
ihre Bedeutung fiir die gesundheitliche Verfas-
sung von Kindern und Jugendlichen aufgedeckt
werden.

Erkenntnis- und Forschungsdefizite beste-
hen in verschiedener Richtung und auf verschie-
denen Ebenen: Die von einzelnen Expositionsfak-
toren ausgehenden Gesundheitsrisiken sind
weiterhin Gegenstand der Forschung. Die Aus-
wahl der zu untersuchenden Einflussfaktoren
sollte sich vornehmlich nach der aktuellen Pro-
blemlage richten und daher Umweltfaktoren/-
belastungen einbeziehen, die eine relevante Expo-
sition von Kindern (ggf. auch prinatal) erwarten
lassen und fiir die nachteilige Wirkungen nicht
hinreichend sicher ausgeschlossen werden koén-
nen. Dies bedeutet gerade nicht die unreflektierte
Hinwendung zum jeweiligen "Schadstoff des
Monats". In diesem Sinne besteht zum Beispiel
Klirungsbedarf in Bezug auf die mdéglichen
Gesundheitsrisiken, die mit dem exzessiven Han-
dy-Gebrauch bei Kindern und Jugendlichen ver-
bunden sein kénnten. Eine andere Frage betrifft
die biologischen Effekte von Feinststiuben, etwa
von Dieselrufdpartikeln. Oft lisst sich die Proble-
matik expositionsseitig nicht sinnvoll auf Einzel-
stoffe/-faktoren eingrenzen, so im Falle von obli-
gaten Mischexpositionen (z. B. Immissionen
durch den Kraftfahrzeugverkehr), die aber giin-
stigstenfalls durch Indikatorvariablen beschrie-
ben werden kénnen. In jedem Falle wird man zur
Klirung derartiger Fragen, ob sie nun Einzelagen-
zien oder gemeinschaftlich emittierte/auftretende
Expositionsfaktoren betreffen, gezielte epidemio-
logische Studien benétigen, die von dem in
Betracht gezogenen Einflussfaktor (oder dem Fak-
torenbiindel) ausgehen. Im Hinblick auf die zu
erwartenden gesundheitlichen Effekte miissen
derartige Studien im Allgemeinen eher offener
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angelegt sein. Zur Bearbeitung der skizzierten
Problemstellungen wiirden sich am besten
Kohortenstudien eignen.

Die vorstehend beschriebene, von einzelnen
Einflussfaktoren ausgehende Betrachtungsweise
erfasst nur einen Bruchteil der persénlichen
Exposition. Geht man vom Individuum aus und
blickt in Richtung Expositionsfaktoren, so ergibt
sich ein breites Spektrum von zeitlich variieren-
den Expositionsvariablen, einschliefdlich der soge-
nannten Lebensstilrisiken und erginzt um die
psychosozialen Stressoren. Diese Gesamtexposi-
tion ist letztlich aus umweltmedizinischer Sicht
entscheidend fiir die umweltbedingte Beanspru-
chung des Organismus und die eventuell daraus
folgenden Gesundheitsstorungen. Obwohl vom
Standpunkt des Gesamtorganismus jene Gesamt-
exposition und nicht nur einzelne Expositionsfak-
toren mafigeblich sind, lisst sich die Gesamtbe-
lastung aber bisher weder zu einem bestimmten
Zeitpunkt noch gar tiber die Zeit integriert befrie-
digend beschreiben.

Zwar ist nicht gesagt, welcher dieser multi-
plen Einfliisse letztendlich in welchem Zeitraum
und in welcher Konstellation einen adversen
Effekt bzw. einen pathogenetischen Prozess aus-
16st, unterhilt oder moduliert. Das Ganze gewinnt
nochmals eine etwas andere Wendung, wenn wir
einen Schritt weiter gehen und von einer bereits
eingetretenen Gesundheitsstérung, Erkrankung
oder nosologisch definierten Krankheit ausgehen
und nach deren Atiologie fragen. Obwohl bei den
meisten Krankheiten — soweit bekannt — zahlrei-
che Kausalfaktoren wirksam werden, wobei u.a.
genetische Faktoren, infektiése Agenzien, Ernih-
rungsfaktoren, Rauchen und Alkohol, kérperliche
Inaktivitit, soziale Belastungen und seelische
Konflikte, Allergene sowie Gefahrstoffe am
Arbeitsplatz und in der Umwelt, Strahlenbelas-
tungen und Lirm in Frage kommen, spielen die
zuletzt genannten "Umweltfaktoren" flir sich
genommen eher eine untergeordnete Rolle im
Krankheitsverursachungsgeschehen. Wenn man
an der itiologischen Erforschung einer Krankheit
interessiert ist, muss der Blick also fiir viele poten-
zielle Krankheitsursachen geéffnet sein. Die Auf-
merksambkeit sollte nicht nur den Umweltnoxen
i.e.S. gelten. Unbeschadet dessen, kann man
natiirlich die Frage aufwerfen, welchen Anteil die-

se oder jene Umweltnoxen an der Krankheitsge-
nese haben oder inwieweit sie den Krankheitsver-
lauf beeinflussen.

Die beschriebenen Forschungsansitze bil-
den keinen Gegensatz, sie erginzen sich viel-
mebhr, erfordern aber meist unterschiedliche Stu-
dienpline. Innerhalb der Umweltmedizin wire es
an der Zeit, auf der Expositionsseite die Vielfalt
der Belastungsfaktoren und deren Interaktionen
in Bezug auf die individuellen Gegebenheiten zu
sehen und in ihrer gesamten Bedeutung fiir einen
Krankheitsprozess zu erfassen.

Das "Children’s Environmental Health Net-
work" ([61], S. 790) sieht in den USA substanziel-
len Forschungsbedarf auf Gebieten, "where acce-
leration of research will likely lead to breakth-
roughs in current knowledge of pediatric environ-
mental disease and to more effective prevention"”.
Die prioritiren Forschungsempfehlungen betref-
fen die folgenden Gebiete:

(1)  Kindliches Asthma. Zu kliren seien die Ursa-
chen der steigenden Asthmapravalenz und
die Griinde fiir die erhdhte asthmaspezifi-
sche Mortalititsrate unter "urban minority
children" [hierbei handelt es sich offenbar
um ein US-typisches Phinomen, dessen
Hintergrund vermutlich nicht zuletzt in
sozialen Faktoren und der schlechteren
medizinischen Versorgung von sozial
Benachteiligten zu suchen sein diirfte]. Die
pathogenetische Bedeutung von Innenrau-
mallergenen und Innenraumschadstoffen
sowie Interaktionen mit Schadstoftbelastun-
gen in der Aufienluft seien noch nicht hin-
linglich geklirt, ebenso der pathogenetische
Hintergrund individueller Suszeptibilitits-
unterschiede gegeniiber Luftschadstoffen.
SchlieRlich sei zu fragen, welche Umwelt-
einfliisse die Suszeptibilitit des kindlichen
Organismus gegeniiber Allergen- und
Schadstoffexpositionen erhchen bzw. die
Schwelle der Atemwegsreaktivitit senken
[man darf hier kritisch anmerken, dass eben
dazu in den letzten zwei Jahrzehnten im
Bereich der Allergologie und auch der
Umweltmedizin bereits zahlreiche For-
schungsvorhaben durchgefithrt worden
sind, die Fragestellungen also keinen beson-
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deren Neuigkeitswert haben]. Die Forschung
solle ferner der Evaluation von Strategien
der Primirprivention der Asthmaerkran-
kung dienen, wobei die Schwangerschaft
und die frithe Kindheit ins Auge zu fassen
sei. Die Autoren empfehlen schliellich die
Durchfithrung umfangreicher prospektiver
Studien bei Kindern aus Innenstadtberei-
chen und umweltbelasteten Regionen, um
die Interaktionen zwischen "infection histo-
ry and environmental exposures in the deve-
lopment of allergy, asthma, and airway reac-
tivity" zu erfassen (a.a.O., S. 791). In allen
kiinftigen, diesbeziiglichen Studien miisse
der Erkrankungsverlauf genau dokumentiert
und der Einfluss therapeutischer Mafdnah-
men erfasst werden.

Krebserkrankungen im Kindesalter. Die Exper-
ten des "Children’s Environmental Health
Network" fordern u.a. die Durchfithrung von
groflen "biomarker-based epidemiologic stu-
dies to evaluate the role of suspect exposures
in the genesis of childhood cancer" [hier
wire wenigstens zu fragen, welche Biomar-
ker dies denn sein sollten]. Sie empfehlen
auflerdem die Durchfithrung prospektiver
Studien mit Kindern, die gegeniiber bekann-
ten oder verdichtigen Karzinogenen expo-
niert sind oder in utero exponiert waren
[nihere Hinweise geben die Autoren leider
nicht]. Schlussendlich werden Studien ange-
mahnt, in denen die Interaktion zwischen
genetischen Polymorphismen und Umwelt-
schadstoff-Exposition im Hinblick auf die
Entstehung von Krebserkrankungen bei Kin-
dern untersucht werden solle.
Verhaltenstoxikologisch relevante Schadstoffe.
Hierbei gehe es um eine bessere Einschit-
zung der akuten und langfristigen Auswir-
kungen von zentralnervés wirksamen
Schadstoffen bei Kindern, die Aufklirung
der Wirkungsmechanismen von Neurotoxi-
nen, die Ermittlung von Kombinationswir-
kungen bei Mischexpositionen (besonders
Pestiziden), die Entwicklung von "multige-
nerational assays of neurotoxicity" und von
Techniken zur Erfassung von Gen-Umwelt-
Interaktionen im Bereich der Neurotoxikolo-
gie, die Weiterfiihrung von Studien zur Neu-

rotoxizitit von Blei, Quecksilber und PCBs
unter Verwendung sensitiver Effektmessgro-
en und der Einbeziehung langfristiger sozi-
aler und verhaltensmifiiger Konsequenzen
(wie Drogenmissbrauch oder kriminelles
Verhalten).

[Kritische Anmerkung: Ein Teil dieser Forde-
rungen zielt offenkundig auf Tierexperimen-
te; Studien zu verhaltensneurologischen
Auswirkungen von Blei, Quecksilber und
PCBs sind aus methodischen Griinden nur
in vergleichsweise hoch- versus niedrigexpo-
nierten Populationen aussichtsreich, die sich
zudem in ihrem sozialen Hintergrund mog-
lichst nicht messbar unterscheiden sollten;
die Erforschung von Interaktionen zwischen
potenziell neurotoxischen Stoffen und sozio-
kulturellen Faktoren ist durch die meist sehr
viel groflere Wirkstirke der soziokulturellen
Einfliisse auflerordentlich erschwert bzw.
unméoglich, wenn nur eine geringe Schad-
stoffexposition vorliegt; je linger man im
uibrigen die psychosoziale Entwicklung eines
Probanden verfolgt, desto mehr wiirden die
postulierten prinatalen oder frithkindlichen
toxischen Effekte durch andere Einfliisse
uberlagert].

Endokrine und sexuelle Storungen. Gefordert
werden Studien zur besseren Abschitzung
der prinatalen und kindlichen Exposition
gegeniiber hormonartig wirksamen Chemi-
kalien, Studien zur Abschitzung des Beitra-
ges von Xeno-Oestrogenen beziiglich der
Vorverlegung des Menarchezeitpunktes, der
Inzidenz(-zunahme) der Hypospadie, des
Kryptorchismus, der Endometriose, des
Hodenkrebses und von iiblicherweise im
fortgeschritteneren Lebensalter auftretenden
Krebsformen, wie Brustkrebs und Prostata-
krebs (bei fritherer in-utero-Exposition).
Auflerdem werden Studien zur Dioxinexpo-
sition von Kindern infolge Miillverbrennung
gefordert. [Kritische Anmerkung: In einer
Stellungnahme der Beraterkommission der
Sektion Toxikologie der DGPT zu hormonell
aktiven Substanzen in der Umwelt (DGPT-
Forum Nr. 24, Feb. 1999) wird ein etwas
anderes Fazit gezogen: Das Ausmafl der
Gefihrdung des Menschen wird als "gering"
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eingestuft. Den Bemithungen um eine fun-
dierte Risikoeinschitzung triigen bereits
zahlreiche Forschungsprogramme in ver-
schiedenen Lindern, so auch in Deutsch-
land Rechnung. Abgeschlossene und laufen-
de Projekte werden im Umweltbundesamt
dokumentiert].

Zum Ausklang noch ein paar Anmerkungen:

In jeder kiinftigen umweltepidemiologischen Stu-
die muss — sofern man die Auswirkungen
bestimmter Expositionsfaktoren beschreiben
mochte — der personennahen Expositionsbestim-
mung ganz besondere  Aufmerksambkeit
geschenkt werden. Ungefihre oder grob orientie-
rende Expositionsabschitzungen fithren nicht
zum Ziel.

Einzelne Umweltfaktoren stellen indes
immer nur einen Bruchteil der insgesamt an
unterschiedlichen Aufenthaltsorten zu unter-
schiedlichen Zeitpunkten, resp. im Lebensverlauf
einwirkenden physikalischen, chemischen und
biotischen Einflussfaktoren dar. Es ist daher
methodisch aufierordentlich anspruchsvoll und
zugleich problematisch, im Niedrig-Expositions-
bereich einzelne Faktoren isolieren bzw. in ihren
gesundheitlichen Auswirkungen erfassen zu wol-
len. Die damit verbundenen methodischen
Schwierigkeiten liefern im Ubrigen ein wesentli-
ches Argument fir das Vorsorgeprinzip in der
Umwelt- und Gesundheitspolitik. Hinzu kommt,
dass erhéhte Umweltbelastungen, sowohl inner-
halb, wie auch auferhalb der Wohnung, bevor-
zugt Kinder aus sozial benachteiligten (Teil-)Fami-
lien betreffen. In vielen Fillen wird man von
Mehrfachbelastungen aufgrund der mannigfa-
chen Interaktionen von soziockonomischen Ver-
hiltnissen, psychosozialen Stressoren und physi-
schen Umweltbedingungen ausgehen miissen.
Thre kiinstliche Zergliederung auf dem Wege sta-
tistischer Analysen fithrt nur dann zum Ziel,
wenn man den Interaktionstermen die nétige
Aufmerksamkeit schenkt und sich vor Partialisie-
rungsfehlschliissen hiitet, das Ziel einer realitits-
nahen Analyse also nicht aus dem Auge verliert.
Auflerdem erfordern solche Analysen eine hohe
Datenqualitit, die in den wenigsten Studien gege-
ben sein diirfte. Umso mehr stellt sich im Falle

komplexerer (z. B. sinnesvermittelter) Umwelt-
einwirkungen und psychosozialer Prozesse die
Frage, inwieweit mit dem verfiigbaren quantitativ-
empirischen Instrumentarium die prozessuralen
Verhiltnisse tiberhaupt zutreffend abgebildet wer-
den konnen. Wir geraten hier ganz offenkundig
in ein Konfliktfeld, das sich geradezu regelhaft
ergibt, wenn man den Versuch einer wissen-
schaftlichen Einschitzung komplexer Lebens-
wirklichkeiten unternimmt — und wir ahnen, dass
man den Gegebenheiten alleine mit quantifizie-
renden Forschungsansitzen nicht gerecht wird.

Vorausschauende Umwelt- und Gesund-
heitspolitik sollte nicht nur der Minimierung
gesundheitlicher Risiken dienen, sondern die Ent-
faltung von Entwicklungspotenzialen unter einer
salutogenetischen Perspektive ermoglichen. Hier-
zu ist weniger ein technokratisches Risikoma-
nagement als vielmehr eine kreativ-gestaltende
Politik vonnéten, die sich der tatsichlichen
Umwelt- und Gesundheitsprobleme von Kindern
annimmt. Da diese Probleme oftmals quer zu den
Ressortzustindigkeiten liegen, sind neben der
Umwelt- und Gesundheits(-ressort-)politik selbst-
verstindlich auch andere Politikbereiche beriihrt,
wie beispielsweise die Wohnungsbau- und Stadt-
entwicklungspolitik, die Verkehrspolitik, die Bil-
dungs- und Sozialpolitik. Eine Dbessere
Zusammenarbeit der mit den Lebensbedingun-
gen und der Entwicklung von Kindern befassten
Politikbereiche erscheint daher zwingend erfor-
derlich.

Die Grundlagen fiir politische Entscheidun-
gen auf dem Gebiet "Kindergesundheit und
Umwelt" kénnen nicht alleine von der Wissen-
schaft geliefert werden. Den auflerwissenschaft-
lichen Lebenserfahrungen gebiihrt schon deshalb
ein gewisser Stellenwert, weil Wissenschaft (hier
Epidemiologie, Umweltmedizin und verwandte
Gebiete) niemals fiir alle gesellschaftlich und poli-
tisch relevanten Fragen die nétigen Antworten lie-
fert. Ohne "common sense", Werturteile und poli-
tische Programmatik wird erfolgreiche Politik fiir
die heranwachsende Generation nicht zu machen
sein.
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Gesundheit wird von Menschen in ihrer alltdglichen
Umwelt geschaffen und gelebt: dort, wo sie spielen,
lernen, arbeiten und lieben. Gesundheit entsteht
dadurch, dass man sich um sich selbst und fiir andere
sorgt, dass man in die Lage versetzt ist, selber Ent-
scheidungen zu fillen und eine Kontrolle iiber die
eigenen Lebensumstinde auszuiiben sowie dadurch,
dass die Gesellschaft, in der man lebt, Bedingungen
herstellt, die all ihren Biirgern Gesundheit ermég-
lichen. Fiireinander Sorge zu tragen, Ganzheitlichkeit
und dkologisches Denken sind Kernelemente bei der
Entwicklung von Strategien zur Gesundheitsforde-
rung.

(Gemeinsame Verpflichtung:), die Gesundheits-
dienste und ihre Mittel auf die Gesundheitsférderung
hin umzuorientieren und auf das Zusammenwirken
der Gesundheitsdienste mit anderen Sektoren, ande-
ren Disziplinen und, was noch viel wichtiger ist, mit
der Bevilkerung hinzuwirken; die Gesundheit und ihre
Erhaltung als eine wichtige gesellschaftliche Investi-
tion und Herausforderung zu betrachten und die glo-
bale Skologische Frage unserer Lebensweisen aufzu-
werfen

(Ottawa-Charta zur Gesundheitsférderung,
WHO, 1986)
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